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kulcsszavak Szemészet folyóirat

Mindenkor a tudomány szolgálatában 
160 éves a Szemészet című folyóirat
kóTyuk erzsébeT dr. 
orvosTörTénész

MNM Semmelweis Orvostörténeti Múzeum, Könyvtár és Adattár, Budapest

A „Szemészet” folyóirat a magyarországi orvosi diszciplínák újságjai közül a legrégebbi folyamatosan megje-
lenő szakmai lap. Szerkesztőinek kezdetektől azonos a célkitűzése: a magyar szemorvosi szaknyelv ápolása, 
idegen kifejezések magyar megfelelőinek használata az észszerűség határai között, valamint a folyamatos 
továbbképzés és a tudomány szolgálata.

Serving the science at all times. The journal “Szemészet” is 160 years old
“Szemészet” (“Ophthalmology”) is the earliest, uninterruptedly published periodical of the medical disciplines 
in Hungary. The editorial ambitions have been the same from the very beginning: developing the Hungarian 
medical terminology, instituting its Hungarian counterparts within practical considerations, providing voca-
tional training, and supporting the scholarship.

A szemészet önálló tudománnyá 
fejlődése a 19. század elején indult, 
amikor Pesten 1801-ben a sebésze-
ti klinikán „szemészeti kóroda” 
jött létre. Az önállósulás első lépé-
seként 1804-ben a pesti egyetemen 
megalakult a Szemészeti Tanszék, 
ahol Plenk Jakab (1739–1807), Stáhly 
György (1755–1802) és Ágoston Elek 
(1772–1809) oktatták a szemorvos-
lást a sebészet tantárgy keretein be-
lül. Fabini Teofil Jánost (1791–1847) 
a szemészet nyilvános rendes taná-
rává 1817-ben nevezték ki, aki már 
kizárólag szemorvoslást adott elő. 
A szemészet tudományában elért 
eredményeket összefoglaló, rendkí-
vül alapos, latin nyelven írott mun-
kája 1831-ben jelenet meg. A ma-
gyar szemészet atyjának is nevezett 
szerző műve magyarul Fabini János 
tanítmánya a szembetegségekről 
címmel Vajnócz János fordításában, 
1837-ben vehette kezébe az olvasó. 
A kötetben leírtak alapul szolgáltak 

a magyar szemorvoslás tudományá-
nak további fejlődéséhez. A fordítás 
a honi szemészeti szaknyelv kiala-
kulásának fontos kiindulópontja 
lett, amelyet a később napvilágot 
látott Szemészet című lap alakított, 
egységesített és öntött végleges, le-
tisztult formába.

A folyóirat indulása
A lap megjelenésére a szakmának 
több mint három évtizedet kellett 
várnia. A Szemészet 1. száma 1864-
ben jelent meg az Orvosi Hetilap 
mellékleteként, amelyet a lapba 
fűztek. A havonta közreadott sze-
mészeti függeléket kezdetben teljes 
egészében a neves szemész, Hirsch
ler Ignác (1823–1891) írta, aki né-
hány évvel később, 1869-ben már 
új célokat fogalmazott meg: „E mel-
léklet ennélfogva többé nem leend 
egy embernek műve, hanem a hazai 
szemészek közös munkatere, mely-

ben mindenikünk lerakva és érté-
kesítve saját tapasztalásait, közös 
erővel segítendjük elő szakmánk ki-
képzését (1). (…) minden folyóirat 
feladata, hogy t. i. nem főképpen a 
már megállapított tényeket, hanem 
a mindennap felmerülő új nézete-
ket és vívmányokat állítsa az olva-
só elé” (2). Ezt követően a hetilap 
többszerzőssé vált, eredeti írásokat 
közölt, és változatosabb lett. Külföl-
di folyóiratok jelentősebb cikkeit és 
új szakkönyveket ismertetett azzal 
a céllal, hogy a szemészet külföldi 
eredményei mielőbb meghonosod-
janak a hazai gyakorlatban. A ki-
bővített tartalomnak köszönhető-
en a lap tudományos jellege egyre 
inkább meghatározóvá vált. Ezzel 
a törekvésével a folyóirat a híd sze-
repét töltötte be a külföldi és a honi 
szemészeti tudomány között. Rövi-
desen létrejött a szemészeknek azon 
tábora, akik a folyóiratban közölték 
tudományos megfigyeléseiket.
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A kibontakozás  
időszaka
Schulek Vilmos (1843–1905) rend-
szeresen publikált a lapban, majd 
Hirschler visszavonulását követő-
en, 1881-ben ő vette át a Szemé-
szet szerkesztését. Schulek a lappal 
kapcsolatos célkitűzéseit ekkép-
pen fogalmazta meg: „Első sorban 
a szemészeti tudomány fejlesztése 
magyar nyelven levén feladatunk, 
hazai tudományos búvárkodás mi-
nél sikeresebb eredményeit közle-
ni kívánunk (…). Szükség van reá, 
hogy az emberiség tudomány fejlő-
désében minél több nemzeti egyé-
niség, tehát a magyar is osztozzék 
(…). Szüksége van az ország sínlő-
dő szemészeti ügyének szemészeti 
szakértőkre, nagyobb számban” (3).
A folyóirat külalakjában és tartalmá-
ban is megváltozott. A terjedelme 
bővült, a külföldi szakfolyóiratok 
jelentősebb tanulmányait is bőveb-
ben mutatták be. A lap beszámolt 
a külföldi szemésztársaságok éves 
gyűléseiről, és ismertette az egyes 
előadások referátumait is. Ezekkel 
a közlésekkel az volt a szerkesztő 
célja, hogy tájékoztassa a szakmát 
a külföldi tudományos eredmények-
ről, és a magyar szemorvoslás tudo-
mányát európai színvonalra emelje. 
Az újság minőségi változását mi sem 
bizonyítja jobban, mint az, hogy leg-
inkább id. Imre József (1851–1933), id. 
Csapodi István (1865–1912), Schulek 
Vilmos, Feuer Nathaniel (1844–1902), 
Grósz Emil (1865–1941) nevével talál-
kozunk eredeti, terjedelmes tanul-
mányok szerzőiként.
Nem kerülte meg a folyóirat azt a 
szakmát érintő igen fontos tényt 
sem, amely szerint Magyarország 
vaksági statisztikája az európai ál-
lamokkal összevetve igen kedvezőt-
len volt. Az 1880. évi népszámlálás 
adatai alapján készített statisztikai 
kimutatás szerint a hazánkban élő 
vakok száma közel huszonegyezer-
re volt tehető. A Szemészet rend-
szeresen közölte a kormány ezzel 
kapcsolatos intézkedéseit, és beszá-
molt a trachoma gyógyításában el-
ért eredményekről, közben kereste a 
megoldást erre a súlyos társadalmi 
jelenségre.

A Szemészet 1888-ban két részben 
közölte Grósz Emil több oldalas ta-
nulmányát, amely átfogó képet 
nyújtott a szemorvoslás európai 
helyzetéről, színvonaláról, és elért 
eredményeiről (4). A szerző a hazai 
viszonyokról így nyilatkozott: „ha 
most visszatekintünk az elmondot-
takra, valóban meg lehetünk eléged-
ve hazai viszonyainkkal, de bármi-
lyen boldogító is ez a tudat, nem 
csekély mértékben elszomorít az 
a tévhit, mely a külföldön egyete-
münkről létezik. Sokan azt hiszik, 
hogyha vannak is Magyarországon 
jó orvosok, azok külföldön tanultak 
s viszonyainkat egyenrangúaknak 
mondják egy félvad primitív nép 
államháztartásával. Azok pedig, 
kik még nem zárkózhatnak el a ma-
gyar tudomány elől, szentül meg 
vannak győződve, hogy Magyar-
ország Austria (sic!) egy provinciá-
ja s a tannyelv német (…). Rajtunk 
a sor, hogy minden erőnkből igye-
kezzünk eloszlatni e tévhitet s kö-
telességemnek tartom saját gyenge 
erőmet is ez eszme szolgálatának 
felajánlani” (5).
A Szemészet című folyóirat fejléce 
1889-ben megváltozott, a szerkesz-
tésében leginkább feltűnő, hogy a 
hasábszámozásról áttértek az oldal-
számozásra és egyre több illuszt-
rációt közöltek. A következő évfo-
lyamok számainak mindegyikében 
találunk több olyan dolgozatot, 
amelyek a trachomát, annak ter-
mészetét, illetve gyógyítását taglal-
ták. A lap ismertette Feuer Nathaniel 
Trachoma-útmutató című könyvét. 
A fejezetenként bemutatott kötet, 
többek között tárgyalta a fertőző 
kór elleni hatósági eljárásokat és 
óvintézkedéseket, valamint az il-
letékes minisztérium által kiadott 
körrendeleteket, azok végrehajtását 
és az előforduló hiányosságokat. 
Grósz Emil a folyóiratban kezdte el 
közölni a Trachomáról szóló kétré-
szes tanulmányát (6).
Csapodi István Útmutató a szemé-
szetben c. könyve 1891-ben jelent 
meg, amelynek ismertetése felhív-
ta a szakma figyelmét arra, hogy a 
szerző a korábbiaktól eltérő szem-
pontok szerint csoportosította a 

szembajokat. A szakirodalomban 
ez idáig ugyanis az anatómiai fel-
osztás volt az elfogadott, Csapodi 
viszont a szem működése szerint, 
tehát élettani szempontból rendsze-
rezte azokat (7).
A lap színvonalán érzékelhetővé 
vált, hogy jeles szemészek által a 
szemorvoslás művelőinek íródott, 
és a szemésztársadalom legjelentő-
sebb nyilvános fóruma lett. Grósz 
Emil a hazai szemészet 19. századi 
állapotát így foglalta össze: „Ha egy 
pillantást vetünk azon állapotra, 
amelyben az orvosi tudományok 
hazánkban a század elején voltak, 
meglepve látjuk, hogy a szemészet 
milyen korán szabadult fel aláren-
delt helyzetéből (…). Hogy teljes 
képet nyerhessünk a század elején 
uralkodó viszonyokról, meg kell 
említenem, hogy még egyben meg-
előztük a művelt nyugatot. 1830-
ban, tehát akkor, midőn a legtöbb 
német egyetemi városnak sem volt 
szemklinikája, egy vidéki városunk-
ban: Nagyváradon már fennállott a 
„szegény vakok gyógyintézete” (…). 
Mindezek eléggé bizonyítják, hogy 
a század első évtizedeiben a szemé-
szet művelése nem állhatott olyan 
alacsony fokon, mint azt sokan hi-
szik. Ennek különben legjobb bizo-
nyítékai Fabini irodalmi munkái” 
(8).
A 19. század végének legégetőbb 
egészségügyi gondja továbbra is az 
ország lakosságát jelentős mérték-
ben sújtó vakság volt. A szakembe-
rek a látásvesztést okozó betegségek 
gyógyítására több eljárást is java-
soltak, amelyekről a lap hasábjain 
rendszeresen beszámoltak. Ezek kö-
zül is az egyik legjelentősebb a Schu
lek Vilmos által írott Hályogmet-
szet-kisérletek című dolgozat volt, 
amelyet az újság 1894-ben közölt 
(9). Itt kell megjegyeznünk, hogy 
az 1895. év első-második összevont 
számában a „szemhéjképlés” mód-
szereiről szóló tanulmányban a raj-
zok mellett a lap elsőként fényképe-
ket is megjelentetett (10).
Schulek Vilmos 1894-ben életre hív-
ta az Ungarische Beitrage zur Au-
genheilkunde című német nyelvű 
folyóiratot, amely „tudományos 
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s nemzeti szempontból egyaránt 
a legnagyobb tiszteletet érdem-
li” (11). Fontosnak tartotta, hogy 
a hazai eredmények beépüljenek a 
nemzetközi szakirodalomba, még-
hozzá olyan módon, hogy nemze-
ti jellegük is megmaradjon: „(…) az 
irodalmi közléseket úgy mint min-
den egyéb termékünket nemzeti 
zászlónk védelme alatt kell világgá 
vinni és a közléseknek olyan alakját 
kell keresni, melyről a mi nemzeti 
színünk le nem mosható. Ha min-
denki kosmopolita tudományban 
hinne, ám legyen. De a míg más 
nemzetek tudományos vívmánya-
ikat a maguk javára íratják, mi ki-
sebbek, nem lehetünk a magunk 
kárára nagylelkűek, hogy ilyen-
ről lemondjunk” (12). Schulek több 
mint harminc éves tanári pályafu-
tása alatt szemorvosok egész sorát 
nevelte, létrehozva ezzel az első ma-
gyar szemorvosi iskolát.
A Magyar Orvosok Lapja mellékle-
teként 1902-ben újabb szemészeti 
folyóirat indult Szemészeti Lapok 
címmel, amelyet Goldzieher Vilmos 
(1849–1916) szerkesztett. Annak el-
lenére, hogy negyedévenkénti meg-
jelenést tervezett, bizonyos mérték-
ben vetélytársa lett az akkor már 
közel négy évtizede napvilágot lá-
tott Szemészet című lapnak. Schu
lek az új szakfolyóirat kiadását az 
erők szétforgácsolódásának tekin-
tette, de elismerte annak létjogo-
sultságát. A híradást ekképpen zár-
ta: „szívesen üdvözöljük ez új lapot, 
melynek nyílván nem lehet más 
czélja, mint az a mit Hirschler Ignác 
1863-ban kiadott programjában, 
Schulek Vilmos pedig 1881-ben a sze-
mészet szerkesztésének átvételekor 
maga elé tűzött, t. i. a ’szemészet 
tudományának fejlesztése magyar 
nyelven’ (…). Úgy gondoljuk, hogy 
a mi irodalmunk ma inkább az erők 
concentrálását igényelné, sem mint 
azok szétforgácsolását, viszont elis-
merjük annak jogosultságát, hogy a 
közös czél érdekében új organumok 
is keletkezzenek” (13). Schulek Vil
mos szerkesztőként különös gond-
dal ügyelt a Szemészet szakmai 
színvonalára, és kifejezte abbéli re-
ményét, hogy az új lappal közösen 

fogják szolgálni a szemészet tudo-
mányának fejlődését.
Az új évszázad küszöbén a szemé-
szet legégetőbb feladati között to-
vábbra is a trachomás megbetege-
dések visszaszorítása és hatékony 
gyógymódjainak kidolgozása állott. 
A szemésztársadalom és a folyóirat 
továbbra is felvállalta ennek a tár-
sadalmat súlyosan érintő kórnak a 
felszámolására irányuló tennivaló-
kat. A betegség történetének átfogó 
áttekintését Scholtz Kornél írta meg 
a Trachoma gyógyításának történe-
te címmel, amelyet a folyóirat foly-
tatásokban közölt (14).
Grósz Emilt 1903-ban trachoma-
ügyi kormánybiztossá nevezték ki. 
Ekkor jelent meg a lapban „A tra-
choma-ellenes védekezés alapelvei” 
című dolgozata, amelyben részlete-
sen tárgyalta a súlyos kérdést, és ja-
vaslatokat tett a betegség felszámo-
lására hozandó intézkedésekre (15). 
A kormánybiztos védekezési ter-
vét a Szemészet is közölte, aminek 
eredményeként a kormány 1904 
ja nu árjában körrendeletet intézett 
valamennyi vármegyei és városi 
törvényhatósághoz a trachomaelle-
nes védekezés új rendjéről (16).
Az 1905-ben ismét egy megújult 
folyóiratot vehetett kezébe az olva-
só. A küllemében jelentősen meg-
változott újságot ezt követően már 
nem mellékletként, hanem önálló 
kiadványként kapták meg az előfi-
zetők. „Az alakváltozás, mely ezen 
számmal veszi kezdetét, nem jelent 
irányváltozást. Igyekezni fogunk a 
magyar tudományos irodalom fej-
lesztését s a gyakorló orvos igényét 
egyaránt szem előtt tartani” (17). 
– Határozta meg további céljait a 
szerkesztőség.

Az új évszázad  
kihívásai
A Szemészet történetében az 1904. 
esztendő a lap irányítása szem-
pontjából változást jelentett. Schu
lek Vilmos a szerkesztői feladato-
kat megosztotta Grósz Emillel, és 
ezt követően a kiadványt közösen 
irányították. Ebben az évben a lap 
felhívást tett közzé, amelyben egy 

szemészeti egyesület megalakítá-
sát szorgalmazta. „Minden művelt 
nemzetnek van már szemészeti 
egyesülete (…). Elérkezett az ideje, 
hogy a megkezdett munkát mi is 
vállvetve egyesülve folytassuk” (18).
A közzétett felhívásra félszáznál 
is több szemorvos gyűlt össze. Az 
1904-ben kiadott első két összevont 
lapszám közölte az ez évi közgyű-
lés anyagát. A szerveződő társaság 
megfogalmazott célja „a szemészet 
tudományos művelése” volt (19). 
Az alapszabályt a belügyminiszté-
rium kisebb változtatással elfogad-
ta, és ez által létrejöhetett a szem-
orvosokat összefogó szervezet, a 
Magyarország Szemorvosainak 
Egyesülete, amelyről a Szemészet 
folyóiratban tájékoztatták az olva-
sókat (20). Az egyesület vezéralakja 
Blaskovics László volt.
A szerkesztőbizottság a Szemészet 
folyóiratot felajánlotta az egyesü-
let hivatalos közlönyéül, és vállal-
ta, hogy helyet ad közgyűlések és a 
tudományos ülések jegyzőkönyvei 
közlésének. Ezt követően a lap és 
a szakmai egyesület tevékenysége 
szorosan egybeforrott.
Schulek Vilmos 1905 áprilisában el-
hunyt (21). A folyóirat szerkesz-
tését Grósz Emil vette át, aki a lap 
arculatát jelentősen megváltoztat-
ta. Az eredeti cikkek tudományos 
megalapozottsága, a belső tartalom 
sokrétűsége, a külföldi szerzők írá-
sainak részletes ismertetése az újság 
tudományos színvonalának további 
emelkedését szolgálták.
A magyar szemészet külföldi tudo-
mányos elismerését jelezte, hogy 
a Berlinben akkor megjelent Zeit-
schrift für Augenheilkunde című 
német nyelvű szemészeti folyó-
irat felajánlotta, hogy közzéteszi 
a Magyar ország Szemorvosainak 
Egyesülete közgyűlésein és tudo-
mányos ülésein elhangzott előadá-
sokat.
A Szemészt 1906. évi első szám-
ban arról tájékoztatta a Magyar 
Szemorvos Egyesület tagjait, hogy 
igazgató-választmányának első ülé-
sén ügyvezető elnökké Grósz Emilt, 
helyettesévé id. Imre Józsefet válasz-
tották (22). A magyarországi sze-
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mészet történetének jelentős esemé-
nye volt az 1907. szeptember 22-én 
megnyílt Állami Szemkórház, és 
1908. szeptember első napján pedig 
a budapesti Királyi Magyar Tudo-
mányegyetem I. számú Szemklini-
kája tárta ki kapuit (23).
Az egész magyar orvostársadalom 
tudományos elismerésének tekint-
hető, hogy 1909 augusztusában 
Budapesten rendezték meg a XVI. 
nemzetközi orvos-kongresszust, 
ahol a szemészet a tanácskozás IX. 
szakosztályát alkotta. A folyóirat 
felhívásban kérte a szakma képvi-
selőit, hogy bizonyítsák be külföldi 
szemorvos társaiknak: „hazánkban 
a százados traditióhoz híven egy 
erőteljes magyar szemorvosi iskola 
működik, mely exact tudományun-
kat a művelt nagy nemzetek jóté-
kony befolyásával önállóan is képes 
tovább fejleszteni” (24).
A folyóirat 1909. évi 3. száma, Grósz 
Emil kongresszusi megnyitó beszé-
dét a magyaron kívül francia, né-
met és angol nyelven is közölte. Az 
előadó az alábbiakról tájékoztatta a 
külföldi vendégeket: „Büszkeséggel 
említhetem, hogy a szemészet tudo-
mányának fája (…) nálunk már szá-
zados. A bécsi egyetem szemészeti 
tanszéke után a budapesti egye temé 
a legrégibb. A budapesti kir. Magy. 
Tudományegyetem I. sz. szemkli-
nikája több mint száz éve áll fenn. 
A nagyváradi szemkórházat nagy-
atyám 80 év előtt alapította. Egyik 
tanszéki elődöm könyvét: Fabini 
Doctrina de morbis oculorum olasz 
és holland egyetemeken a múlt szá-
zad elején tankönyvül használták. A 
szemészeti folyóirat, melynek mai 
száma önöknek van ajánlva, 46-ik 
évfolyamában jelent meg” (25).
A Szemészet 1913. év 1. számában 
Grósz Emil megemlékezett arról a 
fél évszázaddal korábban megfogal-
mazódott szándékról, amely végül 
a Szemészet folyóirat 1864. évi ja-
nuári elindulásához vezetett. Biz-
tosította az olvasókat, hogy híven 
követi nagy elődjeit és továbbra is 
szem előtt tartja: „a folyóirat éppen 
úgy szolgálja a magyar tudományos 
irodalom fejlesztését, mint a gya-
korló orvos igényeit” (26).

Válságos időszak
Az 1910-es évek elején a Szemészet 
folyóirat egyre rendszertelenebbül 
jelent meg, 1914-ben csak egyetlen, 
a közgyűlés anyagát ismertető szá-
mot adtak ki, amely a szemorvos 
egyesület megalakulásának tízéves 
évfordulóját ünnepelte. A világ-
háború következtében a folyóirat 
1915-ben nem jelent meg. Az 1916-
ban napvilágot látott egyetlen lap-
szám a Grósz Emil kezdeményezé-
sére az év júniusában Budapesten 
megtartott hadigyűlésről számolt 
be, amelyen neves külföldi szemé-
szek vettek részt. Grósz a rendez-
vény céljairól így nyilatkozott: „A 
háború által szenvedett nagy erő-
veszteségeink pótlásában az orvosi 
tudománynak elöl kell járnia (…). 
A háborúban szerzett tapasztala-
tok kiaknázása sürgős feladat (…) 
s ezen czél szolgálatában állott Ma-
gyarország Szemorvosai Egyesülete 
által Budapesten egybehívott hadi-
gyűlés, melyben a szövetséges ál-
lamok szemorvosai nagy számban 
vettek részt” (27). A továbbiakban a 
hadigyűlés előadásait közölte a lap. 
Ebben a számban vetődött fel elő-
ször a szemorvosok továbbképzésé-
nek ügye, és itt jelent meg a részvé-
telre vonatkozó felhívás is (28). A 
lap szakmai képzéssel kapcsolatos 
törekvése újabb bizonyítéka annak, 
hogy a Szemészet elkötelezetten 
szolgálta a szaktudomány fejlődé-
sét.
Az 1910–1920-as években a Szemé-
szet folyóirat megjelentetése körül 
továbbra is gondok adódtak. A lap 
1922. évi újraindulást követően az 
első szám előszavában a szerkesztő, 
Grósz Emil beszámolt az olvasóknak 
a világháború és azt követő forra-
dalmak okozta nehézségekről, ame-
lyek a lap rendszertelen megjelené-
sét okozták.
Magyarország Szemorvosainak 
Egye  sülete az 1922. évi közgyűlésén 
úgy határozott, hogy ezt követő-
en Magyar Szemorvostársaságként 
mű ködik tovább. Módosították az 
alapszabályt is. Ettől az évtől kezd-
ve a szemész szakorvosok az éven-
kénti közgyűlésen kívül tudomá-
nyos üléseket is szerveztek, változó 

gyakorisággal, évi két-három alka-
lommal. A lap terjedelme viszont 
jelentősen csökkent.
Az ezt követő évfolyamok – 1924, 
1925, 1926, 1927 – szintén csak kis 
formátumú beszámoló jellegű füze-
tekből álltak, de már nem az Orvo-
si Hetilap mellékleteként, hanem a 
Magyar Szemorvostársaság hivata-
los kiadványaiként láttak napvilá-
got.
A Szemorvostársaság 1927-ben tar-
tott éves nagygyűlésén került na-
pirendre, hogy az előző években 
beszámolófüzetként megjelent Sze-
mészetet a régi formájában és terje-
delmében adják ki. A fáradozás nem 
volt hiábavaló, mert 1928-ban ismét 
a régi terjedelmében nyomtatták a 
folyóiratot. Több év után ez volt az 
első nagyobb terjedelmű lapszám, 
amely ismét eredeti – több mint tíz 
– tudományos cikkeket adott köz-
re. A címlap felirata megváltozott, 
ugyanis a szerkesztő, Grósz Emil 
mellett segédszerkesztőként feltűnt 
Horay Gusztáv (1893–1963) neve is. 
A folyóiratban megjelent tanulmá-
nyok tudományos színvonalát, és a 
szemészet elismertségét bizonyítot-
ta, hogy a Magyar Szemorvostársa-
ság tagja lett a Tudományos Társa-
ságok Szövetségének (29).
A biztató kezdetet követően, a szű-
kös anyagiak miatt 1928 és 1938 
közötti időszakban mindössze két 
– az 1930. és az 1935. – évfolyam 
egy-egy lapszáma jelent meg. A 
gazdasági nehézségek és a folyó-
irat megjelentetése körül kialakult 
pénzügyi gondok okozták, hogy a 
Szemészetet 1932-ben – a koráb-
biaktól eltérően – az Orvosképzés 
(októberi szám) című hetilap külön 
füzeteként adták ki.
Úgy tűnt, hogy 1938-tól sikerül a 
lapot újraindítani és életben tarta-
ni. Különböző támogatások és a fi-
zetett hirdetések megjelentetésével 
pénzügyileg is megalapozták a lap 
kiadását. Az anyagi biztonság lehe-
tővé tette, hogy visszanyerje régóta 
vágyott önállóságát, és a további-
akban ne egy másik folyóirat mel-
léklete, hanem független legyen. A 
Magyar Szemorvostársaság hivata-
los közlönyeként szereplő lapot ezt 
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követően a társaság mindenkori tit-
kára, valamint a jegyzője szerkesz-
tette, és 1944-ig évente összevont 
két számot jelentettek meg.
Az volt a cél, hogy a folyóirat még 
inkább összefogja a szemorvos-tár-
sadalmat, ezért példányszámát meg-
növelték, díjmentesen eljuttatták 
minden kórházba, klinikára és 
könyvtárba, valamint a magán- és 
egyetemi tanároknak is megküld-
ték.
A nagyreményű újrakezdést az 
1939 őszén kitört a második világ-
háború szakította félbe. Ezt köve-
tően, 1940-től 1944-ig a lapszámok 
ugyan napvilágot láttak, de az emlí-
tett okok miatt a terjedelmük jelen-
tősen csökkent. A Szemészet 1945 
és 1948 között azonban már nem 
jelent meg.

Az újrakezdés
A második világháború utáni évek 
jelentős társadalmi változásai nem 
kedveztek a tudomány fejlődésé-
nek. A magyarországi baloldali dik-
tatúra bevezetése után feloszlatták 
a korábbi egyesületeket, köztük a 
Magyar Szemorvostársaságot is. A 
kormányzat az egészségügy átszer-
vezése közben létrehozta az Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezetet, és 
Szemész Szakcsoportként ide so-
rolta be a volt Magyar Szemorvos-
társaságot. A munkaközösség 1948 
októberében tartotta alakuló köz-
gyűlését, ahol bejelentették, hogy a 
Szemészet című folyóirat a jövő év-
től újra megjelenik.
Az újjászületett folyóiratot 1–4. ösz-
szevont számmal 1949-ben indítot-
ták útjára. A folyóirat ezt követő-
en folyamatosan megjelent: évente 
négy alkalommal, négyívnyi terje-
delemben, és mindössze egyetlen 
szám, az 1956. évi 4. szám maradt 
ki a forradalmi események miatt.
Az újjászületett Szemészet 1949-
ben megjelent, összevont száma az 
eredeti közlemények mellett bősé-
ges folyóiratszemlét is közölt. En-
nek jelentőségét az is növelte, hogy 
a világháború utáni magyarországi 
diktatórikus rendszer elszigeteltsé-
ge közepette tájékoztatta a szak-

mát a külföldi eredményekről. A 
tudományos közleményeken kívül 
a korszellemnek megfelelően, köte-
lezően helyet adott az átpolitizált 
írásoknak is. Ezek nélkül a folyóirat 
meg sem jelenhetett volna. Ez utób-
biak természetesen nem csökken-
tették a lap színvonalát.
Az 1951. év ismét változást hozott 
a lap életében: átszervezések követ-
keztében megjelentetése az Egész-
ségügyi Könyv- és Lapkiadó Válla-
lathoz került. Ebben az évben adta 
közre a folyóirat Bartók Imre (1892–
1979) tanulmányát, amely nemcsak 
szemészeti, hanem orvostörténe-
ti szempontból is jelentős volt. A 
150 éves pesti egyetem szemészeti 
tanszéke című dolgozatában rész-
letes történeti áttekintést nyújtott 
a szakma hőskoráról és fejlődésé-
ről (30). Csapody István (1892–1970) 
„A szemészeti műtéttan fejlődése” 
című dolgozatát 1952-ben közölte a 
folyóirat, amelyben a szerző átfogó 
képet adott a műtéti technikák fej-
lődésének történetéről (31). Cikké-
ben összefoglalta a szemészet hazai 
fejlődésének eredményeit. „Amint 
látjuk, a műtéttan fejlődése tele 
van tettekkel és eredményekkel. A 
magyar szemészek bőven kivették 
részüket ebben a munkában. Érez-
zük kötelességünknek, hogy amit a 
három nagy Schulek utódtól, Grósz
tól, Blaskovicstól, Imrétől átvettünk, 
megtartsuk, továbbfejlesszük és to-
vábbadjuk a következő nemzedék-
nek” (32). Ugyancsak 1952-ben, a 
4. számban jelent meg Bartók Imre, 
összefoglaló tanulmánya, amelyben 
méltatta azokat, akik „érdemes mű-
velői voltak, és elismerést szereztek 
a magyar tudományosságnak” (33).
Az 1950-es évek elején a gazdasági 
nehézségek miatt, a lap a terjedelme 
csökkentésére kényszerült. A szer-
kesztőség ezért az eredeti cikkek 
közlése mellett döntött, minden 
mást elhagyott, de a tanulmányo-
kat német és orosz nyelven röviden 
ismertették.
Átfogó és jelentős dolgozatban Bar
tók Imre elemezte azt, hogy addig 
mivel járult hozzá a magyar szemé-
szet az egyetemes szaktudomány 
fejlődéséhez. Különösen Blaskovics, 

Schulek, id. Imre József, Liebermann 
Leó, Csapody, Kettesy ismert műtéti 
eljárásait említette. Szólt azokról 
is, akiknek a műtétekhez szükséges 
eszközök kifejlesztését köszönhet-
ték: Schulek tokcsípője és spatulája; 
id. Imre szemhéj-lapoca és egysze-
rűsített kettős horga; Blaskovics túl-
domború kése, kettős lándzsája és 
kancsalsági kampója; ifj. Imre kétélű 
hegyes kése, valamint az általa aján-
lott lebenyeltolásos plasztika, amit 
világszerte „magyar plasztikának” 
neveznek; Csapody István szemü-
regi plasztikája, Oláh Emil bizton-
sági szemhéjterpesztője és Horváth 
Béla tokhúzója stb. (34). A méltató 
írásban felsoroltak minden kétséget 
kizáróan igazolták, hogy a magyar 
szemorvoslás a 20. század közepére 
világszínvonalra emelkedett.
A következő években a lap elsősor-
ban tanulmányokat tett közzé, de 
értékelte a nagy elődök munkássá-
gát is, előttük tisztelegve emlékszá-
mokat jelentetett meg. Itt olvasható 
Bíró Imre A modern európai szemé-
szeti iskolák kialakulásáról szóló 
összefoglaló dolgozata (35). A szer-
ző a Schulek Frigyes körül kialakult 
szemészeti iskolát a franciával és a 
bécsivel egyenrangúnak tekintette 
és megjegyezte, hogy a szemészet-
történet „lapjairól a magyar meste-
rek neve a legnagyobbakéval egyen-
lő fénnyel világít” (36).
A hazai szemészeti diagnosztika 
és terápia lépést tartott a technika 
fejlődésével, és számos olyan tanul-
mányt közölt, amelyek új gyógy-
módokról számoltak be. Külön 
foglalkozott a sugárkezelés, az ult-
rahang, valamint az infravörös su-
garak szemészetben történő alkal-
mazásának lehetőségeivel (37).
Az 1950-es évek közepétől a poli-
tikai enyhülés lehetővé tette, hogy 
hazánk a szemorvoslás tudomá-
nya terén is képviseltesse magát a 
külföldi kongresszusokon és ren-
dezvényeken. A folyóirat hasábjain 
közölték a küldöttek beszámolóit, 
tájékoztatva a szakmát más orszá-
gok szemészetben elért eredményei-
ről, és a tudomány külföldi haladási 
irányáról.
A Szemészet folyóiratot 1956-ban 
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új kiadóhoz, a Medicina Egészség-
ügyi Könyvkiadóhoz rendelték a 
többi orvosi szaklappal együtt. 
A következő években a lap külső 
megjelenése is átalakult. Jobb mi-
nőségű papíron, egyre több színes 
illusztrációval látott napvilágot. A 
belső szerkezete azonban lényegé-
ben nem változott, a tanulmányok 
továbbra is idegen nyelvű összefog-
lalóval jelentek meg, és könyvismer-
tetéseket, tudományos ülések jegy-
zőkönyveit is közölték.
Európában az elsők között kezdte el 
kontaktlencsék készítését és rende-
lését Györffy István (1912–1999), aki 
jelentős tapasztalatokat szerzett a 
törhetetlen műanyagból, akrilátból 
készült kontaktüveg, illetve az ez-
zel összefüggő speciális kontaklen-
cse-préselési eljárás kidolgozásában. 
A haptikai kontaktüveg használatá-
ról, a próbasorozatról és annak al-
kalmazásáról 1959-ben számolt be 
a Szemészetben (38).
A folyóirat 1960-ban ismét a régi 
formában, négyívnyi terjedelemben 
került az olvasókhoz. Az eredeti ta-
nulmányok rövid tartalmát a néme-
ten és az oroszon kívül, ettől kezd-
ve angolul is közzétették. A lapban 
egyre több illusztráció jelent meg, 
esetenként színes nyomtatásban.
A Szemészet folyóirat fennállásá-
nak 100. évfordulóját, 1964-ben ün-
nepi számmal méltatta a szakma. 
Nónay Tibor főszerkesztő beköszön-
tőjében az alábbiakkal fordult kol-
légáihoz: „Kérésünk a szemorvosok-
hoz, főleg az ifjú szemészgárdához: 
szorgos, aktív munkával emeljék to-
vábbra is a Szemészet színvonalát, 
ápolják, szeressék a lapot” (39). Az 
olvasó Györffy István történeti visz-
szapillantásában követhette nyo-
mon a folyóirat egy évszázados út-
ját. A szerző így zárta írását: „Bár 
’Szemészet’-ünk sok válságos időt 
élt meg, mindig újra életre kelt, ami 
bizonyítéka annak, hogy tudomá-
nyos életünkben nélkülözhetetlen” 
(40).
A következő évek számainak tartal-
mi elrendezése változatlan: eredeti 
tudományos közlemények, a nagy-
gyűléseken elhangzott beszámolók 
közlése, kongresszusi, tudományos 

ülésekről történt tudósítások és 
könyvismertetések határozták meg 
a lap jellegét.
A Magyar Orvostudományi Tár-
saságok és Egyesületek Szövetsége 
1966-ban alakult meg, amelyről a 
lap ez évi első száma tájékoztatott: 
„A MOTESZ feladata, hogy a Ma-
gyar Tudományos Akadémia kere-
tében meglévő és a jövőben megala-
kuló orvostudományi társaságokat 
és egyesületeket egységbe tömörítse 
és munkájukat irányítsa” (41). Itt 
hívja fel az orvos szakcsoportokat, 
hogy „kérjék tudományos társaság-
gá való átalakulásukat, illetve je-
lentsék be azt a szándékukat, hogy 
mint társaságok belépnek a MO-
TESZ-be” (42). Ez évtől, 1966-tól 
az Ifjúsági Lapkiadó Vállalat lett a 
folyóirat kiadója.
A magyar szemorvoslás tudomá-
nyának nemzetközi elismerését 
jelezte, hogy az Európai Szemor-
vostársaság 1972-ben Budapesten 
tartotta IV. kongresszusát. A szem-
orvos-társadalom számos esemény-
nyel kapcsolódott a rendezvényhez: 
átadták az Imre-díj ok le velét (43), 
beszámoltak a Schulek Vilmosról el-
nevezett emlékérem és jutalomdíj 
alapításáról (44), valamint emlékbé-
lyeget jelentettek meg (45). Szemé-
szeti relikviákból rendeztek kiállí-
tást a Semmelweis Orvostörténeti 
Múzeumban (46).
A szembetegségek genetikai hátte-
rét feltáró írások, valamint az elekt-
romikroszkópos és számítógépes 
vizsgálatok eredményeit közlő ta-
nulmányok a lapban már az 1970-es 
években megjelentek. Az egyes szá-
mok elején a főszerkesztő tollából 
szerkesztőségi cikkeket közöltek, 
amelyek a szemészetben, illetve a 
gyógyító gyakorlatban felmerült 
időszerű kérdésekre hívták fel a fi-
gyelmet (47).
A Szemészet egyik, a kezdetektől 
fontos feladata a magyar szemé-
szeti szaknyelv megteremtése és 
egységesítése volt. Az MTA Orvosi 
Szaknyelvi- és Helyesírási Bizottsá-
ga 1980-ban az egységes orvosi he-
lyesírás kidolgozását tűzte ki célul 
(48). A helyesírásra vonatkozó ter-
vezetet 1987 novemberében fogad-

ta el az MTA Orvosi Tudományok 
Osztálya, az MTA Helyesírási, illet-
ve Anyanyelvi Bizottsága, amelyet 
szintén közölt a lap (49). Az 1980-as 
évek folyóiratszámainak legszem-
betűnőbb jelensége a mikrosebésze-
ti műtétek leírása, illetve az ezt se-
gítő eszközök ismertetése volt (50).
A kutatások ösztönzésére ezekben 
az években a folyóirat hasábjain 
egyre több pályázati kiírással ta-
lálkoztunk: Papolczy-Emlékérem, 
Pa lich-Szántó Olga-pályázat. A Ma-
gyar Szemorvostársaság a 35 éven 
aluli szemorvosok számára 1982-
ben hirdetett pályázatot (51). Az 
ezt követő években a lap rendsze-
resen közölte a kiírást, valamint a 
nyertesekről is beszámolt.
A Szemészet szerkesztői 1985-ben 
új rovatot indítottak, amiben a ha-
zánkban megjelenő orvosi folyóira-
tokban megjelent szakmai cikkek 
címét és lelőhelyét rögzítették (52). 
A magyarországi szemészet tudo-
mányának utóbbi évtizedekben el-
ért jelentős fejlődését igazolta Boros 
Béla elemző cikke, amely a szemé-
szet néhány területén tapasztalt 
szemléleti változásokról tájékozta-
tott (53). Györffy István 1986-ban 
felhívást intézett a szakmához a 
magyar szemészek életrajzi lexiko-
na elkészítésének érdekében (54). A 
kötet 1987-ben látott napvilágot.
A politikai enyhülést jelezte, hogy 
közölték: 1988 augusztusában meg-
rendezik a Külföldi Magyar Orvo-
sok Kongresszusát. Immár második 
alkalommal találkoztak a külhoni 
magyar, illetve magyar származású 
orvosok az itthon élő kollégáikkal 
(55). Ugyancsak a politikai nyomás 
gyengülését jelezte, hogy a Magyar 
Szemorvostársaság vezetősége úgy 
határozott: a 35 éven aluli szakor-
vosok részére kitűzött pályázatot a 
jövőben, március 15-e alkalmából 
hirdeti meg. A Szemészet tájékoz-
tatta az olvasóit, hogy az Európai 
Glaucoma Társaság 1989. április 
14–15-én Budapesten tartja ülését, 
amely újabb jelentős elismerése volt 
a hazai szemészetnek (56).
Annak érdekében, hogy a szak-
ma lépést tartson a tudomány fej-
lődésével, a folyóirat oldalain to-
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vábbképző tanfolyamok hirdetései 
jelentek meg. A szemészet tudomá-
nyának fejlődése eredményeként 
egyre több szakági szekció formáló-
dott és társaság jött létre. Például a 
folyóirat hírt adott arról, hogy 1988 
decemberében öttagú vezetőséggel 
megalakult a Magyar Műlencse és 
Implantációs Társaság (SHIOL).

A rendszerváltozás 
után
A folyóirat 1991-ben új külsőt öl-
tött. A borítón megjelent a latin 
Ophthalmologia Hungarica, és A 
Magyar Szemorvostársaság lapja 
felirat, valamint a lapra vonatkozó 
minden fontos információ.
A szerkesztőbizottság elnökeként 
Süveges Ildikó tájékoztatta az olva-
sókat a változások okairól. „Bár la-
punk tudományos színvonala nem 
maradt el az európaitól, nyomda-
technikai elégtelenségek gyakorla-
tilag élvezhetetlenné tették az újsá-
got. Ezen kívánunk változtatni (…). 
A lap külső megjelenésében, mérete-
iben az új európai formátumokhoz 
csatlakozik” (57). A közleményeket 
magyarul, esetenként angol, illet-
ve német nyelven is elfogadták. Az 
1990-es évek lapszámaiban megkö-
vetelt új forma a következőket je-
lentette: a cikkeket az angol nyelvű 
összefoglalóval és kulcsszavakkal 
közölték. A Szemészet számára az 
impakt faktor szükségessége 1993-
ban vetődött fel, aminek megvaló-
sítását a szerkesztőbizottság tervbe 
vette.
A szakágon belül további tagoza-
tok alakultak: 1994-ben a Magyar 
Szem orvostársaság Glaukóma Szek-
ciója és Retina Szekciója. Létrejött a 
Magyar Ultrahangtársaság, amely 
egyéni tagságon alapuló multidisz-
ciplináris egyesülés (58).
A Szemészet 1996. évi 2. száma új 
színvilággal jelent meg, de a lap bel-
ső szerkezete lényegében nem vál-
tozott. A Hírek rovat közölte, hogy 
az Ausztráliai Rotary Club a „Voca-
tion Excellence Awward 1995”-díjat 
Jaross Nándornak ítélte. Egy másik 
hír szerint a németországi operáló 
szemorvosok 9. kongresszusát 1996 

júniusában tartották Nürnbergben, 
ahol Filmfesztivált is rendeztek. A 
nagydíjat szemészeti plasztikai 
se bé szeti tárgyú filmjével dr. Za
jácz Magdolna, a DOTE professzora 
nyerte el (59).
Nemcsak az előbbiek, hanem a ma-
gyar szemorvos tudományt és a 
szemészeket világszerte elismerő 
más események is megörvendez-
tették a szakmát. Immár második 
alkalommal, 1997-ben Budapesten 
tanácskozott a XI. Európai Szemész 
Kongresszus.
Az előbbi évi második lapszámban 
dr. Süveges Ildikó egyetemi tanár, a 
kongresszus elnöke, magyar és an-
gol nyelven köszöntötte a résztve-
vőket. „A Kongresszus igen jelentős 
esemény nemcsak az európai, ha-
nem a magyar szemészet számá-
ra is (…). Az Európai Kongresszus 
szervezésében már hagyománya-
ink vannak, hiszen negyed század-
dal ezelőtt, 1972-ben is Budapest 
adott otthont Európa szemészei-
nek. Büszkeséggel tölt el bennün-
ket a rendezés jogának rövid időn 
belüli, ismételt elnyerése, amely jel-
zi a magyar szemészet nemzetközi 
elismertségét. A kongresszus mint-
egy 3000 résztvevője több mint 
50 országból érkezett. Az előadók 
száma megközelíti az 1400-at. Az 
előadások egy része szervezett ülé-
seken hangzik el, amelynek 360 fel-
kért előadója referátumában felöleli 
a szemészet minden területét” (60). 
Az eseményen a 800 magyarországi 
szemész közül 300-an vettek részt. 
Az európai rendezvény szervezésé-
ről az alábbiakat jegyezte meg az 
elnök: „Nagy gondot fordítottunk 
arra, hogy a kongresszus a tovább-
képzést, képzést is szolgálja. A 82 
szervezett kurzus témája felöleli 
a szemészet és interdiszciplináris 
kapcsolatainak minden területét” 
(61).
A rendszerváltozást követően ez 
volt az első olyan jelentős nemzet-
közi szemészeti konferencia, amely 
megalapozta a szakma további szé-
leskörű nemzetközi kapcsolatait, és 
öregbítette a honi szemorvoslás tu-
dományának hírnevét. A SOE ’97 
angol nyelvű beszámolóját az ez évi 

XI. kongresszusról a Szemészet 4. 
száma közölte (62). A Szemorvos-
társaság nemzetközi kapcsolatai-
nak bővülését tanúsítja az a beszá-
moló is, amely a ROP-betegségről 
Szicíliában rendezett tanácsozásról 
tájékoztatta az olvasókat (63). A 
tudományos kutatást elősegítő 20 
éves „Papolczy-pályázat”-ot fenn-
tartó alapítványt méltatta a lap, 
amely az elmúlt két évtized alatt 
65 meghirdetett pályázatot pénz-
zel támogatott, valamint 1988 óta 
anyagilag rendszeresen segítette a 
Szemészet folyóiratot (64).
A Magyar Szemorvostársaság Ve-
zetőségének ülésén 1998-ban hatá-
rozatot fogadtak el a Szemészet fo-
lyóirat kiadását illetően. A folyóirat 
arról tájékoztatta az olvasókat, hogy 
a jövőben a Szemészet tartalmilag 
ismét megújul. „A szerkesztőbizott-
sági tagok a felelősség és a munka-
megosztás jegyében a jövőben, mint 
rovatvezetők működnek. A rovat-
vezetők feladata a kéziratok nem-
zetközi gyakorlatnak megfelelő és 
magas színvonalú gondozása” (65). 
Összesen tíz rovatot alakítottak ki. 
Ugyanez a szám szakmapolitikai 
hírként közölte a Magyar Tudomá-
nyos Akadémia Orvosi Tudomá-
nyok Osztálya állásfoglalását a ha-
zai orvosi szakirodalmi munkásság 
elismerését szolgáló mutató beve-
zetéséről. A HSZM (Hazai [orvosi] 
Szakmai Mutató) elsősorban a klini-
kusok megítélését segíti, azok érde-
keit szolgálja és védi, de tájékozódást 
tesz lehetővé az alapkutatással fog-
lalkozók hazai szakirodalmi tevé-
kenységéről is. Itt adták hírül azt is, 
hogy a Szemészetet a kiemelt szak-
mai folyóiratok közé sorolták (66).
A 2000. évi 4. szám, a Magyar 
Szemésztársaság Millenniumi Kong-
resszusi kiadványa volt. A rendez-
vényt Székesfehérváron tartották, 
ahol a hazánk határain kívül élő 
magyar szemorvosok, és a társaság 
külföldi tiszteletbeli tagjai is részt 
vettek (67). A 100 éves a Magyar 
Szemorvostársaság című jubileu-
mi kongresszust 2004-ben rendez-
ték. Ennek jegyében a 2. számot 
különszámként jelentették meg a 
program ismertetésével. Ebben ka-
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pott helyet Zajácz Magdolna dolgo-
zata, amely összefoglalta az MSZ 
történetének 100 évét. Írását angol 
nyelven is közölte a lap (68).
Különleges Supplementum szám 
jelent meg 2006-ban, amely a Ma-
gyar Szemorvostársaság, valamint 
az Alpok-Adria Nemzetközi Szem-
orvostársaság 2006. évi (június 
15–17.) kongresszusának anyagait 
közölte. A rendezvény részletes is-
mertetőjéből kitűnt, hogy a techni-
kai lehetőségeket kihasználva, élő 
műtéti közvetítések is bekapcsolód-
tak a kongresszus munkájába (69). 
Az új évezredben az éves tanácsko-
zásokon már számos neves külföldi 
előadó is részt vett. Ezt követően lé-
nyegében minden évben megjelent 
egy Supplementum kötet.
A szemorvoslás tudományának fej-
lődése újabb szakmai társaságok, 
létrejöttét eredményezte. A Magyar 
Szemészek és Látáskutatók Társa-
sága 2008. január 1-től az 1928-ban 
USA-ban alapított szakmai egye-
sület, az ARVO tagozataként és 
az MSZ szekciójaként működik. A 
HARVO (Hungarian Association 
for Research in Vision and Ophthal-
mology) első szimpóziumáról szóló 
anyagot közzé tette a lap (70).
A Magyar Szemorvostársaság 2009- 
ben ismét külföldi társasággal – 
South-East European Ophthal-
mological Society – közösen 
tar totta kongresszusát. A korábbi 
évek gyakorlatának megfelelően 
eh hez csatlakozott (71) a Magyar 
Gyermekszemészek és Strabológu-
sok Társasága, valamint a Magyar 
Kontaktológiai Társaság. Önálló 
szekcióval szerepelt az előző év-
ben, 2008-ban megalakult HARVO 
is (72). Ebben az évben a lap arról 
tudósította az olvasóit, hogy Berta 
Andrást, a Debreceni Egyetem sze-
mész professzorát a Dán Szemész-
társaság által 1965-ben alapított 
Bjerrum-díjjal tüntették ki (73).
Változást jelentett a lap belső szer-
kezetében, hogy az 1998-ban létre-
hozott rovatok az elkövetkező évek 
nem minden számában jelentek 
meg. Az egyes kiadások terjedelmét 
ugyanis csökkenteni kellett, hogy 
a kongresszusi kötetek Supplemen-

tumként láthassanak napvilágot. A 
folyóirat külleme azonban változat-
lanul igen tetszetős, belső megfor-
málása pedig rendkívül igényes volt.
A Magyar Szemorvostársaság 2011 
júniusában Siófokon megrendezett 
kongresszusához már csatlakozott 
a Cornea, a HARVO, a Glaucoma a 
Neuroophthalmológiai és a Retina 
Szekciók, valamint a Magyar Gyer-
mekszemészek és Strabológusok 
Társasága és a Magyar Kontaktoló-
giai Társaság (74).
A lap élén 2012-ben változás történt. 
A Szemészet főszerkesztője Sziklai 
Pál lett, aki már korábban – Hatvani 
professzor betegsége idején – is ellát-
ta ezt a feladatot. A folyóirat külső 
és belső formája újra átalakult. Ezt 
a szerkezetet napjainkig megőriz-
te. A folyóiratban az OFTEX által 
akkreditált pontszerző, továbbkép-
ző rovat indult, a kijelölt téma szak-
embereinek közreműködésével. A 
felkért szerzők a közleményeik vé-
gén tíz kérdést fogalmaznak meg. 
Amennyiben az érdeklődő a kiadó-
hoz beküldi a kitöltött tesztet, és a 
helyes válaszainak aránya megha-
ladja a 75%-ot, akkor ez számára a 
távoktatási képzésben való részvé-
telnek számít, és a tanévben nyolc 
kreditpont jóváírásával jár (75). A 
folyóirat ilyen módon is igyekszik 
hozzájárulni a szemészeti ismere-
tek elmélyítéséhez.
Az éves kongresszusokat és a Supp-
lementum kötetek sorozatát a 
COVID-19-világjárvány megakasz-
totta. Emiatt 2020-ban elmaradt 
az éves tanácskozás, így nem ké-
szült külön kötet sem. A lapszámok 
azonban továbbra is megjelentek, 
ahol beszámoltak a Magyar Szem-
orvostársaság híreiről, és a tiszt-
újító közgyűlésről (76). A folyóirat 
hasábjain az eredeti közlemények 
egy része a COVID-19-járvánnyal, 
és az ezzel kapcsolatos teendőkkel 
foglalkoztak (77). A világjárvány 
miatt 2021-ben a társaság online 
szervezte meg az éves kongresszust. 
A lap hasábjain az eredeti közlemé-
nyek egy része – érthető módon –, 
a COVID-19-járvány okozta újabb 
feladatokkal, a klinika ezzel össze-
függő tapasztalataival, a betegség 

szemészetben megfigyelt szövőd-
ményeivel foglalkoztak. A 2022. évi 
2. szám tartalmazza azt a főszer-
kesztői tájékoztatót, amely sze-
rint 2022 márciusától a Szemészet 
nyitott elérhetőségű, elektronikus 
formában is megjelenik, csak tudo-
mányos közleményeket tartalmaz, 
DOI azonosítóval. A weboldal elér-
hetősége: http://szemeszet.ophthal-
mol.hungarica.eu (78).
A lap tetszetős külseje és belső 
szer kezete változatlan: a folyóirat 
gerincét továbbra is az eredeti, tu-
dományos közlemények jelentik. 
Esettanulmányokat, új diagnosz-
tikai eljárásokat közöl, valamint a 
legújabb terápiás eljárásokkal ismer-
teti meg az olvasóit. Értekezik más 
szakágak eredményeinek a szemor-
voslás területén történő felhaszná-
lásáról is. Ezek között felvetődnek 
a genetika, az őssejtterápia, a 3D-s 
nyomtatás, a mesterséges intelli-
gencia, és a különböző applikációk 
alkalmazásának lehetőségei is.
A folyóirat továbbra is rendszeresen 
közli a Magyar Szemorvostársaság 
híreit (79). Folyamatosan tájékoz-
tatja a szakmát szerveződő hazai 
és külföldi szemészkongresszusok-
ról, a részvételi lehetőségekről. A 
lap sokszínű, informatív, az erede-
ti közlésekhez tartozó színes ábrák 
minőségiek, és jelentősen hozzájá-
rulnak a leírtak megértéséhez. Egy-
egy új gyógyszer-, lencse- vagy esz-
közreklám is megjelenik a lapban, 
amelyek egyrészt tájékoztatásul 
szolgálnak, másrészt a hirdetések 
közlése a papíralapú lapkiadás költ-
ségeihez járulnak hozzá.
Az elmúlt évtizedekhez hasonlóan, 
a folyóirat hírt ad a szemésztársa-
dalom örömteli évfordulós esemé-
nyeiről, a pályázatok nyerteseiről, 
a különböző emlékérmekkel kitün-
tetettekről, és arról, ha egy-egy kol-
léga külföldi, vagy állami elisme-
résben részesül. Ezzel is ösztönzi 
a fiatalabb szaktársakat a kitartó 
tudományos kutatómunkára (80). 
A lap megemlékezik az eltávozott 
szakmabeliekről is. Nem maradnak 
el a folyóiratból a jeles évfordulókat 
és a nagy elődöket méltató orvos-
történeti írások sem.
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A Szemészet továbbra is jelentős 
szerepet vállal a továbbképző tan-
folyamok lebonyolításában, ezzel 
is szolgálva az új ismeretek terjesz-
tését, a tudomány fejlődését (81). 
Évente változatlanul négy szám je-
lenik meg. Az éves kongresszusok 
anyagát magyar–angol kétnyelvű 
Supplementum kötetben jelenítette 
meg a lap 2020-ig, majd az emelke-
dő infláció és rezsiköltségek miatt 
a Supplementum kötet 2021 után 
csak elektronikusan jelenik meg és 
a tagdíjat befizetőknek szabadon le-
tölthető.
A számos eredeti közlemény ar-
ról tanúskodik, hogy a Szemészet 
folyóirat tudomány iránti elkö-

telezettsége továbbra is töretlen. 
Idézzük fel, milyen célokat tűzött 
ki Hirschler Ignác a folyóirat indu-
lásakor: „…a melléklet nem a már 
megállapított tényeket, hanem a 
mindennap felmerülő új nézeteket 
és vívmányokat állítsa az olvasó 
elé.” 160 év elteltével meggyőződés-
sel állíthatjuk, hogy ez a célkitűzés 
megvalósult, hiszen a Szemészet 
folyóirat fennállása óta, nem a már 
megállapított tényeket, hanem a 
mindennap felmerülő új nézeteket 
és vívmányokat állítja az olvasó elé.
Milyen érdemeket szerzett a Szemé-
szet c. folyóirat a 160 éves fennállá-
sa óta? Mindenekelőtt folyamato-
san szolgálja a tudomány fejlődését: 

kimunkálta és egységesítette a ma-
gyar szemészeti orvosi szaknyelvet; 
közli a szakágban elért diagnoszti-
kai és terápiás eredményeket; elő-
mozdítja a szemész szakorvosok 
továbbképzését; segíti és szervezi 
a nemzetközi szakmai kapcsola-
tokat; lépést tart a tudomány és a 
technika fejlődésével; érzékeli és 
megoldást keres az időszerű társa-
dalmi kérdésekre; nyomon követi és 
hírt ad a szakma különböző esemé-
nyeiről; összefogja a szemésztársa-
dalmat.

A közlemény a Magyar Szemorvostár
saság elnökségének felkérésére készült.
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A szemészorvos feladatai  
a látásrehabilitációban
némeTh jános dr., barcsay györgy dr., barcsay-veres amarIlla dr.,  
nagy zolTán zsolT dr.

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest  
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)

A szemészek látásrehabilitációs feladatait foglalja össze a közlemény. A szemészek legfontosabb feladata 
az, hogy a betegei esetén a látásrehabilitáció szükségességét felismerje, és ebben az esetben, felajánlja 
betegeinek a látásrehabilitáció lehetőségét, valamint ismertesse a szolgáltatók elérhetőségeit. Az a beteg 
szorul látásrehabilitációra, akinek látóélessége kevesebb, mint 0,5–0,32 vagy látótérkiesése vagy kont-
rasztérzékenység-csökkenése vagy cerebrális vizuális károsodása van, illetve, ha bármely mindennapos 
tevékenységét (közlekedés, önellátás, olvasás stb.) legalább közepes mértékben nehezítettnek érzi rossz 
látása miatt. A látásrehabilitáció révén a páciens függetlensége, munkaképessége és pszichés állapota, 
illetve szociális jólléte egyaránt javulhat.

The ophthalmologist's duties in vision rehabilitation
The article describes the vision rehabilitation tasks that ophthalmologists do. The most important duty of 
ophthalmologists is to detect their patients' need for vision rehabilitation and, in this case, provide them the 
choice of vision rehabilitation while also giving contact information. Visual rehabilitation is necessary for pa-
tients with a visual acuity of less than 0.5–0.32, visual field loss, diminished contrast sensitivity, or cerebral 
visual impairment, or if daily activities such as transportation, self-care, and reading become moderately 
difficult due to poor vision. Vision rehabilitation can assist patients in improving  their independence, ability 
to work, psychological health, and social well-being.

Bevezetés

Az elmúlt évtizedekben és jelen-
leg is számos regionális, nemzeti, 
kontinentális és világméretű prog-
ramot indítottak a vakság ellen. A 
legfontosabb ilyen világprogram a 
vakság megelőzésére és a látásreha-
bilitáció fejlesztésére az Egészség-
ügyi Világszervezet (WHO) és az 
International Agency for the Pre-
vention of Blindness (IAPB) közös, 
20 éves programja, a VISION 2020 
volt (1–4), amely 2000-től 2020-ig 
tartott, és amelynek utolsó szaka-

szára hirdette meg a WHO a Uni-
versal Eye Health: A Global Action 
Plan 2014–2019. programot (5). Je-
lenleg, 2020-tól kezdődően a WHO 
World Report on Vision programja 
van érvényben, és ez ad útmuta-
tást világviszonylatban a lehetősé-
geket és teendőket illetően (6). A 
megvalósítást segítően a 73. World 
Health Assembly 2020-ban elfo-
gadta az Integrated, People-centred 
Eye Care, including preventable 
blindness and vision impairment 
(IPEC) határozatot (7), a WHO pe-
dig több segédanyagot kifejlesztett 

és kiadott 2022-ben és 2023-ban 
(8–14).
A látássérülés és a vakság előfor-
dulása a legszegényebb országok-
ban a leggyakoribb, de Európában 
is nagyszámú lakost érint. Európá-
ban jelentős területi egyenetlenség 
is megfigyelhető: míg Nyugat-, és 
Észak-Európa országaiban a látás-
sérülés előfordulása a legalacso-
nyabb, 3-6% között van az összes 
látásvesztés életkori standardizált 
prevalenciája, addig Dél-Európá-
ban már magasabb, 6-9% közöt-
ti, és Közép-Európában pedig még 

https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2024.161.1.11
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magasabb, 9-12% közötti (1. ábra) 
(15). Hazánkban ez az adat 10,8% 
(15–17). Kelet-Európában még ennél 
is magasabb, 12-15%, és legrosszabb 
Moldovában, ahol 15,2% (15, 18). 
Ezek az adatok jól mutatják, hogy a 
vakság megelőzése, illetve a látássé-
rültek rehabilitációja fontos kérdés 
és feladat Európában és hazánkban 
is (19).
Magyarországon 2000-ben indult 
a VISION 2020, a Magyar Szemor-
vostársaság kezdeményezésére, egy 
szerkesztőségi cikkel (20). A prog-
ramhoz csatlakoztak a Szemésze-
ti Szakmai Kollégium, a Szemész 
Szakfelügyelet, valamint a szemé-
szeti klinikák, a szemészeti osztá-
lyok, és a rendelőintézetek. Szintén 
aktívan kapcsolódtak be a társszak-
mák, mint a Magyar Diabetes Tár-
saság, a Gyermekgyógyász Szakmai 
Kollégium, a vakok és gyengénlátók 
oktatási és rehabilitációs intézmé-
nyei, társadalmi szervezetek, támo-
gatók és az egészségügyi, valamint 
szociális kormányzat. A VISION 
2020 hazai történetének és eredmé-
nyeinek részleteit illetően utalunk a 
korábbi közleményekre (3, 4, 21).

Hazánkban fontos lépés volt 2016-
ban a Nemzeti Programbizottság a 
Jó Látásért megalakulása, amelynek 
tagjai széles körben felölelik a látás-
sérülés megelőzésében kezelésében, 
illetve a látássérültek rehabilitáció-
jában érintett intézményeket, szer-
vezeteket és iskolákat (22). A Nem-
zeti Programbizottság a Jó Látásért 
fő célkitűzései – korábban a WHO 
„Universal Eye Health: a Global Ac-
tion Plan 2014–2019” program, és je-
lenleg pedig a WHO „World Report 
on Vision” keretében – az elkerülhető 
látásvesztés, vakság megelőzése, a jó 
látás megőrzése, illetve a látásrehabi-
litáció elérhetőségének fejlesztése.
Felmerül a kérdés, hogy mi a szere-
pe és feladata a szemészeknek (23, 
24). A szembetegségek megelőzése 
tekintetében elsősorban a lakosság 
széleskörű tájékoztatása, a szüksé-
ges információk terjesztése, a dön-
téshozók meggyőzése, valamint 
szemészeti szűrővizsgálatok szerve-
zése és végzése a fő feladat. A szem 
egészségének megőrzése érdekében 
szintén a felvilágosító munka és a 
szűrések az elsődleges feladatok. 
Talán sajnos nem mindenki által 

ismert, illetve elfogadott, hogy a 
harmadik témacsoportban, a látás-
rehabilitáció kérdésében is fontos 
szerepe és feladatai vannak a sze-
mészeknek. Ezért jelen közlemé-
nyünkben ezeket szeretnénk részle-
tesen bemutatni és indokolni.

A látássérülés  
definíciója
A látássérülés olyan látásromlás, 
ami átlagos szemüveggel, kontakt-
lencsével, orvosi kezeléssel vagy 
műtéttel nem javítható, és tartó-
san, súlyos mértékben befolyásolja 
az egyén mindennapi életét (25–27). 
Általában azok tartoznak ide, akik-
nek látóélessége a jobban látó szem-
ben 0,5-nél rosszabb, vagy kineti-
kus látótér átmérője kisebb, mint 
20 fok (III4e-jellel), vagy kontraszt-
érzékenysége csökkent. De az itt 
megadott látóélességnél jobb látó-
élesség vagy kisebb látótérkiesés is 
jelentősen csökkentheti az életmi-
nőséget, ami indikálja a látásrehabi-
litáció megkezdését.
A látássérülés okai között szem-
betegségek és agyi folyamatok is 

1. ábra: Az összes látásvesztés életkori standardizált prevalenciája Európa 
országaiban (minden korosztály, mindkét nem) az IAPB Vision Atlas 2020, a 
VLEG/GBD 2020 modell alapján (15)
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állhatnak. A szembetegségek kö-
zül látásromláshoz leggyakrabban 
időskorban a makuladegeneráció és 
más retinabetegségek (közöttük a 
myopia és a cukorbetegség szövőd-
ményei), a katarakta, a glaukóma és 
a fénytörési hibák (16, 17), valamint 
gyermekkorban a koraszülöttek re-
tinopathiája vezet. A kortikális/ce-
rebrális látásromlás (CVI) definíció-
szerűen olyan látásfunkció-romlás, 
amely a retrochiasmalis látópályák 
és az agyi struktúrák sérüléséből 
ered és nem magyarázható a szem-
golyó betegségével (28).
A szemész olvasók számára nem 
szükséges részletezni, hogy az emlí-
tett szembetegségek, hogyan okoz-
nak látássérülést, azonban érdemes 
röviden összefoglalni a kevésbé is-
mert kortikális/cerebrális látásrom-
lás (CVI) hatásait a mindennapi 
életvitelre. CVI esetén diszfunkci-
onális a perceptuális látás, de csak 
enyhén csökkent az éleslátás. A ma-
gasabb látásfunkciók közül kiemelt 
jelentőségű a perceptuális útvonal, 
amely az alakfelismerésért, színek, 
textúrák beazonosításáért felelős. 
Az akciós útvonal biztosítja a látni 
kívánt tárgy fixációját, a test moz-
gáskoordinációját. Például, a pa-
rie tális lebeny hátsó részét érintő 
sérülésnél lép fel a „crowding” je-
lensége: zsúfolt környezetben nem 
ismer fel arcokat (ugyanakkor önál-
lóan igen), egymás takarásában levő 
tárgyakat nem tud beazonosítani, 
vagy számcsoportokat csak négy-
zethálós füzetben tud értelmezni. 
Jó látóélesség mellett is lehet gyenge 
az útvonalkövetés képessége. Szer-
zett CVI esetén, amikor ép látás állt 
rendelkezésre az alapkészségek elsa-
játításakor, a rehabilitáció elsősor-
ban a kompenzációs mechanizmu-
sok erősítését szolgálja az elveszett 
funkciók helyreállításán túl.

A látásrehabilitáció 
lényege és formái
A látásrehabilitáció része a szemé-
szeti betegellátás kontinuumának, 
amely a diagnózistól a kezelésen 
át a rehabilitációig terjed (26, 27). 
A látásrehabilitáció célja az, hogy 

a szem csökkent teljesítőképessége 
ellenére a beteg tevékeny, független 
életet élhessen látásjavító eszközök 
és megtanulható látásjavító, látás-
helyettesítő technikák segítségével. 
Akiknek van még hasznosítható lá-
tása, azoknak lehetősége legyen bi-
zonyos segédeszközökkel vagy spe-
ciális módszerek elsajátítása révén 
funkcionálisan jobb látásteljesít-
ményt elérni, mint az a maradvány-
látásukból következne. A pácien-
sek mindennapjai ezáltal egyrészt 
biztonságosabbá tehetők, másrészt 
visszaépíthetők egyes tevékenysé-
gek (pl. olvasás), amelyek tartal-
masabbá teszik az életet, ezáltal 
növelve a jóllétet és az önbizalmat. 
A látásrehabilitáció során olyan 
speciális alternatív módszereket 
ta nítanak meg a látássérülteknek, 
amelyek segítségével maradvány-
látásukat sokkal hatékonyabban 
fel tudják használni. Vakok ese-
tén azokat a módszereket tanítják, 
amelyek révén más érzékszervek 
segítségével tudnak tájékozódni, 
írni-olvasni, dolgozni (25, 29). A 
Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinikája közérthető tájékoztató 
hanganyagokat tett közé a honlap-
ján, amelyek közül a Látásrehabili-
táció című podcast betegedukációs 
hanganyag az elemi látásrehabilitá-
ciós lehetőségekről szól (30).
A látásrehabilitáció kezdetén részle-
tesen felmérik a kliens maradvány-
látását (funkcionális látásvizsgálat), 
készségeit (tájékozódás, közleke-
dés, mindennapos tevékenységek 
területén), szociális helyzetét, és 
megbeszélik vele azt, hogy milyen 
tevékenységek végzéséhez kér segít-
séget, és ez milyen módon lehetsé-
ges, és mennyi időt igényel.
A komplex látásrehabilitációnak 
több részterülete van: orvosi, pe-
dagógiai, foglalkozási és szociális 
rehabilitáció, és különböző szol-
gáltatók nyújtják, erre kiképzett 
szakemberek és személyzet segít-
ségével. Ebben a munkában részt 
vesznek szemészek, gyógypedagó-
gusok, rehabilitációs szakemberek, 
pszichológusok, szociális munká-
sok, gyógytornászok, és speciális 
kérdésekben a team kiegészül még 

neurooftalmológus, neuropszicho-
lógus, logopédus és optometrista 
szakemberekkel is (29, 30).
A Vakok Állami Intézetében Buda-
pesten lehetőség van nappali ellá-
tásra, elemi rehabilitációra bentla-
kásos jelleggel, ápolást-gondozást 
biztosító ellátásra, illetve Budapest 
mellett Tatán is igénybe lehet venni 
komplex rehabilitációt elhelyezés-
sel. Budapesten és az ország nagy 
részét lefedve vidéken működik to-
vábbi, mintegy tíz elemi rehabilitá-
ciós szolgáltató, amelyeknek nevei 
és elérhetőségei megtalálhatóak pl. 
a Slachta Margit Nemzeti Szociál-
politikai Intézet honlapján: https://
nszi.hu/szakmai-tevekenysegek/
elemi-rehabilitacios-modszerta-
ni-kozpont/elemi_elerhetosegek.
Az elemi rehabilitáció célja az, hogy 
elősegítse a felnőttkorban látásu-
kat elvesztők számára alkalmaz-
kodásukat az új állapothoz, hogy 
ki tudják alakítani az új helyzetnek 
megfelelő életmódot, életformát, és 
elsajátítsák a szükséges segédeszkö-
zök használatát. Az elemi rehabili-
tációs szolgáltatások a következők 
lehetnek: tájékozódás és közlekedés 
tanítása, mindennapos tevékeny-
ségek és életvitelt segítő eszközök 
tanítása, optikai segédeszközök 
hasz nálatának megtanítása, látás-
tréning, a tapintható írás és olvasás 
tanítása, kommunikációs és számí-
tástechnikai eszközök használatá-
nak tanítása, egyéni esetkezelésen 
alapuló szociális munka, kiegészítő 
szolgáltatások. Az elemi rehabilitá-
ció történhet ambuláns, bentlaká-
sos vagy otthontanításos formában. 
Az elemi rehabilitáció a foglalkozási 
rehabilitáció sikeres kivitelezésének 
is előfeltétele (25).

A szemészek  
szerepe a látás- 
rehabilitációban
A szemész szakorvosok képzésének 
mindig is része volt a látást segítő 
eszközök (szemüvegek, speciális 
szemüvegek, távcsőszemüveg) is-
merete és felírásának gyakorlata. 
Az 1980-as évek végétől kezdemé-
nyezték, hogy a szemészreziden-
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sek a látásrehabilitáció teljesebb 
ismeretanyagából is kapjanak kép-
zést (31, 32). Jól mutatja a szemé-
szek részvételének fontosságát a 
látásrehabilitációban az, hogy a 
Szemészeti Világtársaság, az Inter-
national Council of Ophthalmo-
logy (ICO) által 2006-ban, illetve 
2012-ben kiadott 18 fejezetből álló 
szemészeti rezidensképzési tanterv-
ben (Residency Curriculum-ában) 
egy teljes fejezet szól a Low Vision 
Rehabilitation témáról, ami felso-
rolja azokat az elméleti ismereteket 
és gyakorlati készségeket, amelyek 
elsajátítását elvárják a szemészre-
zidensek képzése során (27). Meg-
jegyzendő, hogy a fejezet írásának 
vezetője, illetve egyik lektora jelen 
cikk két szerzője volt (NJ, illetve 
BGy). Az ICO 2012-ben javasolta, 
hogy a közösségi szem-egészségügy 
(angolul: community eye health, 
amely a szemészetre alkalmazott 
közegészségügy) is legyen része a 
szakorvosjelöltek által elsajátítandó 
elméleti és gyakorlati ismereteknek 
(33). Ennek szükségességére éppen 
a VISION 2020 mozgalom tapasz-
talatai hívták fel a figyelmet. Ha-
zánkban ezek a célkitűzések meg-
valósultak, a szemészrezidensek 
kép zésében és szakvizsgájukon is 
szerepelnek a vakság-prevenció és a 
látásrehabilitáció kérdései.
Hazánkban a szemészek látásre-
habilitációban játszott fontosságá-
nak erősítésére adta ki 2011-ben a 
Nemzeti Erőforrás Minisztérium 
a „Felnőttkorban látássérültté vált 
személyek rehabilitációjáról” című 
szakmai protokollját, amely a Sze-
mészeti Szakmai Kollégium fel-
kérésére Barcsay György és Németh 
János vezetésével készült (25). A 
szakmai protokoll tartalmát véle-
ményezte a Vakok Állami Intéze-
te, az Észak-magyarországi Látás-
sérült-rehabilitációs Központ, az 
ELTE Bárczi Gusztáv Gyógypeda-
gógiai Főiskolai Kar, a Szempont 
Alapítvány, és a Semmelweis Egye-
tem, Szemészeti Klinika Tanácsadó 
Szolgálat is (25).
A hazai irányelv és az American 
Academy of Ophthalmology (AAO) 
„Low Vison Rehabilitation Preferred 

Practice Pattern” szerint a szemészek 
konkrét feladatai a látásrehabilitáció
ban a következők (25, 26):
• A gyengénlátó betegek azonosí-

tása, látásromlásuk felmérése.
• A maradéklátás potenciális hasz-

nálatának felmérése.
• Optikai rehabilitáció.
• Betegek oktatása a látásrom-

lásról, a rehabilitáció lehetséges 
hasznáról, és a rehabilitációs le-
hetőségekről.

• Az érzelmi és pszichológiai álla-
pot segítése.

1. szint

Minden szemész részére kötelező.

A látásrehabiltációra  
szoruló betegek felismerése 
és irányítása
A legfontosabb feladat, amit egy 
szemésznek mindig szem előtt kell 
tartania, hogy minden olyan bete-
gének fel kell ajánlja a látásrehabi-
litáció lehetőségét, akinek látóéles-
sége kevesebb mint 0,5–0,32 (az 
egyes országokban rendelkezésre 
álló rehabilitációs kapacitás függ-
vényében) vagy látótérkiesése vagy 
kontrasztérzékenység-csökkenése 
vagy cerebrális vizuális károsodása 
van. A számszerűsíthető értékek 
változásán túl akkor is ajánlani kell 
a látásrehabilitációt, ha a beteg bár-
mely mindennapos tevékenységét 
(közlekedés, önellátás, olvasás stb.) 
legalább közepes mértékben nehezí-
tettnek érzi rossz látása miatt (25).
A szemész el kell lássa a beteget 
azokkal az információkkal, ame-
lyek a látásrehabilitáció lehetőségét 
és várható eredményeit bemutatják, 
és el kell mondania azt is, hogy ki-
hez és hogyan fordulhat segítségért 
(25). Ezért alapvető, hogy a sze-
mész felismerje a látásvesztés je-
lentős hatását a beteg életére, még 
kisfokú látásvesztés esetén is, és 
meg kell győzze betegét arról, hogy 
látásromlása ellenére teljes életet él-
het, aminek útja a látásrehabilitáci-
óban való részvételen át vezet. Az 
American Academy of Ophthalmo-
logy oktatási anyagaiban hangsú-

lyozzák, hogy nagyon fontos, hogy 
az érintettek már korán látásreha-
bilitációra kerüljenek, mert már az 
enyhe vagy mérsékelt súlyosságú 
látásromlás is jelentős életminő-
ség-csökkenéshez, rokkant sághoz 
vezethet, amit látásrehabilitációval 
vissza lehet fordítani (26). A magyar 
szakmai irányelv úgy fogalmaz, 
hogy a szemész részéről „kötelező a 
rehabilitáció lehetőségét felajánlani 
és az ellátókról információt nyújta-
ni” azoknak a betegeinek, akiknél 
látássérülés áll fenn (25). A feladat 
teljesítéséhez fontos az is, hogy a 
szemész ismerje a beteg környeze-
tében elérhető látásrehabilitációs 
lehetőségeket és azok elérhetőségét.
Egy középkorú kliens esetét sze-
retném röviden említeni. A beteg a 
szemészeti kezelés ellenére mindkét 
szemén elvesztette látását. Munká-
ját emiatt abbahagyta, otthonában 
élt egyedül, családja segítette. Mint-
egy tíz év elteltével szerzett csak 
tudomást a látásrehabilitáció lehe-
tőségéről, amelyre mindjárt jelent-
kezett, és fokozatosan megtanulta 
saját magát ellátni, megtanult az 
utcán közlekedni, bevásárolni, szá-
mítógépen olvasni, dolgozni. Élet-
tere újra kinyílt, és nagyon boldog 
volt, mert ismét teljes életet élhe-
tett. Azonban azt mondta, hogy azt 
a tíz évet, amit reménytelenségben 
élt le, számára már senki sem tud-
ja visszaadni. Ez a példa is mutatja, 
hogy miért fontos, hogy az érintet-
tek már korán tudomást szerezze-
nek a látásrehabilitáció lehetőségé-
ről, mibenlétéről, és arról, hogy mit 
profitálhatnak igénybevételétől.

2. szint

Látásrehabilitációra részben specia-
lizálódott szakemberek részére.

Optikai rehabilitáció

Az optikai segédeszközök próbá-
ja, valamint rendelése (vagy egyedi 
támogatás igénylése) szemész szak-
orvos közreműködését igényli, asz-
szisztens vagy optometrista segítsé-
gével, ha a szokásos szemüveg vagy 
kontaktlencse már nem elegendő 
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(34–36). A szemészek felmérik a pá-
ciens látási igényeit, és megfelelő se-
gédeszközöket ajánlanak a fennma-
radó látás optimalizálásához, hogy 
javítsák a látási képességeket, és ez 
által javítsák a gyengénlátók élet-
minőségét is. Ezek a segédeszközök 
túlnyomórészt a kép nagyításával 
segítik egy adott tevékenység elvég-
zését.
A nagyító segédeszközök között az 
egyik legegyszerűbb a nagy addíciós 
olvasószemüveg, ami hathatós segít-
séget jelenthet kb. 0,3 vagy annál 
jobb látóélesség esetén. Amennyi-
ben a szokásos +2,5 D – +3,0 D-nál 
erősebb addíciót adunk olvasáshoz, 
akkor a fókusztávolság a szemhez 
közelebb kerül, és így a szöveg na-
gyobbnak látszik. Binokuláris kor-
rekció esetén, +5,0 D addíció felett 
prizma kiegészítésre szükség lehet.
Az optikai nagyítók sokféle kialakí-
tásban elérhetők:
• Lehetnek kézi- vagy asztali kivi-

telűek, gyakran saját világítással 
rendelkeznek. A nagyítót a pa-
pírhoz közel, vagy rajta tartva a 
páciens viszonylag távol tud ma-
radni az olvasnivalótól – ez so-
kaknak vonzóvá teszi használa-
tukat rövidebb feladatokhoz.

• A teleszkópok, távcsőszemüvegek 
alkalmasak távoli, és közeli tár-
gyak nagyítására is. Kialakítá-
suk alapján megkülönböztetünk 
Galilei- és Kepler-teleszkópokat. 
Előbbiek egyszerűbbek, hasz-
nálatukat könnyebb megtanul-
ni. Közelre nézéshez általában 
előtétlencse szükséges, és a na-
gyítás mértékétől függően akár 
egészen közelre kellhet tartani 
a papírt. Utóbbiak bonyolultabb 
felépítésűek, nagyobb nagyítás-
ra képesek, fókusztávolságuk 
változtatható lehet – így köze-
pes távolságra is használhatóak 
lehetnek. A teleszkópokat lehet 
kézben tartani rövid feladatok-
hoz, lehet őket szemüvegkeretbe 
szerelni, vagy közelre nézéskor 
lehet támasztékot alkalmazni.

• Meg kell említeni a távcsövek 
két további speciális típusát: a 
kontaktlencsével kombinált és 
a szembe implantálható telesz-

kópokat. A kontaktlencsés okulár
ral felszerelt távcsövek indikációs 
területe szűk, és használatuk 
sem egyszerű, azonban a ha-
gyományos szemüveggel szerelt 
távcsövekhez képest jelentősen 
könnyebbek, nagyobb látóteret 
biztosítanak, pszichoszociális 
szem pontból is előnyösebbek. A 
gyengénlátás rehabilitációjában a 
kontaktlencse-rendszerekbe épí-
tett tükrös teleszkópok még tar-
togatnak klinikai kihívásokat, 
de a sclerális lencsékbe ültethető 
rendszerek jövőbeli alkalmazása 
lehetséges alternatíva (36, 37). A 
szembe ültethető mini teleszkópoknak 
több fajtája létezik, amelyeket el-
sősorban makuladegenerációban 
szenvedők részére készítettek 
(36, 38–40). Ezek egyike sem ne-
vezhető ideális megoldásnak, és 
további fejlesztésükre van még 
szükség (36).

• Az utóbbi évtizedben robbanás-
szerű fejlődés figyelhető meg az 
elektronikus nagyítóeszközök 
között, amelyek ugyan nem op-
tikai úton nagyítják a képet, de 
logikailag szintén ide sorolhatók. 
Ezek lehetnek kisebb méretű kézi 
eszközök, vagy asztali készülé-
kek. Munkatávolság szempont-
jából alkalmasak lehetnek közeli 
vagy távoli kép nagyítására, illet-
ve egy részükkel váltani is lehet 
például az iskolai tábla és a füzet 
között, akár autofókusszal.

• A gyógyászati segédeszközként 
tervezett és gyártott készüléke-
ken kívül a hétköznapi elektronikus 
eszközök is használhatóak lehet-
nek: nagyítható a kép pl. okos-
telefonnal, tablettel, e-könyv 
olvasóval. A számítógépek sa-
ját beállításai között szerepel 
akadálymentesítés (nagyítás-
sal, kontrasztváltoztatással), de 
erre a célra külön programok is 
rendelkezésre állnak. Az elekt-
ronikus segédeszközök közé so-
rolhatóak a felolvasó programok 
és a különféle beszélő háztartási 
eszközök (mérleg, óra stb.) is. Az 
„augmented reality” eszközök le-
hetséges haszna pedig egyelőre 
szinte beláthatatlan.

A nagyításon kívül optikai segédesz
közökkel lehet mód a káprázás csök-
kentésére és a kontraszt javítására 
(színszűrő lencsékkel), valamint 
a kép eltolására is (prizmával, pl. 
idegrendszeri eredetű látótér-kiesé-
sek esetén).
Speciális látásrehabilitációs lehető-
ség a szemészek kezében a mikrope
rimetriai biofeedback fixációs látástré
ning, amelynek során a retina sérült 
centrális területéről, a fovearól, a 
fixációt áthelyezik egy közeli má-
sik retinaterületre, amely stabilabb 
fixációt és jobb látást biztosít (41, 
42). A módszert hazánkban is al-
kalmazzák.
Bármelyik segédeszköz kivá-
lasztása és rendelése előtt alapos 
szem orvosi vizsgálat szükséges. A 
kiválasztás során figyelembe kell 
venni a páciens általános és sze-
mészeti állapotát, maradványlátá-
sát és igényeit. Törekedni kell egy-
egy feladat (olvasás, tájékozódás 
stb.) elvégzéséhez szükséges leg-
egyszerűbb és legkisebb nagyítású 
eszköz választására. A használat 
megtanulásában és gyakorlásában 
sokat segíthetnek a rehabilitációs 
szakemberek, a szoros együttmű-
ködés ezért is elsőrendű fontossá-
gú. A segédeszközök közül mind-
össze néhány teleszkóp szerepel a 
Gyógyászati Segédeszköz Törzs-
ben, minden más eszközre jelen-
leg egyedi támogatás igényelhető, 
és a finanszírozó egyénenként íté-
li meg, hogy adható-e, és mekkora 
térítés adható az igényelt eszköz-
re.

3. szint
Részvétel a komplex multi disz-
ciplináris látásrehabilitációs 
munkacsoport munkájában
A multidiszciplináris teamben a lá-
tásrehabilitációra szakosodott sze-
mész számos feladatot elláthat, 
mint például:
• a gyengénlátó betegek látásrom-

lásának felmérése; a maradék-
látás potenciális használatának 
felmérése;

• a 2. pont alatt részletezett opti-
kai rehabilitáció;
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• a betegek oktatása a látásrom-
lásról, a rehabilitáció lehetséges 
hasznáról, és a rehabilitációs le-
hetőségekről;

• valamint az érzelmi és pszicholó-
giai állapot segítése.

A látássérültek életminősége javí-
tásának teljesen más, de nagyon 
fontos területe az akadálymentes 
környezet biztosítása. Ez a fela-
dat döntően építészmérnöki fel-
adat, de a szemészek szakértői 
véleményét is kikérhetik a terve-
zés során, ezért érdemes röviden 
megemlíteni. Az akadálymentes 
vizuális környezethez tartoznak 
az útburkolati megoldások, mint 
pl. a feltűnő színkódolás, a lépcső 
vagy járdaszélek jelölése, az útvo-
nalat vagy megállás szükségessé-
gét kiemelkedő mintázattal vagy 
eltérő felülettel jelölő járda/út-
test, a korlátok és kapaszkodók, 
valamint vakok számára a tapint-

ható jelek, pl. szobaszámok, eme-
letek jelzésére, ajtók mellett vagy 
liftekben. 
Nagyon fontos a megfelelő funk-
cionalitás, hogy a látássérültek, 
vakok az akadálymentesítést élet-
szerűen és egyszerű módon hasz-
nálhassák. (Sajnos számos esetben 
lehet tapasztalni, hogy a „mente-
sítés” csak formálisan van meg, 
de a gyakorlatban egyáltalán nem 
használható. Pl. ilyen eset volt, 
hogy egy újonnan épített orvo-
si rendelőben a Braille szobaszá-
mokat és neveket az ajtók fölött 
helyezték el.) Az akadálymentes 
környezethez tartoznak, a beszé-
lő eszközök is, mint pl. a hangos 
közlekedési lámpa vagy a beszélő 
lift, hasonlóan az otthoni környe-
zetben használatos beszélő esz-
közökhöz (mint pl. hőmérő, vér-
nyomásmérő, vércukorszintmérő 
stb.).

Következtetések
Összefoglalva, a szemészeknek fon-
tos feladatai vannak a látásrehabili-
tációban, ezért javasoljuk a szakmai 
irányelv és a vonatkozó közlemények 
megismerését, és a napi rutinban való 
alkalmazását. Minden szemész meg 
kell tanulja, hogy milyen módon és 
hova irányítsa azokat a látássérült 
betegeit, akiknél már látásjavulás or-
vosilag nem lehetséges. A pszichés ha-
tásokon túl, a sikeres elemi rehabilitá-
cióban az önellátóság is a tét.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy összefoglaló, 
továbbképző 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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Műlencsetervezés nagyfokú myopiás 
szemen
(Pontszerző, referáló közlemény, tesztkérdésekkel)
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Intézete, Miskolc (Dékán: Dr. Kiss-Tóth Emőke főiskolai tanár)

Összefoglaló közleményünkben ismertetjük a modern biometria alapfogalmait, taglaljuk a műlencseterve-
zés pontosságát befolyásoló tényezőket, valamint a pontosság javításának általános lehetőségeit. Rész-
letesen jellemezzük a nagyfokú myopiás szem azon anatómiai és kórélettani jellegzetességeit, amelyek 
alapvetően befolyásolják a műlencse-tervezés pontosságát és behatárolják a műlencseválasztást. Végig 
követjük a biometria fejlődését nagyfokú myopiában, és javaslatot teszünk az átgondolt műlencseterve-
zésre, valamint a megfelelő műlencsetípus kiválasztására. A közlemény nem titkolt célja, hogy bátorítsuk a 
szakma hazai képviselőit a legfejlettebb műlencse-kalkulációs formulák rutinszerű használatára nagyfokú 
myopiás szemeken, és hadat üzenjünk annak a régi dogmának, miszerint a hypermetropiás posztoperatív 
refraktív kimenetelt elkerülendő a nagyfokú myopiás szemet minden esetben –2,0 D-ra kell tervezni.

Intraocular lens power calculation on high myopic eye
In this review, the fundamental terms of biometry are presented, as well as the factors influence the pre-
cision of intraocular lens calculation, and available methods that improve its potential. Anatomical and pat-
hophysiological features of the high myopic eye are characterised, which influence the precision of intrao-
cular lens calculation fundamentally and limit the selection of intraocular lens. The development of biometry 
is demonstrated in high-myopic eyes, with suggestions for sophisticated determination to the appropriate 
intraocular lens power and type. The unconcealed purpose of the study is to encourage our surgeons for 
using cutting-edge intraocular lens calculation formulas during the biometry of high myopic eyes routinely 
and to proclaim against the old doctrine, of calculating every high myopic eye to –2.0 D for the prevention 
of hyperopic postoperative outcomes. 

A műlencsetervezés az egyre pon-
tosabb mérést lehetővé tevő mű-
szereknek, valamint a szofisztikált 
műlencse-kalkulációs formuláknak 
köszönhetően jelentős fejlődésen 
ment keresztül az utóbbi évtized-

ben. Ennek köszönhetően ma már 
reális elvárás, hogy az átlagos pre-
dikciós hiba 80-85%-ban ±0,5 D-n 
belül legyen (1, 2, 3), az átlagos pa-
raméterekkel bíró szemen végzett 
műlencsetervezéssel szemben pe-

dig még ennél is nagyobb pontos-
ság lenne elvárható. A biometriát 
és műlencsetervezést végző sze-
mészorvos számára az igazi kihí-
vást napjainkban a speciális esetek 
– a nagyfokú myopiás, a nagyfokú 

A szerzők egyenlő mértékben járultak hozzá a közleményhez
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hy permetropiás, a keratoconusos, 
a keratorefraktív műtéten átesett 
szemek, valamint a vitrectomia 
előtti vagy utáni műlencsetervezés 
– jelentik. Jelen írásunkban röviden 
ismertetjük a műlencsetervezés ál-
talános problémáit, részletesen tag-
laljuk a nagyfokú myopiás szemen 
végzett biometria kérdéseit, és ki-
térünk a műlencseválasztás proble-
matikájára is.

Alapfogalmak
A különböző műlencse-kalkulációs 
formulák megbízhatóságát és pon-
tosságát a posztoperatív manifeszt 
refrakcióval, az átlagos predikciós 
hibával, az átlagos abszolút hibával 
és az abszolút hiba mediánjával szo-
kás jellemezni (4).
Posztoperatív manifeszt refrakció (pos-
toperative manifest refraction) 
szférikus ekvivalense: a legjobb 
távoli vízus eléréséhez szükséges 
szubjektív szemüveges korrekció 
szférikus ekvivalense.
Átlagos predikciós hiba (mean predi-
ction error = MPE): a kalkulációs 
formula által jósolt refraktív elté-
rés és a posztoperatív manifeszt 
refrakció szférikus ekvivalense kü-
lönbségének átlaga. Ha egy kis mí-
nusz dioptriára jósolt refraktív elté-
rés posztoperatíve nagyobb mínusz 
dioptriájú lesz, akkor előjele negatív, 
ellenkező esetben pedig pozitív. Az 
MPE jól használható paraméter egy 
adott műlencse A-konstansának op-
timalizálása során.
Átlagos abszolút hiba (mean absolute 
error = MAE): a kalkulációs for-
mula által jósolt refraktív eltérés és 
a posztoperatív manifeszt refrak-
ció szférikus ekvivalense különbsé-
gének átlaga abszolút értékben. A 
MPE és a MAE különbözőségét egy 
egyszerű példával érzékeltetjük. 
Ha két szem esetén, az egyiken a 
poszt operatív eltérés a jósolt érték-
hez képest –5,0 D, a másikon +5,0 
D, akkor a MPE 0,0 D-nak, míg a 
MAE 5,0 D-nak adódik.
Újabban a MAE helyett egyesek az 
abszolút hiba mediánjának (median 
absolute error = MedAE) használa-
tát javasolják (5), mivel az abszolút 

hiba nem Gauss-görbének megfelelő 
eloszlású. Mások a viszont a MAE 
mellett kardoskodnak, mivel ez ér-
zékenyebb paraméter (6). Leghelye-
sebb, ha a vizsgálat során megad-
juk az adott műlencsére vonatkozó 
MAE és MedAE-értéket is (4).
A különféle biométerek adatlapján 
előforduló paraméterek a követke-
zők:
• Tengelyhossz (axial length = 

AL): a cornea csúcsa és a maku-
la közti távolság milliméterben 
kifejezve. Az AL-t ultrahangos 
mérés esetén a corneacsúcstól a 
membrana limitans internaig, 
az optikai módszereknél a cor-
neacsúcstól a retinalis pigment-
epitheliumig definiálják. A kü-
lönbséget, a retina vastagságát 
azzal korrigálják, hogy a műlen-
csegyártók megadják a műlencse 
A-konstansát ultrahangos és op-
tikai méréshez is.

• Elülső csarnokmélység (anterior 
chamber depth = ACD): a cor-
nea epitheliuma és a lencse elülső 
felszíne közti távolság millimé-
terben kifejezve. Egyes eszközök 
megkülönböztetik a cornea en-
dotheliumától a lencse elülső fel-
színéig mért távolságot, amelyet 
„internal” csarnokmélységnek 
(pl. Pentacam), vagy „aqueuos 
depth”-nek (EyeStar) neveznek. 
Fontos megjegyezni, hogy a mű-
lencse-kalkulációs képletek az 
ACD-vel számolnak.

• Szaruhártya törőereje: a kerato-
metriás érték (K) a szaruhártya 
görbületi sugaraiból keratomet-
riás index segítségével számított 
érték, dioptriában kifejezve. A K1 
a lapos tengelyben mért törőerőt, 
a K2 pedig a K1-re merőleges, 
vagyis legmeredekebb tengelyben 
mért törőerőt jelenti dioptriában, 
reguláris cornea topográfiás kép 
mellett. A keratometriás index 
nem minden biométernél, illet-
ve számítási metódusnál azonos, 
a leggyakrabban használt értéke 
1,3375. Az optikai biométerek 
megmérik a szaruhártya törőe-
rejét, ultrahangos műlencseterve-
zés esetén azonban ezt az értéket 
külön műszerrel, pl. autokerato-

refraktometerrel szükséges meg-
határozni.

• Szaruhártya vízszintes átmérője 
(white-to-white = WTW): a cor-
nea horizontális átmérője milli-
méterben kifejezve.

• Cornea centrális vastagsága (cent-
ral corneal thickness = CCT) a 
cornea epitheliuma és a cornea 
endotheliuma közti távolság a 
cornea centrumában mikromé-
terben kifejezve.

• Szemlencsevastagság (lens thick-
ness=LT) a lencse centrumában 
az elülső és a hátsó tok közti tá-
volság milliméterben kifejezve.

A műlencse valós helyzetének meg-
jóslása a lencsetokba való beágya-
zódást követően a cornea síkjához 
képest, azaz az ún. effektív lencse-
pozíció (effective lens position = 
ELP) megbecsülése mind a mai na-
pig az egyik legtöbbet vizsgált kér-
dés a biometriában. Az ELP definí-
ció szerint a cornea elülső felszíne 
és a műlencse (IOL) elsődleges síkja 
közti távolság. Az ELP-t preoperatí-
ve nem tudjuk megmérni, az egyes 
műlencse-kalkulációs formulák a 
fent felsorolt paramétereket kom-
binálva igyekeznek kikövetkeztet-
ni értékét. Az ELP kalkulációjakor 
figyelembe kell venni az implantá-
landó műlencse optikai tulajdonsá-
gait (optika vastagsága, műlencse 
anyagának refraktív indexe, elülső 
és hátsó görbület aránya, haptikák 
dőlésszöge) is. A műlencsegyártók 
a különféle műlencse-kalkulációs 
formulákhoz igazodva számszerű-
leg megadnak az adott műlencsére 
jellemző értéket/értékeket, amelye-
ket műlencsekonstansnak nevezünk. 
A legáltalánosabban ismert és hasz-
nált konstans az ún. A-konstans, 
amelyet pl. az SRK/T-formula hasz-
nál és a műlencse paraméterein túl a 
szaruhártya törőerejét és a tengely-
hosszat figyelembe véve határoz-
zák meg értékét egy-egy adott mű-
lencsére (7). Fontos tudni, hogy sok 
gyártó megadja külön az ultrahang 
kontakt biometriánál és az optikai 
biometriánál használatos A-kons-
tansokat is, amely értékek jelen-
tősen eltérnek egymástól, és sem-
miképpen sem összecserélendők.
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A biometria  
pontosságát befo-
lyásoló tényezők,  
a pontosság javí-
tásának általános 
lehetőségei
Norrby 2008-ban a következőkép-
pen foglalta össze a műlencseterve-
zés pontatlanságának legfontosabb 
okait: 37%-ban az ELP becslésének 
hibája, 27%-ban a posztoperatív 
ref rakció meghatározásának pon-
tatlansága, és 17%-ban a tengely-
hosszmérés hibája, 8%-ban a pu-
pilla átmérőjének változatossága, 
4%-ban a cornea elülső/hátsó fel-
szín rádiusz hányados változékony-
sága, 3%-ban a cornea elülső felszín 
aszfericitásának figyelmen kívül 
hagyása, 2%-ban a cornea elülső fel-
színének pontatlan bemérése (8). A 
publikáció megjelenése óta eltelt 16 
évben hasonló témájú összefoglaló 
közlemény nem készült, mégis jog-
gal feltételezhetjük, hogy az azóta 
eltelt időben bizonyos hibaforrások 
előfordulását sikerült csökkenteni.
Az ELP elvileg annál pontosabban 
jósolható meg, minél több para-
métert vesz figyelembe egy mű-
lencse-kalkulációs képlet (9). Egy 
felmérésben a szaruhártya törőe-
rejét és a tengelyhosszat figyelem-
be vevő SRK/T-formulánál kisebb 
abszolút hibát produkált a három 
paraméterrel dolgozó Haigis-képlet, 
és még kisebbet, az 5 paramétert fi-
gyelembe vevő Olsen-formula (10). 
Más források szerint viszont az 
opcionális biometriás paraméterek 
használata nem feltétlenül javít az 
eredményeken. A lencsevastagság 
használata például nem javított a 
Barrett Universal II, az EVO, a Kane 
és a Hill-RBF 2.0 formulát használ-
va a pontosság adatokon (11). Szin-
tén ellentmondásos, hogy az egyes 
formulák (Kane, Hoffer QST) ál-
tal kötelezően kért biológiai nem 
pontosítja-e az eredményeket (12, 
13). A mesterséges intelligencián 
alapuló képletek esetén minél több 
bejövő adat van egy adott műlen-
cséről, elvileg annál pontosabb az 
ELP kalkulációja, és javul az adott 
formula teljesítőképessége, amint 
ez jól nyomon követhető például 

a Hill-RBF-formula evolúciójában 
(14). Az ELP alakulásában szerepe 
lehet bizonyos, az operatőrrel ösz-
szefüggő faktoroknak is, ami leg-
inkább a capsulorhexis méretében, 
alakjában és készítési módjában 
(manuális vagy femtosecond lézer 
asszisztált) nyilvánulhat meg (15, 
16, 17). A gyártó által megadott 
műlencse-konstanst kétféleképpen 
optimalizálhatjuk. Végezhetünk 
sa  ját méréseinkre alapozott perszo-
nalizációt, vagy támaszkodhatunk 
internetes forrásokra. A jelenleg 
használandó internetes adatbázis 
az Achim Langenbucher által jegyzett 
IOLCon (iolcon.org), ami 2017 óta 
mindenki számára elérhető (18).
Norrby felmérésében a biometria 
tengelyhosszmérésből eredő hibá-
ja 17%-ot tesz ki (8). Az immer-
ziós ultrahangos mérés különösen 
gyakorlatlan vizsgáló esetén és 
gyermekkori kataraktás szemen 
pon tosabb, mint a kontaktultra-
hangos (19). A parciális koheren-
cia-interferometria (PCI), valamint 
a swept-source optikai koherencia 
tomográfia (SS-OCT) elvén műkö-
dő optikai biométerek megjelenése 
és széleskörű elterjedése pedig to-
vábbi javulást eredményezett a ten-
gelyhosszmérésben (20). A fentieket 
figyelembe véve optikai módszer-
rel javasolt végezni a biometriát. 
Amennyiben a törőközegek átlát-
szatlansága ezt nem teszi lehetővé, 
végezzük immerziós technikával az 
ultrahangos biometriát a kontakt-
mérés helyett.
A Norrby által 4%-ot kitevő biomet-
riás hibaként megjelölt cornea elül-
ső/hátsó felszín rádiusz hányados 
változékonyság kiküszöbölésére ma 
már több lehetőség is rendelkezésre 
áll. Ennek a hibának tórikus műlen-
csék tervezésekor van elsősorban 
jelentősége. A cornea hátsó felszín 
rádiuszát mérhetjük, vagy becsül-
hetjük különféle regressziós algorit-
musok használatával. A két eljárást 
összehasonlító irodalmat elemezve 
általánosságban elmondható, hogy 
a mért hátsó felszín rádiusz csak a 
relatíve ritkán előforduló nagy hát-
só felszín asztigmia esetén ad jobb 
eredményt a kalkuláltnál. A Bar-

rett-kalkulátor és a Kane-kalku-
lá tor használatakor a mért hátsó 
szaruhártya-görbület bevitelével 
nem kapunk jobb eredményt egy 
ilyen szempontból átlagos populá-
ción, mint ha ezt egy matematikai 
algoritmus számolná (21, 22, 23), 
azonban a Barrett tórikus kalkulá-
tor jobb eredményeket mutat mért 
hátsó cornealis törőerővel, ameny-
nyiben az nagyobb, mint 0,8 D (24).
A cornea elülső felszínének mérése 
dioptriában kifejezhetően is pontat-
lan lehet súlyos száraz szem, epit-
helialis basal membran dystrophia, 
Salzmann-féle nodularis dystrophia 
és előrehaladott pterygium fennál-
lása esetén (25). Ezek az állapotot, 
legalábbis részlegesen a biometria 
elvégzése előtt gyógyíthatók vagy 
javíthatók, amit javasolt megtenni. 
Ugyancsak fontos, hogy kellő idő-
ben távolítsuk el a kontaktlencsét 
biometria előtt. Lágy kontaktlencse 
esetén az irodalom 1-2 hetet, rigid 
kontaktlencse esetén 4 hetet ír (26), 
de a tapasztalatok és az általános 
szakmai konszenzus alapján ele-
gendő 3 nappal, illetve rigid lencse 
esetén 2 héttel a mérés előtt felfüg-
geszteni a használatukat.
Az áltagostól jelentősen eltérő cor-
nealis aszfericitás úgyszintén be-
folyásolja a műlencsetervezés 
pon tos ságát. A centrumban kibol-
tosuló (nagy negatív Q-értékű) cor-
nea myopiás, a centrumban lelapult 
(nagy pozitív Q-értékű) cornea hy-
permetropiás posztoperatív pon-
tatlanságot eredményezhet (27). A 
jelenleg használatos műlencse-kal-
kulációs formulák nem veszik figye-
lembe a cornealis aszfericitást, ez a 
szemlélet azonban várhatóan vál-
tozni fog a nem túl távoli jövőben.
Van még egy alapszabály, amit 
mindenképpen érdemes betartani 
annak, aki műlencsetervezéssel fog-
lalkozik. Végezzük el minden eset-
ben mindkét szemen a biometriát, 
és ha a két szem között egy vagy 
több paraméterben jelentős eltérést 
találunk, akkor ismételjük meg a 
mérést, lehetőség szerint akár több 
másik műszert is használva. Kü-
lönösen fontos ez akkor, hogyha 
nincs megbízható anamnesztikus 
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adat a két szem különbözőségére. 
Ha a két szem között a K1 és K2 át-
laga ≥0,8 D-val, vagy a WTW ≥1,5 
mm-rel különbözik, akkor nagyobb 
a 0,5 D-nál nagyobb reziduális 
fénytörési hiba kialakulásának esé-
lye (28), de a tengelyhosszok közti 
0,2 mm-nél nagyobb különbség is 
hasonló figyelmet kíván (29).

A nagyfokú myopiás 
szem jellemzői
Ebben az alfejezetben összefoglal-
juk a nagyfokú myopiás szem azon 
anatómiai, optikai és kórélettani 
jellemzőit, amelyek relevánsak a 
szürkehályog-műtétet, és ennek 
kap  csán a műlencsetervezést ille-
tően. Az International Myopia Ins-
titute definíciója szerint nagyfokú 
rövidlátás áll fenn, ha relaxált ak-
komodációs állapotban a refrakciós 
hiba szférikus ekvivalense ≤ –6,0 D 
(30). Műtéttechnikai szempontból 
a 26,0 mm-es vagy ennél nagyobb 
tengelyhosszú szemeket tekintjük 
nagyfokú myopiásnak (31). Pato-
lógiás myopiáról beszélünk, ha a 
rövidlátással járó túlzott tengely-
hossz-növekedéshez hátsó pólusi 
staphyloma társul, ami az esetek 
jelentős részében atrófiás, trakciós 
vagy neovaszkuláris maculopathi-
át, összefoglaló néven myopiás ma-
culopathiát (MM) fog előidézni (32, 
33, 34).
A World Health Organization fel-
mérése alapján a nagyfokú myopia 
2020-ban 399 millió embert érin-
tett a Földön. Ez a szám 2030-ra 
várhatóan 516 millióra fog emel-
kedni (35). Európában a nagyfokú 

myopiások arányát 2021-ben 2,7%-
ra becsülték (36). A szürkehályog 
bizonyos formái sokkal gyakrabban 
fordulnak elő nagyfokú myopiában 
az azonos korú átlagpopulációhoz 
képest. Még a kortikális katarakta 
OR-ja (OR=odds ratio: előfordulási 
gyakoriság 95% konfidencia inter-
vallum esetén) 1,07, addig a nukleá-
ris kataraktáé 2,87-szeres, a posteri-
or subcapsularisé pedig 4,55-szeres 
(37). Ez az adat azért figyelemre-
méltó, mert pontosan a posterior 
subcapsularis katarakta, és különö-
sen annak centrális formája okoz 
gyakran pontatlan tengelyhossz-
mérést mind az immerziós ultra-
hanggal végzett, mind a parciális 
koherencia interferometria elvén 
működő biométerek esetében (38).
Az MM ún. ATN klasszifikációját 
RuizMedrano és munkatársai alkot-
ták meg 2019-ben. A beosztás jól 
áttekinthető rendszerbe foglalja a 
patológiás myopiával összefüggő 
atrófiás (A), trakciós (T) és neo-
vaszkuláris (N) eltéréseket, vala-
mint egységesíti a nómenklatúrát 
(1. táblázat) (32). Az MM-re jel-
lemző morfológiai elváltozások és 
az ezekkel együtt járó vízuscsökke-
nés/látótérkiesés miatt a nagyfokú 
myopiás szem geometriai tengelye 
gyakran nem esik egybe az optikai 
tengellyel, vagy ultrahangos mérés-
kor nem a megfelelő határfelszín-
ről fog visszaverődni az echo. Az 
MM súlyosabb eseteiben a beteg 
nehezen fixál biometria során, ami 
ugyancsak pontatlanná teheti a 
műlencsetervezést. Közismert tény, 
hogy az MM-es szem állapota nem-
ritkán gyorsan romlik (39, 40), amit 

mindenképpen érdemes figyelembe 
venni prémium műlencse esetleges 
implantációja előtt. Az MM gyor-
sabban progrediál idősebb életkor, 
nagyobb tengelyhossz, kifejezetten 
ferdén belépő papilla, peripapillaris 
chorioidea-atrófia, vékonyabb sub-
fovealis chorioidea, és 5,15 mm-nél 
nagyobb papilla-foveola távolság 
esetén (39, 40).
Általános tapasztalat, hogy a nagy-
fokú myopiás betegek jelentős ré-
szének egész életén át progrediál a 
betegsége, ami az MM rosszabbo-
dása mellett folyamatos tengely-
hossz-növekedésben is megnyilvá-
nul. Japán szerzők 184 nagyfokú 
myopiás szem változását 8,2 éven 
át követve 31%-ban találtak >1,0 
mm tengelyhossz-növekedést. Na-
gyobb tengelyhossz növekedésre 
hátsó pólusi staphyloma és idősebb 
életkor hajlamosított (41). Egy má-
sik, 1877 beteg adatait feldolgozó 
kohort vizsgálat, ugyancsak Japán-
ban, nagyfokú myopiás szemeken 
évi átlagos 0,05 mm-es tengely-
hossz-növekedést talált. Fokozott 
tengelyhossz-növekedésre ebben a 
felmérésben a női nem, a 40 évnél 
idősebb életkor, 0,05-nál kisebb ki-
indulási vízus, 28,15 mm-nél na-
gyobb tengelyhossz, és MM fennál-
lása hajlamosított (42).
Prémium műlencse esetleges im-
plantációja előtt mérlegelendő a 
nagyfokú myopia mellé társu-
ló glaukóma is. Egy metaanalízis 
szerint kezdetben minden 1,0 D 
myopianövekedés lineáris függvény-
nyel leírhatóan mintegy 20%-kal 
növeli a primer nyitott zugú glau-
kóma kialakulásának esélyét. Mí-

1. táblázat: A myopiás maculopathia ATN klasszifikációja Ruiz-Medrano és 
munkatársai szerint: atrófiás (A), trakciós (T) és neovaszkuláris (N) kompo-
nensek (32)

Atrófiás komponens (A) Trakciós komponens (T) Neovaszkuláris komponens (N)

A0: nincs myopiás retinalis lézió T0: nincs makuláris schisis N0: nincs myopiás CNV

A1: csak táblázott szemfenék T1: belső v. külső foveoschisis N1: makuláris lacquer cracks

A2: diffúz chorioretinalis atrófia T2: belső + külső foveoschisis N2a: aktív CNV

A3: foltos chorioretinalis atrófia T3: fovealis leválás N2s: heg/Fuch’s folt

A4: komplett makulaatrófia T4: teljes vastagságú MH

T5: MH + retinaleválás

CNV: Choroidal neovascularization; MH: Macular hole
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nusz 6,0 D felett viszont a növeke-
dés akcelerált lesz, és nonlineárissá 
válik (43). A diagnosztikát és a be-
tegek követését megnehezíti, hogy 
nagyfokú myopia esetén gyakori 
az alacsony nyomású glaukóma, 
hogy a myopiás opticus neuropa-
thiát sokszor nehéz elkülöníteni a 
glaukómás opticus neuropathiától, 
és hogy a retinalis idegrostréteget 
vagy a ganglionsejt-komplexumot 
analizáló képalkotó eljárásoknak 
nincs normatív adatbázisa nagyfo-
kú myopiás szemen (44).
A nagyfokú myopiás szem nemrit-
kán korábbi pars plana vitrectomiát 
(PPV) követően kerül műtétre, vagy 
éppen phacoemulsificatio + PPV 
kombinált műtétet végzünk. PPV 
után pontosabb az optikai biomet-
ria, mint az ultrahangos műlencse-
tervezés, de az eredmények még így 
is elmaradnak a nem vitrectomiált 
szemen végzett biometria eredmé-
nyétől, mivel a hiányzó üvegtesti 
támaszték miatt az ELP sokkal ki-
számíthatatlanabb (45).
Érdekes kérdés, hogy vajon hogyan 
viselkednek a nagyfokú myopiás 
szembe ültetett tórikus műlencsék? 
Vass és munkatársai tokfeszítő gyű-
rű implantációját követően mér-
ték in vivo a lencsetok átmérőjét és 
szignifikáns pozitív korrelációt ta-
láltak a tengelyhossz és a lencsetok 
átmérője között (46). Joggal feltéte-
lezhetjük tehát, hogy ha nagyfokú 
myopiás szembe standard méretű 

műlencsét implantálunk, akkor 
legalábbis az esetek egy részében a 
műlencse nem fogja kellően meg-
feszíteni a tokot, lassabban fog be-
ágyazódni, kiszámíthatatlanabb 
lesz az ELP, a tórikus műlencse pe-
dig fokozott hajlamot fog mutatni 
a rotációra. Az idevonatkozó iro-
dalom azonban erre a problémára 
nem ad egyértelmű választ. Egyes 
tanulmányok a nagyfokú myopiás 
szem nagyobb tengelyhosszát rizi-
kófaktorként írták le a tórikus mű-
lencsék rotációs stabilitását illetően 
(47, 48, 49), még más vizsgálatok 
nem találtak ilyen összefüggést (50, 
51). A nagyfokú myopiás szembe 
ültetett tórikus műlencse posztope-
ratív rotációja tokfeszítő gyűrűvel 
csökkenthető (52). Ha a klasszikus 
két pozícionáló szemes tokfeszítő 
gyűrű helyett speciális négy pozíci-
onáló szemes gyűrűt implantálunk, 
az eredmény tovább javítható (53).

A műlencsetervezés 
fejlődése nagyfokú 
myopiás szemen
Korábban a műlencse-kalkulációs 
formulákat generációkra osztották. 
Az 1. generációs klasszikus teore-
tikus (54), valamint a 2. generációs 
regressziós, vagy más néven empi-
rikus műlencse-kalkulációs formu-
láknak (55, 56) ma már csak tudo-
mánytörténeti jelentősége van. A 
vergencia formulák, vagy más né-

ven modern teoretikus formulák a 
klasszikus teoretikus és az empiri-
kus formulák tapasztalatára építve 
az ELP minél pontosabb becslésére 
törekszenek, a geometriai optikán 
alapulnak és a szem-séma alapján 
számolnak. A vergencia formulák-
hoz tartozó szaruhártya-törőerőt 
és tengelyhosszat figyelembe vevő 
kétváltozós képleteket (SRK/T, 
Hoffer Q, Holladay 1) és a három-
változós Haigist 3. generációs, míg 
az ötváltozós Barrett Universal II-t, 
valamint a hétváltozós Holladay 2 
képleteket szokás 4. generációs mű-
lencse-kalkulációs formuláknak ne-
vezni (57–62). Ezek a formulák az 
utóbbi 30 évben széles körben elter-
jedtek, és mind a mai napig sokan 
használják őket, mivel az átlagos 
paraméterekkel bíró szemeken elfo-
gadható MPE-t és MAE-t produkál-
nak (2, 3).
A mai modern klasszifikáció ver-
gencia-formulákra, mesterséges in-
telligencia formulákra és ray-tracing 
formulákra javasolja csoportosítani 
a közel 30 elérhető módszert.
A nagyfokú myopiás szemek mű-
lencsetervezése során azonban be-
bizonyosodott, hogy a modernebb 
képletek – legkevésbé a Barrett 
Universal II – tendenciózus hyper-
metropiás hibát eredményeztek 
(63–72). Ha ezen formulák valame-
lyikét használjuk nagyfokú myopi-
ás szemek biometriája során, akkor 
a jelenleg legelfogadottabb szakmai 

2. táblázat: Az SRK/T, Hoffer Q, Holladay 1, Haigis és Holladay 2 formulák 
teljesítménye nagyfokú myopiás szemen

Szemek  
száma

Tengelyhossz 
(mm)

Eredmény

Tsang et al. 2003 (63) 125 >25,0 legkisebb MPE: Hoffer Q > Holladay 1 > SRK/T

Wang et al. 2008 (64) 68 >25,0 legkisebb MAE: Haigis > SRK/T > Holladay 1

Terzi et al. 2009 (65) 44 >26,0 legkisebb MAE: Haigis > SRK/T > HofferQ > Holladay 2 

El-Nafees et al. 2010 (66) 53 >25,5 legkisebb MPE: SRK/T > Holladay 1 > Haigis

Ghanem et al. 2010 (67) 127 >26,0 legkisebb MPE: Haigis > SRK/T, Hoffer Q, Holladay 2

Aristodemou et al. 2011 (68) 134 >27,0 legkisebb MAE: SRK/T > Hoffer Q, Holladay 2

Zhu et al. 2017 (70) 103 ≥26,0 legkisebb MAE: Haigis > SRK/T > Holladay 1

Razmjoo et al. 2017 (71) 54 >25,0 legkisebb MPE: Haigis > SRK/T > Hoffer Q

Voytsekhivskyy 2018 (72) 823 ≥26,0 legkisebb MAE: SRK/T > Haigis > Holladay 1 > HofferQ > 
Holladay 2

MPE: mean prediction error; MAE: mean absolute error
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konszenzus szerint 26,0–28,0 mm-
es tengelyhossz esetén az SRK/T 
vagy a Haigis-képlet használata ja-
vasolt (64, 65, 70, 71, 72), 28,0 mm-
nél hosszabb tengelyű szemek ese-
tén pedig az SRK/T vagy a Barrett 
Universal II, a hypermetropiás shift 
szigorú figyelembevételével, te-
hát –2,0 D-ra tervezve. Az SRK/T, 
Hoffer Q, Holladay 1, Haigis és 
Holladay 2 formulák teljesítményét 
a 2. táblázatban foglaltuk össze.
A Barrett Universal II formula ki-
emelkedik a modern képletek közül. 
Egy Wang és munkatársai által pub-
likált 11 közleményt elemző, 4047, 
24,5 mm-nél nagyobb tengelyhosz-
szú szem adatait magában fogla-
ló metaanalízis tanúsága szerint a 
Barrett Universal II formula MAE-
ja jobb volt a Haigis, és szignifikán-
san jobb volt a Holladay 2, SRK/T, 
Hoffer Q és Holladay 1 képleletekéi-
nél (73). Az Egyesült Királyságban 
a Royal College of Ophthalmolo-
gists által 2009-ben lefektetett refe-
renciaindexet – miszerint a műlen-
cse-kalkuláció akkor működik jól, 
ha a MAE az esetek legalább 85%-
ában 1,0 D-án, valamint az esetek 
legalább 55%-ában 0,5 D-án belül 
van – a fent felsoroltak közül egye-
dül a Barrett Universal II formula 
teljesítette (73, 74). A Barrett Uni-
versal II képlet megfelelőnek bizo-
nyult extrém, ≥30,0 mm-es tengely-
hosszú szemeken is. A MAE 0,55 D 
volt ebben a betegcsoportban, míg 
a Haigis és az SRK/T kicsivel, a 
Holladay 1 és a Hoffer Q pedig je-
lentősen nagyobb értéket produkált 
(75).
A modern formulák hypermetropi-
ás MPE-ja több okra vezethető visz-
sza. Egyrészt a cornea horizontális 
átmérője, a keratometriás adatok, 
az elülső csarnok mélységének, és 
a tengelyhossznak a megváltozott 
egymás közti aránya a hosszú sze-
mek esetén megzavarhatja a képle-
tek feltételezéseit és hibás ELP-becs-
lést eredményez. Kell lenni azonban 
más oknak is, hiszen a modern 
formulákkal végzett biometria 0,0 
D-ás IOL-beültetés esetén is hyper-
metropiás tévedést eredményezett, 
pedig ebben az esetben az ELP nyil-

vánvalóan nem releváns (76, 77). A 
tendenciózus hypermetropiás hibát 
különféleképpen próbálták orvosol-
ni: differenciált A-konstansok szület-
tek, optimalizált tengelyhossz-kal-
kulációval próbálkoztak, valamint a 
legmodernebb műlencse-kalkulációs 
formulák mind-mind a zászlajukra 
tűzték a nagyfokú myopiás szeme-
ken tapasztalt hypermetropiás shift 
kiküszöbölését.
A különböző törőerejű műlencsék 
A-konstansának differenciálása azért 
jön szóba, mivel a pozitív és negatív 
dioptriájú műlencsék geometriája 
jelentősen különbözik, és máshová 
esik az optikai fősíkjuk. Petermaier 
és munkatársai oly módon tudták je-
lentősen csökkenteni >30,0 mm-es 
tengelyhosszú szemeken a MAE-t, 
hogy különböző A-konstanssal vé-
gezték a kalkulációt az AcrySof 
MA60MA (Alcon) IOL-nél a +1,0-
től +5,0 D-ig, valamint a –1,0-től 
–5,0 D-ig terjedő tartományban 
(78).
Wang és Koch több műlencsére ki-
számolták, hogy egy adott bio-
méter által kimért tengelyhosszat 
mennyivel kell módosítani ahhoz, 
hogy ne legyen a nagyfokú myopiás 
szem műlencse kalkulációja során 
hypermetropiás tévedés, és ezzel 
megalkották az optimalizált ten-
gelyhossz (adjusted axial length) és 
a tengelyhossz optimalizált SRK/T, 
Haigis, Hoffer Q és Holladay 1 kép-
let fogalmát (79, 80).
Ez utóbbiakat SRK/Twk, Holladay 
1wk, stb. szokás jelölni. Melles és 
munkatársai megállapították, hogy 
nagyfokú myopiás szemeken a MPE 
hypermetropiásból enyhe myopiás-
ba ment át a tengelyhossz optima-
lizált formulák használata esetén 
(81).
A legmodernebb műlencse-kalku-
lációs formulákat legegyszerűbben 
nem mesterséges intelligencia (ar-
tificial intelligence = AI) alapú, és 
AI-alapú formulákra oszthatjuk. 
A teljesség igénye nélkül a nem 
AI-alapú képletek: Emmetropia 
Verifying Optical (EVO) formula, 
Panacea formula, Cooke K6 formu-
la, VRF formula, Næser 2 formula, 
Castrop formula, Olsen-formula; 

még az AI-alapúak a következők: 
Ladas Super Formula (LSF), Hill-
RBF formula, Pearl DGS-formula, 
Kane-módszer, Hoffer QST-kalku-
látor, Kar  mo na-kalkulátor, Zhu-Lu- 
formula, Nallasamy-formula. Wan 
és munkatársai ≥26,0 mm tengely-
hosszú szemeken a MedAE-t Hill-
RBF 2.0 képlettel jobbnak találta a 
Barrett Universal II vagy a Haigis 
formulánál, és a MedAE szignifi-
kánsan jobb volt, mint a Hoffer 
Q, Holladay 1, és SRK/T formulák 
esetében (p ≤0,036). A Hill-RBF 2 
képletnél volt ezentúl a legmaga-
sabb azon szemek aránya (59,84%), 
amelyek beleestek a tervezetthez 
képest ±0,25 D posztoperatív ma-
nifeszt refrakció tartományába 
(82). Bernardes és munkatársai ten-
gelyhossz optimalizált és modern 
képleteket összehasonlítva nagy-
fokú myopiás szemen a következő 
MedAE-t találták a különféle for-
mulák esetében: Hill-RBF 2.0 0,31 
D; Kane 0,33 D; Barrett Universal II 
0,36 D, Holladay 1wk 0,37D; SRK/
Twk 0,37 D; Holladay 2wk 0,43D; 
HaigisULIB 0,54 D; és LSF 0,61 D. 
A Hill RBF 2.0 formula mutatta a 
legkisebb MPE-t is (83). Az SRK/T, 
Haigis, Barrett Universal II, EVO és 
Kane-képleteket összevetve hosz-
szú (26,0 mm≤tengelyhossz <28,0 
mm), nagyon hosszú (28,0 mm≤ 
tengelyhossz <30,0 mm), és ext-
rém hosszú (≥30,0 mm) szemeken, 
a Kane- és az EVO-formula nyújtot-
ta a legegyenletesebb teljesítményt 
(84). A Kane, Hill-RBF 2.0, Barrett 
Universal II és EVO-formulákat 
összevetve a 26,0–28,0 mm-es ten-
gelyhossz esetén a Hill-RBF 2.0 és a 
Barrett Universal II képletek MPE-
ja volt a legkisebb, míg >28,0 mm 
tengelyhossznál egyértelműen a 
Hill-RBF 2.0 formula volt a legjobb 
(85). 29,0 mm tengelyhossz felet-
ti nagyfokú myopiában a Kane, az 
EVO 2.0, a Barrett Universal II és az 
Olsen-formulák hasonló eredményt 
adtak (86). Egy Ma és munkatársai 
tollából megjelent, több mint 1000 
szem és 11 kalkulációs formula fel-
használásával végzett metaanalízis 
szerint 26,0 mm-es tengelyhossz 
felett a 0,25 D-nál nem nagyobb 
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predikciós hiba legnagyobb szá-
zalékban az Olsen-, a Kane- és az 
EVO-formuláknál volt (87). A nap-
jainkban leggyakrabban használt 10 
formula közül nagyfokú myopiában 
a Kane, az Olsen és a Barrett Uni-
versal II volt a három legpontosabb 
egy 2019-es tanulmány szerint (88). 
Egy 2022-es metaanalízis szerint az 
legjobb MPE-t a Kane, az EVO és az 
LSF produkálta (89). Egy 511 nagy-
fokú myopiás szem eredményeit 
elemző tanulmány a Zhu-Lu-for-
mula előnyét mutatta a Barrett 
Universal II-vel, az EVO 2.0-vel 
és több ismertebb AI-t alkalmazó 
formulával (Kane, Pearl-DGS, Hill-
RBF 3.0) szemben (90). Egy 2023-as 
közlemény viszont figyelemre int 
a modern AI-n alapuló formulák 
használatával kapcsolatban 32 mm-
es tengelyhossz felett, illetve menis-
cus alakú műlencsék esetén. Ebben 
a tanulmányban az optikai alapon 
nyugvó EVO 2.0 és Cooke K6 for-
mulák jobban szerepeltek, mint a 
Kane, Pearl-DGS, Hill-RBF 3.0 kép-
letek (91). Miao és munkatársai 2024-
es közleményében pedig a Cooke 
K6, EVO, Olsen és Barrett Universal 
II formulák pontosságát befolyásol-
ták legkevésbé a nagyfokú myopiás 
szem különböző biometriás para-
méterei, és jártak együtt a legkisebb 
MPE-vel (92). Fontos szempont, 
hogy a poszt operatív hypermet-
ropiás eltolódás esélye nem csupán 
az megnövekedett tengelyhosszal 
hozható összefüggésbe. Az átlagos-
nál hosszabb szemeken az átlagos-
tól eltérő keratometriás értékek is 
befolyásolják a refraktív kimenetel 
jósolhatóságát. Mo és munkatársai 
közleményéből kiderült, hogy ha 
az átlag kerato metriás érték <43,0 
D, vagy >45,0 D, akkor az EVO, a 
Kane vagy a Hill-RBF 3.0 formulák-
ra érdemes elsősorban támaszkodni 
(93).
A fentieket összegezve megállapít-
ható, hogy a legmodernebb mes-
terséges intelligencián alapuló, 
valamint a legmodernebb optikai 
alapokon nyugvó műlencsekalku-
lációs formulák között nincs „ab-
szolút győztes”. Ugyanakkor ezen 
formulák használatával a modern, 

korábban 3. és 4. generációsnak 
nevezett képletek, valamint a ten-
gelyhossz optimalizált képletek 
teljesítményéhez képest lényegesen 
pontosabb, jobb eredményt kapunk. 
Ez alól csupán a Barrett Universal II 
formula kivétel, ami felveszi a ver-
senyt a legmodernebb képletekkel. 
A mindennapi gyakorlat számára 
ajánlható, hogy 26,0 mm-es ten-
gelyhossz felett használjunk leg-
alább egy-egy modern optikai és 
AI-alapú képletet. Még jobb meg-
oldás, ha a beteg biometriás adata-
it felvisszük a mindenki számára 
ingyenesen hozzáférhető ESCRS 
IOL Calculator-ra, ami a Barrett 
Universal II, Cooke K6, EVO, Kane, 
Pearl-DGS, Hill-RBF és Hoffer 
QST-formulákat tartalmazza, nem 
tárolja betegünk adatait, és az egyes 
műlencsék A-konstansát folyama-
tosan frissíti az iolcon.org-ról.
Az egyre pontosabb optikai bio-
metriás műszereknek és a modern 
műlencse-kalkulációs formuláknak 
köszönhetően eljött az ideje annak, 
hogy elszakadjunk a több évtize-
des hagyománytól. A posztoperatív 
hypermetropiától való félelmünk-
ben nem szükséges minden beteget 
–2,0 D-ás manifeszt posztoperatív 
refrakcióra tervezni. Célszerű a be-
teget felvilágosítani arról, miszerint 
reális esély van arra, hogy a szür-
kehályog-műtét után távolra nem 
lesz szükség szemüvegre, csupán 
olvasáshoz kell majd használni egy 
kisebb pluszos szemüveget. Tapasz-
talatunk szerint a legtöbb beteg ezt 
a hírt örömmel fogadja, és relatíve 
kevesen választják azt az opciót, 
ami a műtét utáni állandó távo-
li szemüvegviselést és a szemüveg 
nélküli olvasást jelenti. Egyetértve a 
Chong és Mehta (31) által leírtakkal, 
a tengelyhossz növekedésével ará-
nyosan javasoljuk a tervezett poszt-
operatív refrakció mínusz irányban 
való növelését. A fenti szerzőpáros 
27,0–29,0 mm között –0,5 D-ra, 
29,0–30,5 mm között –0,75 D-ra, 
30,5 mm felett pedig –1,0 és –1,75 
D közé tervezett posztoperatív ref-
raktív kimenetelt javasolt (31). A 
fenti stratégiát alkalmazva saját ta-
pasztalatunk is kedvező volt. A 13, 

nagyfokú myopiás beteg 26 szemét 
(tengelyhossz: 25,07–31,75 mm) 
operálva a posztoperatív refrakciót 
–0,22 D és –1,07 D közé, átlagosan 
–0,59 D (±0,46 SD)-ra terveztük. 
A manifeszt refrakció átlag –0,27 
D (±0,57 SD) lett. Egyetlen szem-
re sem kellett pluszos szemüveget 
írni, 7 szemen lehetett kis mínuszos 
szemüveggel javítani a távoli látóé-
lességet. 12 beteg teljes mértékben 
elégedett volt a refraktív eredmény-
nyel, csupán 1 beteg kérte a máso-
dik szemének monovision átterve-
zését (94).

Műlencseválasztás 
nagyfokú myopiás 
szemen
A prémium műlencsék közül a tó-
rikus műlencse implantációjának 
nincs speciális kontraindikációja 
nagyfokú myopiában. Bebizonyo-
sodott, hogy a nagyfokú myopiás 
szem teljes asztigmiájának nagysá-
ga szignifikáns pozitív korrelációt 
mutat a tengelyhossz növekedésé-
vel. A teljes asztigmiának azonban 
sem a corneára eső, sem a cornealis 
asztigmia nélküli maradéka önma-
gában nem mutatott szignifikáns 
korrelációt a növekvő tengelyhosz-
szal, az összefüggés csupán trend-
szerű volt, azaz a teljes asztigmia 
két komponense nagyjából egyenlő 
súllyal esik a latba (95). Megálla-
pítható tehát, hogy érdemes ugyan 
korrigálni nagyfokú myopiában is 
tórikus műlencse implantációjával 
a cornealis asztigmiát, azonban az 
esetek egy jelentős részében számí-
tanunk kell több-kevesebb maradék 
asztigmiára, ami minden bizonnyal 
a hátsó pólus gömbfelszíntől eltérő 
görbületével függ össze, és az MM 
következménye.
A multifokális műlencsék implan-
tációja nagyfokú myopiában óvatos 
megközelítést igényel. A fent em-
lített, sokszor csak részlegesen ki-
korrigálható asztigmia mellett (95) 
számolnunk kell az MM-mel ösz-
szefüggő retinabetegségekkel (32, 
33, 34, 39, 40), a nagyfokú myopiás 
szem tengelyhosszának egész éle-
ten át tartó növekedésével (41, 42), 
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és az állapothoz gyakran társuló 
glaukómával is (43). A fent felsorolt 
valamennyi tényező a multifokális 
műlencse implantációjának relatív 
vagy abszolút kontraindikációját 
jelenti (96, 97, 98). Szegényes az 
irodalma a nyújtott fókuszú mű-
lencsék implantációjának nagyfokú 
myopiában, és hosszú távú követés 
egyáltalán nem áll rendelkezésre 
(99).
Van azonban két további reális le-
hetőség nagyfokú myopiás betege-
ink részleges vagy teljes multifo-
kalitásának szürkehályog-műtéttel 
történő helyreállítására. Nagyfo-
kú myopiás, és általában myopiás 
szemeken gondos tervezés után az 
esetek többségében jól működik a 
monovision korrekció (100–103). 
Fontos szabály, hogy először azt a 
szemet operáljuk, amit távolra ter-
vezünk korrekció nélkül, és ezután 
következzen a myopiásra tervezett 
szem műtétje. Konvencionálisan a 
domináns szemet tervezik távol-
ra, de myopiás betegen jól működ-
het a követő szem távolra tervezése 
is, azaz a keresztezett monovision 
technika (104, 105). Ha van rá le-
hetőség, végezzük el a posztopera-
tív monovision refraktív kimenetel 
modellezését preoperatív kontakt-
lencse-illesztéssel (106).
Biztonsági megoldást jelent, ha 
nagy fokú myopiás szemen előbb 

elvégezzük a phacoemulsificatiót 
monofokális műlencse-implantá-
cióval, majd ismételt biometriát 
végzünk és a sulcusba multifoká-
lis piggyback műlencsét (AddOn, 
Medicontur) implantálunk. A mul-
tifokális piggyback műlencse nagy 
előnye, hogy atraumatikusan cse-
rélhető, ha idővel megváltozik a 
szem fénytörése vagy eltávolítha-
tó, ha olyan kísérőbetegség alakul 
ki, ami mellett nemkívánatos egy 
multifokális műlencse jelenléte. 
Ha biztosak vagyunk a biometria 
pontosságában, akkor végezhetünk 
ún. duett procedure-t is, amelynek 
során egy ülésben a tokba monofo-
kális műlencsét, a sulcusba pedig 
multifokális piggyback műlencsét 
implantálunk (106).

Következtetések
A nagyfokú myopiás szemen vég-
zett biometria számos kihívással 
jár. A lehetséges hibaforrások kikü-
szöbölése, illetve minimalizálása 
miatt optikai biometria használata 
javasolt. Ha a törőközegek egyálta-
lán nem világíthatók át, akkor vé-
gezzük a műlencsetervezést immer-
ziós ultrahanggal. Biometria előtt 
javítsuk fel a szemfelszínt, távolít-
tassuk el időben a kontaktlencsét, 
és ha a két szem között egy vagy 
több paraméterben jelentős eltérést 

találunk, akkor ismételjük meg a 
mérést, lehetőség szerint akár több 
másik műszert is használva. Hasz-
náljuk rutinszerűen a legmoder-
nebb, optikai alapon nyugvó, vagy 
mesterséges intelligenciát alkalma-
zó műlencse-kalkulációs formulá-
kat, akár egyszerre többet is, a kü-
lönösen nehéz esetekben pedig az 
ESCRS IOL Calculator használata 
javasolt. A fent felsorolt modern 
eszközök alkalmazásával bátran 
tervezhetjük a nagyfokú myopiás 
szem posztoperatív refrakcióját a 
növekvő tengelyhossz függvényé-
ben –0,5 D és –1,5 D közé. Tórikus 
műlencse implantálható nagyfokú 
myopiás szembe is, a multifokális 
műlencse beültetését viszont gon-
dosan mérlegeljük, és kétséges eset-
ben a multifokalitás részleges vagy 
teljes helyreállítását inkább mono-
vision műlencsetervezéssel vagy 
multifokális piggyback IOL implan-
tációjával oldjuk meg.

Nyilatkozat

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

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre kedvező fogadtatásra talált. A „használa-
ta” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos tudnivalókat. Lapunk 
minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akkreditált, pontszerző, 
továbbképző – távoktatási program részei. 
Minden továbbképző cikket kérdésekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket 
biztosan meg fogják tudni válaszolni. 
Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, Pf. 176) való elküldé-
sével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. 
A kitöltött tesztek beküldésére scannelt formában is lehetőség van, ebben az esetben a tesztlapot kérjük a 
bakos.attila@promenade.hu e-mail címre küldeni.
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 szerkesztőségé-
be az Oftex-nél tanfolyamon való résztvételnek (távoktatásnak) számít. Új rendelkezés szerint 
a tanfolyamon részt vevőkkel felnőttképzési szerződést kell kötni a tanfolyam szervezőjének. 
Ez az Oftex portálon történő előzetes jelentkezéssel automatikusan létrejön. Aki a távoktatá-
son továbbra is  részt kíván venni, minden félévben (február és augusztus végéig) jelentkezzen, 
vagyis regisztráljon a tanfolyamra az Oftexen keresztül, ui. a központi ügyintézés megszűnik. 
(Tanfolyamcím: Folyamatos továbbképzés a „Szemészet”-ben.) Enélkül a megszerzett pontokat 
nem lehet érvényesíttetni.
A 2024. első féléves (2024. 1. és 2. szám) tesztkérdés megoldásainak beküldési határideje 
2024. július 31.

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 tanu-
lást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes dr., rovatvezető

CímAkkreditált továbbképző tanfolyam

1. Mi befolyásolja az effektív 
lencsepozíciót?

A: A műlencse optikájának vas-
tagsága.

B: A műlencse anyagának refrak-
tív indexe.

C: A haptikák dőlésszöge.
D: Valamennyi felsorolt.

2. Melyik tényező befolyásolja 
leggyakrabban a biometria 
pontosságát?

A: Az ELP becslésének hibája.
B: A tengelyhosszmérés hibája.
C: A pupilla átmérőjének változa-

tossága.
D: A cornea elülső felszínének 

aszfericitása.

3. Átlátszó törőközegek esetén 
melyik módszerrel végezhető 
legnagyobb eséllyel legponto-
sabban a biometria?

A: Kontakt ultrahang.
B: Immerziós ultrahang.
C: Optikai biometria.
D: Nincs különbség a módszerek 

között.

4. Mikor célszerű megismételni 
a biometriát?

A: Ha a két szem között a K1 és 
K2 átlaga ≥0,8 D-val különbö-
zik.

B: Ha a két szem között a WTW 
≥1,5 mm-rel különbözik.

C: Ha a két szem között >0,2 
mm a tengelyhossz-különbség.

D: Valamennyi fent felsorolt eset-
ben.

5. Melyik állítás igaz?

A: A nagyfokú myopia az esetek 
többségében nem változik az 
élet során.

B: A nagyfokú myopiás betegek 
jelentős részének egész életén 
át progrediál a betegsége.

C: A nagyfokú myopiás betegek 
jelentős részének egész életén 
át regrediál a betegsége.

D: Nem állapítható meg semmifé-
le jellegzetes trend.

6. Melyik műlencse-kalkulációs 
formula vesz figyelembe kettő-
nél több változót?

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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A: SRK/T.
B: Barrett Universal II.
C: Hoffer Q.
D: Holladay 1.

7. Milyen tipikus hibája van a 
klasszikus biometriás formu-
láknak nagyfokú myopiában?

A: Tendenciózus myopiás eltérés.
B: Minden esetben pontosak.
C: Tendenciózus hypermetropiás 

eltérés.
D: Nincsen semmiféle határozott 

tendencia.

8. Melyik formula számít kor-
szerűnek a felsoroltak közül?

A: Kane.
B: EVO 2.0.
C: Pearl-DGS.
D: Valamennyi.

9. Melyik állítás igaz?

A: Nagyfokú myopiás szemen rit-
kán fordul elő asztigmia.

B: Nagyfokú myopiás szembe 
nem érdemes tórikus műlen-
csét implantálni.

C: Nagyfokú myopiás szemen a 
cornealis asztigmia mellett 
számolnunk kell a hátsó pólus 
esetleges gömbfelszíntől eltérő 
görbületével is.

D: Nagyfokú myopiás szemen ele-
gendő a cornealis asztigmiával 
számolni.

10. Melyik állítás nem igaz  
a piggyback műlencse-implan-
tációra?

A: A szem fénytörésének megvál-
tozása esetén könnyen kicse-
rélhető.

B: Duett procedure keretében egy 
ülésben is elvégezhető.

C: Az AddOn műlencsét a sulcus-
ba implantáljuk.

D: Csakis két ülésben elvégezhető 
beavatkozás.
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Első hazai klinikai tapasztalatok  
PreserFlo™ MicroShunt implantációval
csuTak adrIenne dr.1, rák TIbor dr.1, hámor andrea dr.1,  
sükösd andrea krIszTIna dr.1, kardos zsófIa dr.2, halmosI ágnes dr.2,  
rend péTer dr.2, báTor györgy dr.2

1Pécsi Tudományegyetem, Klinikai Központ, Szemészeti Klinika, Pécs  
(Igazgató: Prof. Dr. Csutak Adrienne egyetemi tanár)
2Vas Vármegyei Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Szemészeti Osztály,  
Szombathely (Osztályvezető főorvos: Dr. Bátor György)

Célkitűzés: A PreserFlo™ MicroShunt minimál-invazív csarnokvíz-elvezető szemsebészeti eszköz bemutatása nem-
zetközi irodalmi adatok és saját eredményeink alapján.
Betegek és módszerek: A Pécsi Tudományegyetem Klinikai Központ, Szemészeti Klinikájáról és a Vas Vármegyei 
Markusovszky Egyetemi Oktatókórház, Szemészeti Osztályáról, 20 (centrumonként 10) nyílt zugú glaukómás páciens 
került beválogatásra PreserFlo™ MicroShunt implantációra, akiknél az intraocularis nyomásérték két vagy több ható-
anyaggal nem volt kontrollálható és betegségük kimutatható látótér-progresszióval is társult. Beválogatásra kerültek 
továbbá a lokális és/vagy szisztémás mellékhatásokkal járó topikális gyógyszerekhez való rossz adherenciát vagy 
intoleranciát mutató páciensek (a két centrumban összesen 3 eset).
Eredmények: A szakirodalmi ismeretekkel összhangban, a beültetett PreserFlo™ MicroShunt mindkét intézetben 
hatékonyan csökkentette a szemnyomást, ismert nyílt zugú glaukómás pácienseinknél. Szemnyomáscsökkentő hatá-
sa a hagyományos filtrációs sebészeti eljárással összehasonlítva rövid távú követés vonatkozásában nem mutatott 
szignifikáns eltérést. Rövidtávú eredményeink elemzései alapján a MicroShunt a gold standard trabeculectomiával 
szemben jobb kockázati profillal rendelkezik. A műtéti és a korai posztoperatív szövődmény kevesebb, a korai poszt-
operatív kezelés egyszerűbb, kevesebb utóvizsgálattal és szekunder beavatkozással jár. A műtéti technika tanulási 
folyamata, trabeculectomiában jártas személy esetén rövid.
Következtetés: Vizsgálati eredményeink alátámasztják, hogy körültekintően megválasztott esetekben, két vagy 
több anti-glaukómás hatóanyaggal nem kontrolálható, látótér-progressziót mutató, emelkedett intraocularis nyomás 
esetén a PreserFlo™ sönt beültetése akár elsődleges választásként ajánlható műtéti technika lehet az intraocularis 
nyomás rendezése és a glaukóma progressziójának megakadályozása érdekében. A jelenlegi eredmények megerősíté-
séhez további vizsgálatok szükségesek.

First clinical experiences with PreserFlo™ MicroShunt implantation
Aim: Presentation of the PreserFlo™ MicroShunt, a minimally invasive aqueous drainage implant, based on our clinical 
results and international literature data.
Patients and methods: Open-angle glaucoma patients were selected from two clinical centres (Department of 
Ophthalmology, University of Pécs Clinical Centre (10 eyes) and Department of Ophthalmology of Vas County Marku-
sovszky University Teaching Hospital (10 eyes)), for PreserFlo™ MicroShunt implantation, whose elevated intraocular 
pressure (IOP) could not be controlled with two or more topical antiglaucoma medications and was also associated 
with visual field progression. Patients with poor adherence or intolerance to topical medications with local and/or 
systemic side effects were also included (3 cases in the two centres).
Results: The PreserFlo™ MicroShunt effectively reduced the intraocular pressure in our patients with known glau-
coma, in accordance with the literature. Compared to traditional filtration surgery, the IOP-lowering effect of Pre-
serFloTM did not show a significant difference in the short term. Nevertheless, the MicroShunt seems to have a 
better risk profile compared to the gold standard trabeculectomy; early postoperative management is simpler, less 
time-consuming, involves fewer follow-up examinations, and necessitates fewer secondary interventions. Experienced 
trabeculectomy surgeons show a fast learning curve.
Conclusion: Based on our observations, PreserFlo™ shunt implantation can be recommended as a primary choice in 
well-selected cases of elevated intraocular pressure that cannot be controlled with 2 or more topical antiglaucoma 
drugs in order to prevent the progression of glaucoma. Further studies are required to confirm the current results.
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Bevezetés

A glaukóma a progresszív opticus 
neuropathiák heterogén betegség-
csoportjába tartozik, amelyet tí-
pusos látóidegfő-elváltozások és a 
retinalis ganglionsejtek elvesztése 
jellemez (1, 2). Hazánkban, a fej-
lett országokhoz hasonlóan a szür-
kehályogot követően a glaukóma a 
második (14,4%) leggyakoribb vak-
sággal járó szemészeti kórkép (1–3). 
A glaukóma várhatóan körülbelül 
112 millió, 40–80 év közötti em-
bert érint majd a világon 2040-re. 
Prevalenciája a 40 éves korosztályú 
kaukázusi populációban kb. 2-3,5%, 
amely az életkor előrehaladtával nö-
vekszik és a 70 éves korosztályban 
eléri a 10%-ot (1, 2).
Jelenleg az egyetlen hatásos és ál-
talánosan elfogadott kezelés a 
glaukómás opticus neuropathia to-
vábbi progressziójának csökkenté-
sére a szemnyomás (intraocularis 
nyomás, IOP) csökkentése, amely 
történhet gyógyszeres kezeléssel, 
lézerterápiával vagy különféle mű-
téti technikákkal. Első választható 
terápiás alternatíva abban az eset-
ben lehet filtrációs műtét, ameny-
nyiben gyenge a beteg együttműkö-
dése a szemcseppek használatának 
vonatkozásában illetve, ha szem-
csepp-intolerancia ismert. Az el-
múlt évtizedben a glaukóma-elle-
nes műtéti technikák rendkívüli 
fejlődésen mentek keresztül, amely-
nek köszönhetően a csarnokvíz-el-
vezető szemsebészeti eszközök im-
plantálása is elérhetővé vált. Jelenleg 
számos intraocularis csarnokvíz-el-
vezető eszköz implantálása tekint-
hető minimálinvazív szemsebé-
szeti beavatkozásnak, amelyek a 
csarnokvizet egy tubuson keresztül 
vezetik a subconjunctivalis- és sub-
tenon térbe. Ezek az eszközök a tra-
beculectomiához hasonlóan hatáso-
san csökkentik a szemnyomást. A 
minimál-invazív glaukómaműtétek 
(MIGS) a standard trabeculectomi-
ához képest kevesebb komplikáció-
val járnak, és hasonló hatékonyság-
gal is rendelkezhetnek, mint a nem 
penetráló technikák (mély sclerec-
tomia, viscocanalostomia és cana-
loplastica) (1, 2, 4, 5).

A PreserFlo™ MicroShunt (koráb-
bi nevén InnFocus MicroShunt) 
egy 8,5 mm-es csarnokvíz-elveze-
tő szemsebészeti eszköz, amely 
rendkívül biokompatibilis és bio-
inert anyagból poli-(sztirén-[izo-
butilén]-sztirén; SIBS)-ből készült. 
A sönt implantálása során subcon-
junctivalisan a Tenon-tok alatt for-
málunk lebenyt, ahol a keringéssel 
szívódik fel az elvezetett csarnok-
víz. A PreserFlo™ MicroShunt 
2012-ben kapta meg a CE (Confor-
mité Européenne) jelzést, amelyet 
követően széles körben terjedt el 
Európában a kettő vagy több ható-
anyaggal nem kontrollálható elsőd-
leges nyílt zugú glaukóma műtéti 
kezelésében. Az Egyesült Államok 
Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Ha-
tósága (FDA) 2013 májusában in-
dított III. fázis klinikai vizsgála-
tokat, amelynek köszönhetően 
több olyan vizsgálati eredmény is 
ismert, amelyek a PreserFlo™ hosz-
szú távú biztonságosságát és ha-
tékonyságát alátámasztják (6, 7). 
A PreserFlo™ MicroShunt – stan-
dardizált méretű implantátum be-
ültetése – ugyan hivatalosan nem 
tekintetett MIGS-eljárásnak, a tra-
beculectomiához képest azonban 
kevésbé invazív eljárás, rövidebb 
műtéti idővel (8).

Anyagok és  
módszerek
Vizsgált betegek
Tanulmányunkba 18 év feletti, Pre-
serFlo™ MicroShunt implantáción 
átesett, nyílt zugú glaukómás pá-
ciensek kerültek bevonásra, akik 
preoperatív intraocularis nyomásér-
tékei két vagy több hatóanyaggal 
nem voltak rendezhetőek, továbbá 
látótér-progresszió is kimutatható 
volt. Beválogatásra kerültek továbbá 
a lokális és/vagy szisztémás mellék-
hatásokkal járó topikális gyógysze-
rekhez való rossz adherenciát vagy 
intoleranciát mutató páciensek (a 
két centrumban összesen 3 eset).
A páciensek gyógyszeresen kezelt 
preoperatív szemnyomás átlagér-
téke 22,27 Hgmm volt (min. 15 
Hgmm és max. 37 Hgmm, SD = 

8,7). A demográfiai és egyéb jellem-
zőket az 1. táblázat foglalja össze. 
A glaukóma súlyosságának megha-
tározása, a szemnyomás kontrol-
lálásához szükséges hatóanyagok 
száma és a társuló papilla kép alap-
ján történt. Vizsgálataink két cent-
rumban, a Pécsi Tudományegyetem 
Klinikai Központ (PTE KK) Szemé-
szeti Klinikáján (n = 10) és a Vas 
Vármegyei Markusovszky Egyete-
mi Oktatókórház Szemészeti Osz-
tályán (n = 10) történtek.

Műtéti technika

A PreserFlo™ MicroShunt biokom-
patibilis implantátum, steril szett-
ben – scleralis marker jelölő (3 mm), 
háromszög-pengéjű szike (1 mm), 
marker toll és 25 G tű – hozzáfér-
hető. A beültetett PreserFlo™ Mic-
roShunt (INNFOCUS A, Santen 
Com pany Miami, USA) egy 8,5 
mm-es csarnokvíz-elvezető eszköz, 
amely egy rendkívül biokompati-
bilis és bioinert anyagból SIBS-ből 
(poli-[sztirén-izobutilén]-sztirén) 
készül. A sönt ferde vágású proxi-
mális csúcsától 4,5 mm-re elhelye-
zett szárnyakkal rendelkezik. A 
Hagen–Poiseuille-törvény szerint 
kialakított 70 µm átmérőjű lumene 
elég keskeny ahhoz, hogy megaka-
dályozza a posztoperatív hipotóni-
át, de elég nagy ahhoz, hogy a gyul-
ladásos sejtek ne tömeszelhessék el. 
A csarnokvíz, továbbá pigmentsej-
tek vagy vörösvértestek elvezetését 
is biztosítja a subtenon térbe. Az 
eszköz ab externo önállóan implan-
tálható vagy kombinálható szürke-
hályog-műtéttel, lehetőség szerint 
Mitomycin-C alkalmazásával. A 
műtét során subconjunctivalisan a 
Tenon-tok alatt lebenyt formálunk, 
ahol a keringéssel felszívódik az el-
vezetett csarnokvíz. A műtét lépé-
seit a 2. táblázatban ismertetjük. A 
PreserFlo™ MicroShunt implantá-
cióját 2 centrumban, 2 tapasztalt, 
trabeculectomiában jártas ope-
ratőrök (prof. dr. Csutak és dr. Bátor) 
végezték. A betegek posztoperatív 
vizsgálatainál a szemnyomásmérés 
standardizált körülmények között 
és azonos időszakban történt min-
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den egyes vizsgálati/kontrollvizsgá-
lat alkalmával (preoperatív, 1 hét, 1 
hónap és 2 hónap).
A posztoperatív kezelések mindkét 
centrumban az alábbiak szerint 
történtek: a műtétet megelőzően 
alkalmazott szemnyomáscsökken-
tő szemcseppek elhagyásra kerül-
tek. Kombinált tobramycin de-
xamethason cseppet (Tobradex, 
Alcon Hungária Kft.) indítottunk 
és kiegészítettük 2×1 csepp dexa-
methason (Maxidex, Alcon Hungá-
ria Kft.) cseppel az első posztopera-
tív héten, majd 1 hétig 6×1 csepp 
dexamethasont alkalmaztunk. Ezt 
követően 5 hétig 5×1 csepp de-
xamethasont rendeltünk az ope-

rált szembe. Szemészeti kontroll 
és panaszmentességet követően a 
kezelést fokozatosan leépítettük a 
következő módon: 2 hetente egy 
cseppel csökkentettük a csepegte-
tések számát.

Statisztikai számolás

A szemnyomásértékek átlagának 
± SEM értékét vettük, a GraphPad 
Prism 8.0.1-es program segítségével 
elemezve, majd Student T- és ANO-
VA-tesztet alkalmazva a statiszti-
kai szignifikanciát p<0,05-nél álla-
pítottuk meg.
A képi dokumentáció, Spectralis 
elülső szegmens OCT (Heidelberg 

Engineering, Németország) és rés-
lámpa fotó (Topcon DC 4, Japán) 
felvételekből Adobe Photoshop CS6 
programmal készült.

Eredmények
A PreserFlo™ MicroShunt szakma 
szabályait követő implantációjának 
eredményeként mindkét centrum-
ban, a sönt jó helyzetben: elülső 
vége/hegye az elülső csarnokban, 
hátsó vége a sugártestnél helyez-
kedett el és szépen ábrázolódott a 
kötőhártya előemelkedése, amely a 
sönt megfelelő csarnokvíz vezetését 
támasztotta alá (1. és 2. ábra).
A PTE KK Szemészeti Klinikán 
utánkövetett 2 hónap posztoperatív 
időszak alatt egy esetben került sor 
a PreserFlo™ MicroShunt repozíci-
óra (implantáció után egy nappal), 
illetve egy esetben történt kötő-
hártyavarrat-revízió az első poszt-
operatív héten. Sebszivárgás, hipo-
tónia, elsekélyedő elülső csarnok, 
hyphaema, choroidealis effuzió, il-
letve a tubus lumenének elzáródása 
nem jelentkezett. A szombathelyi 
centrumban (Vas Vármegyei Mar-
kusovszky Egyetemi Oktatókórház 
Szemészeti Osztálya) a korai poszt-
operatív időszakban, 1 esetben hyp-
haema, 1 esetben az elülső csarnok 
elsekélyesedése és 1 esetben átme-
neti choroidealis effúzió lépett fel, 
a 4 hónapos utánkövetési időszak 
alatt.
A PTE KK Szemészeti Klinikán 
operált páciensek műtét előtt és 
a posztoperatív időszakban mért 
szemnyomásértékeit összehason-
lítva, szignifikáns eltérés volt ki-
mutatható a teljes utánkövetési 
időszakban, és kifejezett szignifi-
káns eltérés volt kimutatható a 
pre- és a posztoperatív első hét 
mért szemnyomásértékeiben, p = 
0,0003 (3. A ábra). A posztoperatív 
egyhónapos (p  =  0,0202) és két-
hónapos (p  =  0,0168) kontrollok 
mért szemnyomásértékei is szig-
nifikáns különbséget mutattak a 
műtét előtt mért szemnyomásérté-
kekhez viszonyítva. A posztopera-
tív idő előrehaladtával a szemnyo-
másértékek szignifikanciamértéke 

1. táblázat: A vizsgált betegek demográfiai és 
általános jellemzői százalékos és átlagértékekben 
összefoglalva

Jellemzők Számértékek

Szem (n) 20

Betegek (n) 20

Életkor – átlag 68 

Nem (F/N) (n, %) 5 (25%) / 15 (75%)

Operált szem (J/B) (n, %) 7 (35%) / 13 (65%)

Glaukóma stádiuma (n, %)

Enyhe 4 (20%)

Középsúlyos 8 (40%)

Súlyos 8 (40%)

Glaukóma típusa (n, %)

POAG 16 (80%)

PEX glaukóma 1 (5%)

Szekunder glaukóma 2 (10%)

Normotenzív glaukóma 1 (5%)

Szemlencse állapota (n, %)

Phakia 12 (60%)

Pseudophakia 8 (40%)

Korábbi műtéti beavatkozások (n, %)

Egy sem 7 (35%)

Összesen 13

1-2 műtét 10 (50%)

Több mint 2 műtét 3 (15%)

Preoperatív szemnyomás

Legalacsonyabb 15 Hgmm

Legmagasabb 37 Hgmm

Átlag 22,27 Hgmm

n = vizsgált betegek száma, % = százalék, F = férfi, N = nő, J = jobb, B = bal, POAG = 
elsődleges nyílt zugú glaukóma, PEX = pszeudoexfoliatio
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a preoperatív szemnyomásértékek-
hez viszonyítva csökkent, de a 
követési időszak alatt mindvégig 
szignifikáns maradt. A tanulmány 
2 hónapos követési időszaka alatt 
a PreserFl™ MicroShunt a szignifi-
kánsan csökkent szemnyomásérté-
keket megbízhatóan tartotta (3. A 
ábra).
A Vas Vármegyei Markusovszky 
Egyetemi Oktatókórház Szemészeti 
Osztályán a pre- és a poszt operatív 
szemnyomás-értékeket össze hason-
lítva a PTE Szemészeti Klinika 
eredményeihez hasonlóan szignifi-
káns eltérést volt kimutatható egy 
héttel (p  =  0,0003), egy hónap-
pal (p  =  0,0002) és 4 hónappal 
(p = 0,0004) a sönt implantálását 
követően (3. B ábra).
A vizsgálatot végző két centrum 
posztoperatív szemnyomás értékeit 
összehasonlítva, az enyhe szignifi-
kancia szintén kimutatható volt 

(p = 0,016; 2. C ábra), bizonyítva a 
sönt megbízható szemnyomáscsök-
kentő hatását.
Posztoperatív eredményességnek te-
kintettük továbbá, a sönt implan-
tálása után a szemnyomásértékek 
rendezéséhez szükség esetén alkal-
mazott hatóanyagok csökkent szá-
mát. E tekintetben, a preoperatív (4. 
A ábra) és posztoperatív (4. B ábra) 
hatóanyagigény között szembetűnő 
eltérést találtunk mindkét centrum 
esetén. A PTE KK Szemészeti Klini-
káján minden beteg esetén sikerült 
elhagyni a szisztémás anti-glaukó-
más kezelést.
Figyelembe vettük továbbá a pre- 
és posztoperatív látóélesség válto-
zását, amely nem mutatott szig-
nifikáns változást (p = 0,9871), a 
vizsgálati központokban, azonban 
a páciensek számára kismértékű, 
szubjektíven megélt látóélesség-ja-
vulásról számoltak be.

Megbeszélés

A glaukóma egy olyan króni-
kus betegség, amelyben a retina-
lis ganglionsejtek pusztulásának 
csökkenését a szembelnyomás cél-
tartományon belül tartásával kí-
séreljük meg elérni. Amennyiben a 
kívánt IOP-értéket kombinált kon-
zervatív terápia mellett sem sikerül 
beállítani, lézerkezelés vagy műtéti 
megoldás választandó. Napjaink-
ban, egyre nagyobb népszerűség-
nek örvendenek, az úgynevezett 
minimálinvazív glaukómaellenes 
műtétek, amelyek lényege, hogy a 
szövetek számára kevesebb műté-
ti stresszhatás mellett igyekszünk 
elérni a szemnyomás csökkentését 
azáltal, hogy a csarnokvíz elveze-
tését lézerbeavatkozás segítségével 
vagy úgynevezett mini-sönt imp-
lantálásával biztosítjuk (1, 2, 4, 5). A 
glaukómaellenes műtétek széles pa-
lettáján közös, hogy egy új csarnok-
víz-elvezetési útvonalat igyekszünk 
kialakítani, és ezáltal csökkenteni 
a szembelnyomást. A lebenyalapú 
műtétek csoportjában, nem kívánt 
posztoperatív szövődményként for-
dul elő a subconjunctivalis fibro-
sis (10%), ami a filtrációs műtétek 
hosszú távú sikerességét jelentősen 
rontja. A fibrosis kialakulását, ez-
által a lebeny letapadását a műtét 
alatt lokálisan alkalmazott antime-
tabolitok (pl. Mitomycin-C, MMC) 
segítségével igyekszünk elkerülni, 
hiszen a citosztatikus antimetabo-
litok gátolják az episcleralis fibrob-
lasztok proliferációját, ezáltal to-
vább nyitva marad/maradhat (0,3 
mg/ml MMC alkalmazása akár 2 
évig is megnyújthatja a fistula nyi-
tottságának állapotát) a mestersé-
gesen kialakított subconjunctivalis 
fistula területe (1, 4–6, 9, 10).
A PreserFlo™ MicroShunt alkalma-
zása esetén az MMC intraoperatív 
alkalmazása bizonyítottan csök-
kenti a posztoperatív hegesedés va-
lószínűségét és növeli a terápiás si-
kerarányt. Ismereteink alapján, és 
az irodalmi adatokkal összhangban 
többnyire 2-3 percig 0,2–0,4 mg/
ml koncentrációjú MMC-t alkal-
maznak a PreserFlo™ MicroShunt 
beültetése alatt (1, 6, 9, 10). Meg 

2. táblázat: A PreserFlo™ MicroShunt implantá-
ció műtéti technikájának rövid összefoglalása

A PreserFlo™ MicroShunt implantáció műtét lépései

1. Helyi érzéstelenítés

2. Conjunctivalis peritomia (6-8 mm): subconjunctivalis, parabulbaris, ret-
robulbaris vagy sub-Tenon érzéstelenítésben a kötőhártyát limbus alapon 
felpreparáltuk

3. Óvatosan tompán le kell választani a sub-Tenon réteget 90-120°-ban

4. Vérzéscsillapítás: bipoláris elektrokautert használtunk szükség esetén, 
minimális energiával

5. A kötőhártya és a Tenon alá mélyen hátrafelé 0,2-0,4 mg/ml Mitomycin 
C-vel átitatott szivacsot helyeztünk 2 percre. Ezt követően fiziológiás sóoldat-
tal mostuk át a zsákszerű sebet

6. A limbustól 3 mm-re sclera-markerrel megjelöltük az implantáció helyét

7. Microkéssel 1 mm széles 2 mm hosszú sclera-alagutat készítettünk a 
limbusra merőlegesen

8. Az alagútba vezetett 25 G tűvel az elülső csarnokba hatoltunk az iris 
síkjával paralel módon

9. MicroShuntot a steril csomagolásból kibontottuk, és fiziológiás sóoldattal 
átfecskendeztük. Ezt követően scleralis alagútseben keresztül behelyeztük 
a PreserFlo™ implantátumot az elülső csarnokba, szárnyait a sclerazsebbe 
rögzítve. Az implantátum behelyezését követően a (Szettben található) 25 
G kanüllel átfecskendeztük az implantátumot a csarnok irányában és az 
átfecskendezés után jól láthatóvá válik az implantátum disztális végén az 
áramlás cseppek formájában

10. Az implantátum disztális végét a Tenon alá vezetjük és a Tenont ráhúzva 
rögzítjük perilimbalisan kb 1,0-1,5 mm-re a limbustól 10/0-as vicryl var-
rattal, majd a kötőhártyát 2 db 7/0-as vicryl varrattal zártuk, részben a 
szaruhártyára húzva

11. Ellenőriztük az implantátum illeszkedését és a csarnok tisztaságát, mély-
ségét
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kell azonban jegyeznünk, hogy sa-
ját eredményeink is alátámasztják 
a 0,2 mg/ml koncentrációjú MMC 
alkalmazásának eredményességét a 
terápiás hatás eléréséhez. A műtéti 
technika kivitelezésénél rendkívül 
fontos, hogy az MMC a sclerafel-
szín és a subtenon közé kell, hogy 
kerüljön, mint egy zsákba hátra-
tolva a subtenonális térbe (6, 11). 
Ennek a jelentősége abban rejlik, 
hogy a PreserFlo™ MicroShunt imp-
lantálása esetén, a lebeny kezde-
ti szakasza nem a limbusból indul 
(ellentétben a trabeculectomiánál), 
hanem hátrébb kb. 6,0 mm-nyire a 

limbustól, mivel az implantátumot 
rögzítő szárnyas vége a limbustól 
3 mm-nyire, (a proximális végé-
től 4,5 mm-nyire) és az implantá-
tum disztális vége a subtenonréteg 
alatt további 3 mm-nyire végző-
dik, ahonnan telődig a subtenon-
lebeny. Mindezek alapján, ameny-
nyiben szükséges, a posztoperatív 
időszakban kontaktlencse illesztése 
is lehetséges azon a szemen, ahol a 
MicroShunt implantálása történt 
(12, 13).
Pillunat és munkatársai (2022) az 
MMC-vel kiegészített PreserFlo™ 
MicroShunt biztonságosságát ha-

sonlították össze a (jelenlegi gold 
standard) MMC-vel kiegészített 
tra be culectomiával azáltal, hogy 
a napi szemnyomás-ingadozások 
csökkentésének hatékonyságát vizs-
gálták. Mindkét eljárás egyformán 
hatékonynak bizonyult a napi át-
lagos (MicroShunt: 15,9 Hgmm-ről 
10,8 Hgmm-re vs. trabeculectomia: 
17,1 Hgmm-ről 13 Hgmm-re) és a 
napi maximális mért szemnyomás-
érték (20 Hgmm-ről 10,3 Hgmm-re 
vs. 22 Hgmm-ről 12,5 Hgmm-re), 
valamint a szemnyomás-ingadozá-
sok csökkentésében. Egyik csoport-
ban sem volt szükség szemnyomás-

1. ábra: PreserFlo™ MicroShunt helyzete a posztoperatív első héten Pécsen
Műtét előtt ép anatómiai viszonyokat láthatnunk az elülső csarnokban (A), majd a sönt implantálása után ennek hegye az elülső csar-
nokban (C és D, nyíl), hátsó vége a sugártestnél helyezkedik el (C, csillag). Jól látható a sönt lumene, ami nyitott és az elülső csarnok felé 
mutat (B, nyíl). A sönt megfelelő vezetését bizonyítja a kötőhártya-megemelkedés (C és D, dupla csillag).
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csökkentő terápia alkalmazására a 
hat hónapos utánkövetéskor. Saját 
eredményeink is alátámasztották 
azt a következtetést, hogy a Mic-
roShunt biztonságos és hatékonyan 
csökkenti a szemnyomást. Meg 
kell azonban jegyeznünk, hogy a 
legerőteljesebb szemnyomáscsök-
kenés a korai posztoperatív idő-
szakban (első hét) volt tapasztal-
ható, majd ehhez képest a későbbi 
szemnyomás értékek enyhe emel-
kedést mutattak, de a preoperatív 
szemnyomásértékekhez képest a 
posztoperatív időszakban mind-
végig megtartott alacsony szem-
nyomásokat detektáltunk mind két 
vizsgálati centrumban. A hosszú 
távú követés és magasabb esetszám 
természetesen elengedhetetlenek a 
biztonságosság és hatásosság meg-
állapításához, mivel a közelmúltban 
végzett vizsgálatok kimutatták, 
hogy hat hónapon túl a filtrációs 
sikertelenségek aránya megnöveke-
dett (7, 14).
A minimálinvazív glaukómaelle-
nes műtétek széles tárháza ismert. 
Ezek az innovatív eszközök előbb 
jöttek létre, mint az igazán pontos 
indikációjukhoz szükséges diag-
nosztikai eszközök elérhetősége a 
rutin szemészeti vizsgálatok során. 

A csarnokvízkeringés humán eset-
ben is alkalmazható funkcionális 
vizsgálatát is lehetővé tévő módsze-
rek (csarnokvíz-angiográfia, elülső 
szegmens OCT, UBM) csak nap-
jainkban kezdenek szélesebb kör-
ben elérhetővé válni, kibontakozni 
(15, 16). Valószínűsíthető, hogy a 
jövő glaukómasebészének ponto-
sabb ana tómia és funkcionális is-
meretei állnak majd rendelkezésre 
a műtét végzése során, így célzot-
tabb, atrau matikusabb és ígérete-
sebb lehetőségei lesznek a glaukóma 
műtéti kezelésére.
A piacon újonnan megjelent Pre-
serFlo™ MicroShunt impalntálása 
igényelte, hogy IOP csökkentő ered-
ményességét más minimálinvazív 
galukómaellenes műtétek szemnyo-
máscsökkentő hatásával is összeha-
sonlították. Habbe és munkatársai 
(2023) a PreserFlo MicroShunt és 
a canaloplastica összehasonlítása 
során úgy találták, hogy mindkét 
eljárás jelentősen csökkenti a szem-
nyomást. Eredményeik alapján, úgy 
tűnik, hogy a kötőhártya-hegesedés 
és a posztoperatív szövődmények 
nagy kockázatával rendelkező be-
tegek számára előnyösebb a cana-
loplastica, míg azoknál a betegek-
nél, akiknek alacsonyabb átlagos 

2. ábra: PreserFlo™ MicroShunt helyzete a poszt-
operatív első héten Szombathelyen 
A sönt vége megfelelően látható, a nyílása az elülső csarnok felé mutat, szabad átjárás 
biztosított.

3. ábra: Preoperatív és 
posztoperatív szemnyo-
másértékeket összeha-
sonlítása
A preoperatív és a poszt ope ratív első 
hé ten mért szemnyomásértékek esetén 
láthatjuk a legerőteljesebb szemnyo más-
csökkenést mindkét centrum esetén. Pé-
csett, a posztoperatív idő múlásával (1 és 
2 hónap) összhangban a szemnyo más-
értékek szignifikancia mértéke csökkent 
a preoperatív szemnyomásértékekhez 
viszonyítva, de a szignifikancia maradt 
és a PreserFlo™ MicroShunt a csökkent 
szemnyomásértékeket megbízhatóan 
tart  ja (A). Ez a szignifikáns különbség 4 
hónapos utánkövetés után is kimutat-
ható Szombathelyen (B). A két centrum 
posztoperatív szemnyomásértékeit ösz-
szehasonlítva, szignifikáns eltérést nem 
találtunk (C).
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szemnyomásra van szükségük és 
intoleranciát mutatnak bármely he-
lyi terápiával szemben, biztonság-
gal ajánlható a PreserFlo™ Micro-
Shunt beültetése (17).
Scheres és munkatársai (2023) egy-
forma esetszámban implantáltak 
XENÄ® Gel Stent (Allergan Inc., Ír-
ország) és PreserFlo™ Micro Shunt-
öt ismert nyílt zugú glaukómás 
betegeknél. Eredményeik szerint a 
két módszer esetén a posztopera-
tív szemnyomáscsökkenés hasonló 
volt. Mindkét módszer magas biz-
tonsági profillal rendelkezik (18).
A MicroShunt implantálása után is 
kialakulhatnak posztoperatív szö-
vődmények, mint például a söntre-
vízió ami szakirodalmi adatok sze-
rint 3,3-11,5% arányban fordul elő 
(19). A PTE KK Szemészeti Klinikán 

1 beteg esetén volt szükség poszt-
operatív söntrevízióra. Mindezek 
mellett meg kell említenünk azon-
ban, hogy irodalmi adatok alapján 
további posztoperatív szövődmény 
lehet a tranziens hipotónia (≤5 
Hgmm) (7,8-39%), chorioidea-amo-
tio (2-12%), hyphae ma (20%), kera-
titis (6,7-11,6%), és a bleb-szivárgás 
(0,66-7,0%) (6, 17, 19). A Vas Várme-
gyei Markusovszky Egyetemi Ok-
tatókórház Szemészeti Osztályán a 
korai posztoperatív időszakban az 
esetek 10%-ában tapasztaltak cho-
rioidea-leválást, 30%-ában hyphae-
mát és 20%-ában sekélyebb csarno-
kot. Szakirodalmi adatok alapján a 
hipotónia 1 hónap alatt 4%-ra csök-
ken (11, 17). Azon hipotóniák ese-
tén, amelyek 2 héttel akár 1 hónap-
pal a műtét után is megfigyelhetőek, 
1,33-2,67%-ában történt elülső csar-
nok rekonstrukció (11, 17). A hipotó-
nia mellett poszt operatív szemnyo-
máskiugrás is előfordulhat az esetek 
3,0-13,3%-ában (17–20).
Habbe és munkatársai (2023) szerint 
bleb-revíziót igénylő páciensek közül 
a betegek kevesebb, mint 1%-ánál 
került sor trabeculectomia, Ahmed-
sönt vagy második PreserFlo™ imp-
lantátum beültetésére, de ugyanilyen 
kis arányban alkalmaztak bleb-resu-
turát és mély scle rectomiát is (6, 17, 
19). Aghayeva és munkatársai a tanul-
mányukban felhívták a figyelmet, 
hogy egyes glaukómás betegek ellen-
oldali szemében jelentős szemnyo-
más-emelkedés fordulhat elő külön-
böző típusú glaukómaműtétek után. 
A progresszív glaukómában szenve-
dő és már maximális konzervatív 
terápiában részesülő betegek sze-
mében bekövetkező jelentős szem-
nyomás-emelkedés befolyásolhatja a 
to vábbi kezelést. Eredményeik alap-
ján javasolt, hogy minden beteget 
preoperatívan tájékoztassunk a mű-
tétet követően a másik szem szem-
nyomás változásának lehetőségéről, 
és fordítsunk gondot főként a korai 
posztoperatív időszakban mindkét 
szem alapos vizsgálatára az ellenőr-
zések során (21).
Egy közelmúltban végzett (Van 
Lancker, 2023) cost-benefit elemzés 

szerint a PreserFlo™ Micro Shunt 
műtét költségmegtakarítást jelent 
a trabeculectomiához képest az 
Egyesült Királyságban. A Micro-
Shunt-tel kapcsolatos költségmeg-
takarítást a műtét után szükséges 
utóellenőrzések számának csökke-
nése okozta a trabeculectomiához 
képest, ami 37%-kal csökkentette a 
költségeket (22).
Mindezek mellett megemlítendő, 
hogy mind a trabeculectomiát, 
mind a söntimplantációkat gyak-
ran alkalmazzák kontrollálatlan 
középsúlyos vagy súlyos glaukó-
ma kezelésére, intenzív posztope-
ratív utókövetések és kiegészítő 
terápia(ák) mellett. A PreserFlo™ 
MicroShunt beültetése biztonsá-
gosnak tekinthető eljárás, amely 
a kezelési paradigma korai szaka-
szában is javasolható, mielőtt a 
látóideg progressziója fokozódna. 
A sönt implantálása önmagában 
és phacoemulsificatioval kombi-
nálva is elvégezhető primer nyílt 
zugú glaukómás betegeknél. Tar-
tós szemnyomáscsökkenést bizto-
sít esetenként terápiamentességet 
eredményezve vagy az alkalma-
zandó glaukómaellenes hatóanya-
gok számát csökkentve, amelyet 
hosszú távú irodalmi követési 
eredmények támasztanak alá (6, 
14, 20).

Következtetések
A PreserFlo™ MicroShunt a szak-
irodalmi ismeretekkel egybehang-
zóan hatékonyan csökkentette a 
szemnyomást ismert nyílt zugú 
glaukómás pácienseinknél. A szem-
nyomáscsökkentő teljesítménye a 
hagyományos filtrációs műtéti el-
járásokkal összehasonlítva hasonló 
hatásosságot mutatott, de a Micro-
Shunt a gold standard trabeculec-
tomiával szemben jobb kockázati 
profillal rendelkezik. A jelenlegi 
eredmények megerősítéséhez továb-
bi hosszú távú és magasabb eset-
számú vizsgálatok szükségesek. 
Vizsgálataink további eredményei-
ről éves utánkövetések formájában 
kívánunk beszámolni.

4. ábra: Gyógyszere-
lés pre-, illetve poszt-
operatív időszakban 
A szemnyomás kezelésére használt ha-
tóanyagok a sönt implantálása előtt és 
után Pécsen (A) és Szombathelyen (B). A 
szemnyomás kevesebb hatóanyaggal ke-
zelhető a sönt implantálása után mindkét 
centrumban.
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Makuláris Candidafertőzés  
COVID-19-fertőzött betegnél
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Célkitűzés: Súlyos SARS-CoV-2-infekció nyomán kialakult makulalézió sikeres gyógyításának bemutatása.
Módszer: A 43 éves, egyébként egészséges férfi SARS-CoV-2-fertőzés miatt intubációs lélegeztetőgépes 
kezelésben részesült, amit állapota javulásáig, 15 napig folytattak. Ekkor jelezte a bal szem látásgyengü-
lését. Általános- és képalkotó (Fundus-fotó; BAF és OCT) szemfenékvizsgálat nyomán parafoveális maku-
la-candidiasis gyanúja merült fel. Intenzív általános és antifungális kezelés történt. A betegség lefolyását 
funkcionális vizsgálatok mellett multimodális morfológiai módszerekkel követtük.
Eredmény: Az általános Candidafertőzés szóródása chorioideális megtapadásból eredő burjánzásba fejlő-
dött, ami a makuláris retinába tört. Azonnal megkezdett antimikotikus kezeléssel a folyamat üvegtesti át-
törése megakadályozhatóvá vált majd kis parafoveális heggel gyógyult. A beteg látásélessége 1,0-re javult 
és csak ritkán észlel apró paracentrális scotomát.
Következtetés: SARS-CoV-2-fertőzés és legyengült immunstátus mellett megnövekszik az általános gom-
bás fertőzés és annak szemészeti szövődmény veszélye. A klinikai kép korai fázisban történő felismerése és 
a kezelés azonnali megkezdése megelőzheti a súlyos Candida-endophthalmitis kialakulását.

Macular Candida infection in a COVID-19-infected patient (Case study)
Purpose: To present a successful outcome case of macular Candida infection with severe SARS-CoV-2 
infection.
Patient, methods: A 43-year-old, otherwise healthy male patient was intubated and ventilated due to 
advanced SARS-CoV-2 infection. After 15 days, as his condition improved, he was removed from the ven-
tilator. He noticed a decrease in the vision of the left eye. A general ophthalmic and imaging study (fundus 
photo, blue autofluorescence and OCT) raised suspicion of a Candida infection located in the parafoveal 
area. Intensive general and antifungal treatment was applied. The course of the disease was detected with 
functional and multimodal morphological methods.
Results: The general Candida infection spread fungal colonies embedded in the macular choroid and began 
to sprout. The tendency of this to penetrate into the vitreous through the retina was detected before the 
breakthrough. The immediate onset of antimycotic treatment confirmed the process diagnostically, and it 
resolved with minimal loss of macular function.
Conclusion: In a SARS-CoV-2 infection with impaired immune status, there is an increased risk of devel-
oping a general fungal infection and consequent ophthalmic complications. Recognition of the process in 
the early phase of the clinical picture and the immediate initiation of antimycotic treatment may prevent 
the development of severe Candida endophthalmitis.
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A 43 éves, egyébként egészséges, 
gyógyszert nem szedő kamionsofőr 
külföldi útjáról 2020 áprilisában tért 
vissza. Rövid idővel korábban kon-
taktusban volt SARS-CoV-2 (severe 
acute respiratory syndrome corona-
virus 2) pozitív személlyel. Lázas 
állapota miatt Székesfehérvárott, 
a Fejér Vármegyei Szent György 
Egyetemi Oktató Kórházban 
(FMK) jelentkezett. Nasopharyn-
gealis SARS-CoV-2 PCR-analízis 
koronavírus-fertőzést (COVID-19) 
igazolt.
Konzervatív kezelése mellett 5 nap 
alatt, romló tudatállapot és légzés-
funkció, valamint oligo-anuria ala-
kult ki. A hatályos rendelkezések 
alapján az Ajkai Magyar Imre Fer-
tőző Kórházba (MIC) lett szállítva 
még stabil életparaméterekkel. To-
vábbi gyengülés miatt intubálás és 
mesterséges légzés vált szükségessé. 
Súlyos kétoldali ARDS mellett a 
mellkasi CT típusos vírusos pneu-
mónia képét adta. A progrediáló 
sokszervi működésromlás miatt a 
tercier ellátó FMK intenzív osztá-
lyára lett visszaküldve.
A szervtámogató intenzív keze-
lés mellett antivirális és antibio-
tikumkezelés is szükségessé vált. 
CytoSorb® adszorbens kezelés, to-
cilizumab (RoActemra®) és Anti-
SARS-CoV-2 plazma adása történt, 
a sokszervi működésromlás és ci-
tokinvihar okán. Multiplex mikro-
biológiai kultúra nem mutatott 
gombás fertőzést. A gyulladásos 
para méterek lassú javulása mellett 
a szervműködési mutatók is lassan 
javultak. Extubálása a kezelés 15. 
napján vált lehetségessé.
Ébresztése után foltot észlelt a lá-
tótere középterületén, ezért szem-
vizsgálat történt.
Szemészeti vizsgálata során („1. 
nap”) korrigált visusa 1,0 volt a 
jobb- és 0,8 a bal szemen, utób-
bin számottevő olvasási nehézség-
gel. Goldmann-féle applanációs 
tonometriával jobb oldalon 15,0 
Hgmm-t, balon 16,0 Hgmm-t mér-
tünk. Réslámpával békés, ép elülső 
szegmentumokat találtunk. Szem-
fenéki vizsgálatakor kb. ¼ papilla-
átmérőjű elmosódott határú fehér 

foltot találtunk a bal parafoveá-
lis területen, mellette subretinalis 
pontszerű vérzéssel, felette apró 
hipopigmentált folttal; kb. 1 papil-
lányi területen erős pigmentzavar 
kíséretében. Kékfény autofluoresz-
cencia (BAF = blue light autofluo-
rescence) a fehéres elváltozásoknak 
megfelelően két elmosódott szélű, 
hypo-autofluoreszcens foltot mu-
tatott, az alsó kifelé csökkenő den-
zitású, a felső, kisebb elváltozást 
keskeny és enyhe hyper-autofluo-
reszcens gyűrű övezte. A fehér lézió 
OCT (Optical Coherence Tomo-
graphy) képe chorioidea irányából 
az RPE-n (retinalis pigmenteptheli-
um) keresztülhatoló, neuroszenzo-
ros retinába törő határozatlan szer-
kezetű anyag bimbódzását mutatta, 
körülötte, kevés tiszta subretinalis 
folyadékgyülemmel és a külső reti-
nalis rétegek enyhe vastagodásával. 
A felső lézió OCT-képe az RPE-ré-
teg vastagodását és a felette fekvő 
„4-vonalas zóna” elmosódott voltát 
tárta fel. A felettes neuroszenzoros 
rétegek kissé elvékonyodtak, de jól 
elkülöníthetőek voltak. OCT-angio-
gráfia nem mutatott ki érstruktúrá-
kat az elváltozásban (1. ábra A, B, 
C, D, E, F „1. nap”).
A klinikai kép a vérkultúra negatív 
volta ellenére Candidainfekcióra 
utalt. Az OCT-kép alapján felté-
telezhető volt, hogy az alsó, fehér 
lézió a penetráló Candida-hyphák 
áttörése és kísérő helyi gyulladásos 
elemek nyomán keletkezett, míg 
a felső, hipopigmentált lézió egy 
közvetlen, áttörés előtti burjánzás 
állapota. A beteg intravénás Vorico-
nazol 200 mg/die kezelést kapott 6 
hétig.
A 6 hetes kezelés alatt az alsó fehér 
elváltozás látványos, a felső eny-
hébb regressziós jeleket mutatott; 

az alsó elváltozás jelentősen, a fel-
ső enyhébben fakult. A BAF-képen 
az alsó hypofluoreszcens folt zsu-
gorodott, a felső nem változott. 
Az OCT-képen a felső lézió egye-
netlenné és denzebbé, határozot-
tabb körvonalúvá vált. Az alsó lézió 
zsugorodott, kissé határozottabbá 
vált, a környező duzzadás és a fo-
lyadékgyülem csökkent (2. ábra A, 
B, C, D, E, F „7. nap”).
Újabb 2 hét múlva azonos 0,8 visus 
mellett az alsó lézió enyhe pigmen-
tációval övezett hipopigmentált te-
rületté változott; a felső lézió válto-
zatlan maradt. BAF-képen mindkét 
elváltozás hypo-autofluoreszcensen 
jelent meg, amit a felső lézió válto-
zatlan hyper-autofluoreszcens gyű-
rűje övezett; de az alsó lézió körül 
is megjelent azonos jellegű, hyper- 
autofluoreszcens zóna. OCT-képen 
a felső lézió, mint pontszerű kül-
ső-neuroszenzoros atrófia mutatko-
zott, az alsó lézió a külső neurosen-
soriumba nyúló tüskeszerű tömött 
képződménnyé zsugorodott, a neu-
ro sensorium duzzadása megszűnt. 
A subretinalis folyadékréteg véko-
nyodott, de az RPE még duzzadt 
maradt. Az OCT-angiográfia sza-
bálytalan chorioideális érhálózatot 
mutatott ki mindkét lézió területé-
ben (3. ábra A, B, C, D, E, F „21. 
nap”).
A Voriconazol-kúra után a látás 
szubjektíve kissé javult (0,8+). Az 
alsó lézió halvány kokárda ala-
kú lett, a felső nem változott. A 
BAF-képen mindkét alakzat éles ha-
tárú hyper-autofluoreszcens gyűrű-
vel övezett hypo-autofluoreszcens 
pontként jelent meg. OCT-képen a 
felső lézió pontszerű külső neuro-
sensorium-RPE atrófiaként mutat-
kozott, az alsó pedig tovább zsugo-
rodott, a felettes fotoreceptor-réteg 

1–6. ábra betűjeleinek magyarázata

Betű Képalkotó vizsgálat Készülék neve

A Makula SLO színes kompozit kép Heidelberg OCT-HRA

B Makula fundus-autofluoreszcencia Heidelberg OCT-HRA

C/D Makula OCT-kép Heidelberg OCT-HRA

E Makula OCT-angiográfia Heidelberg OCT-HRA

F Makula fundusfotó centrális részlet Zeiss FF 450 funduskamera



40

Makuláris Candidafertőzés COVID-19-fertőzött betegnél

(1.ábra) A, B, C, D, E, F      (1.nap) 

 

  

 

(   

 

 

1. ábra: A, B, C, D, E, F – 1. nap

atrófiájával kísérten. A neurosenso-
rium vastagsága normalizálódott. 
A subretinalis folyadék résszerű-
vé zsugorodott, a subfoveális RPE 
egyenetlenül duzzadt maradt. Az 
OCT-angiográfia kisebbedett, sza-

bálytalan érhálózatokat mutatott, 
ami a léziók hegesedére utalt (4. 
ábra A, B, C, D, E, F „7. hét”).
Két hónappal később a bal szem lá-
tásélessége még 0,8+ volt apró pa-
racentrális scotoma megélésével. A 

centrális makulában egyenetlen, 
zsugorodó pigmentálódás látszott, 
RPE- és neuroszenzoros atrófiával 
a korábbi aktív területeken. A BAF-
kép nem változott. Az OCT-megje-
lenés nem utalt aktivitásra; exsuda-

A B

C

E F

D
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tív, illetve folyadéktér, vastagodás 
nem látszott; helyükön atrófia ala-
kult ki. OCT-angiográfia hegesedés-
re utaló rajzolatot adott (5. ábra A, 
B, C, D, E, F „3,5 hó”).
A 7. hónapra a látásélesség 0,8+ volt, 

a kis paracentrális scotoma mellett. 
A makuláris, egyenetlen pigmen-
táció kissé tovább zsugorodott; 
OCT-vel inaktivitás, RPE- és külső 
neuroszenzoros atrófia mellett. A 
BAF-kép változatlan volt. OCT-an-

giográfia hegszövetre jellemző csip-
keszerű rajzolatot mutatott.
A 2 éves követési vizitnél a látás 1,0 
lett, szubjektíve kis látási zavarral a 
középpont környékén. Szemfenéki 
képén, a centrális makulaterületen 

(2.ábra  A,B,C,D,E,F )                                       “7. nap” 

 

 

 

 

2. ábra: A, B, C, D, E, F – 7. nap
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C

E F

D



42

Makuláris Candidafertőzés COVID-19-fertőzött betegnél

az egyenetlen pigmentálódás kiter-
jedése nem változott, de mintázata 
kissé átrendeződött, sűrűbb pigmen-
tálódás jelent meg és a chorioreti-
nális atrófia látványosabbá vált. A 
BAF-képen a hypo-autofluoreszcens 
foltok változatlanok maradtak, de 

az őket körülölelő, enyhe hyper- 
autofluoreszcencia eltűnt. OCT-vel a 
külső, sorvadt neuroszenzoros réteg 
és a choriocapillaris hegesedés szoro-
sabban összetapadt, a sejtes elemek 
tömege jelentősen csökkent; a kör-
nyező juxtalézionális pigmenthám 

kissé durvább szemcsézettségűvé 
vált. A lézió egésze a korábbi határo-
kon belül maradt. OCT-angiográfiá-
val a hegszövet- és a maradvány pre-
capillaris chorioidea erei tisztábban 
rajzolódtak ki (6. ábra A, B, C, D, E, 
F „2 év”).

(3. ábra A,B,C,D,E,F)               “21. nap” 

 

 

 

 

3. ábra: A, B, C, D, E, F – 21. nap
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E F

D
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Megbeszélés
A Candidafertőzések a szemben 
nem gyakoriak, főként az elülső 
szegment vonatkozásában közis-
mertek. A szaruhártya fertőződései 
között gyakori kórok valamely Can-
didaspecies; kontaktlencse-viselők 

esetében a nem megfelelő higiéniás 
körülmények következtében fordul-
hat leginkább elő (1, 2). A cornealis 
és szürkehályog-műtétek nyomán 
– szerencsére ritkán és elsősorban 
legyengült szervezetű betegeknél – 
fordulhatnak elő endophthalmitises 

komplikációk, amelyek súlyos mű-
téti kihívást jelentenek (3).
Az Egyesült Államokban, 2002-ben, 
a kórházi, véráram útján kialakult 
fertőzések között az ocularis candi-
diasis mintegy 12%-ot képviselt és a 
becsült incidencia 10 000 felvételből 

(4.ábra    A,B,C,D,E,F)         “7. hét” 

 

 

 

4. ábra: A, B, C, D, E, F – 7. hét
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4,6 eset volt (4). Amikor a hemato-
gén szórással szembe jutó gomba-
elemek, a choriocapillaris rétegben 
megakadnak, proliferációjuk indul-
hat a retina irányába, chorioretinitist 
és továbbjutva vitritist okozva. A ke-
zeletlen esetek retinalis nekrózishoz 
és az üvegtest extrém zsugorodása 

révén trakciós retinaleváláshoz, kö-
vetkezményes szemgolyó-atrófiá-
hoz, látásvesztéshez vezetnek.
Candidaemia általában súlyos álta-
lános állapotú betegekben alakul ki, 
de nem szükségszerűen keletkezik 
szemérintettség. A leggyakoribb ri-
zikófaktor a Candida véráram útján 

történő szóródására centrális véna 
katéter jelenléte, széles spektrumú 
antibiotikumok adása mellett, se-
bészeti beavatkozások esetén (5). 
Második leggyakoribb ok, a renalis 
inszufficiencia, immunszupresszió 
és hemodialízis, illetve Candida-ko-
lonizáció a szervezetben egyéb 

(5.ábra  A,B,C,D,E,F)            “3,5 hó” 

 

 

 

 

5. ábra: A, B, C, D, E, F – 3,5 hónap
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helyeken. Egy retrospektív tanul-
mányban (6) 93, kritikusan súlyos 
állapotú beteg elemzése során az 
ocularis candidiasis rizikófaktorát 
57%-ban mutatták ki, ám a betegek 
41%-a meghalt még szemvizsgálat 
előtt és szemészetileg csak az ösz-
szes beteg 38%-a lett megvizsgálva; 

7 páciens pedig elhunyt a szemvizs-
gálatot követően, mielőtt candidi-
asis elleni kezelést kezdtek volna. 
Ocularis érintettség jelei csak egy 
betegnél jelentek meg. Két páciens 
hematokultúrából történő candi-
diasis igazolása (7) hazabocsájtást 
követően történt meg. A pozitív 

ese tek hematokultúrából történő 
igazolása átlagosan 8 (5-14) napot 
vett igénybe.
Másik, dán kórházban végzett 
prospektív tanulmány során 203 
Candidaemia esetet regisztráltak; 
de ebből csak 86 betegnél történt 
legalább egyszer szemészeti vizs-

(6.ábra  A,B,C,D,E,F)               “2 év” 

 

 

 

6. ábra: A, B, C, D, E, F – 2 év
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gálat. Kilenc retinitises és egy en-
dophthalmitis esetet találtak; ezen 
tízből 8 kétoldali, monocularis 2 
eset volt. Műtétre egyikük sem ke-
rült, átlagosan 19 nap antifungális 
gyógykezelésben részesültek. A sze-
mészeti szövődmény rossz túlélési 
prognosztikai jel; a túlélés átlago-
san 77 nap volt, szemben az ocu-
laris candidiasis nélküli esetek 480 
napjával. A kétoldali esetek gya-
koribb volta arra utal, hogy egyéni 
hajlam is szerepet játszhat az ocu-
laris candidiasis kialakulásában. A 
szerzők az előfordulás gyakoriságát 
alábecsültnek feltételezik, tekintet-
tel a szemvizsgálatok körülményei-
re és a betegek gyors elhalálozására.
Egy japán tanulmányban a külön-
böző Candida-speciesek ocularis 
patogenicitását vizsgálták (8). A 
Candidaemiás betegektől vett vér-
mintát kultúrában dúsították, majd 
egérfarok vénába adott, tisztított 
gombakoncentrátummal értek el 
Candida-disszeminálódást.
Három Candida-féle került izolálás-
ra: C. albicans, C. parapsilosis and C. 
glabrata. Csak a C. albicans hatolt 
be az egérretinába fonalak formájá-
ban és egy esetben az üvegtestbe is; 
a fonalak körül gyulladásos sejtek 
jelentek meg. A fertőzésre adott re-
akció, a gyulladásos citokin- és ke-
mokinkoncentráció a neutrofil- és 
gyulladásos monocitaszám lényege-

sen magasabb volt albicans injekció 
után, mint a nem-albicans gombák-
nál. A másik két Candida-species 
esetén nem volt a szemben fun-
gális inváziós jel. A megfigyelések 
arra utaltak, hogy csak a C. albicans 
véráramfertőzés okoz szignifikán-
san ocularis candidiasist, függetle-
nül a háttérbetegségektől.
A chorioideából a retinába penet-
ráló ocularis candidiasis forma sú-
lyos klinikai képet hozhat létre, 
ami a gyulladásos folyamat retina-
lis és üvegtesti kiterjedésével teljes 
látásvesztést okozhat. Esetünkben 
a legyengült immunállapot és a 
hosszas mesterséges lélegeztetés is 
szerepet játszhatott a fertőzés ki-
alakulásában. A látás centrális te-
rületének közelsége miatt esetünk-
ben viszonylag korán jelentkezett 
látási panasz; és szemészeti vizs-
gálat is relatív korán történt. A két 
apró lézió a fovea közelében érin-
tette a pigmenthámot, és egyikük 
éppen áttört a neurosensoriumba. 
Mivel a gyógykezelés megfelelő-
nek bizonyult, a fertőzés gyorsan 
demarkálódott és a gomba elhalt. 
Ennek ellenére mindkét lézió nyo-
mán kis heges atrófia keletkezett; 
a mélyebbre penetráló elváltozás 
a neurosensorium külső rétegei-
ben kiterjedtebb kiesést okozott. A 
gyulladásos terület környezetében 
erős pigmentzavar keletkezett; az 

RPE-érintettség jeleként, ami a fer-
tőzés szűntét követően is fennma-
radt. Az OCT-angiográfia kimutat-
ta, hogy a gyógyulást angiogenezis 
és atrófiás hegesedés kísérte.
Esetünk arra hívja fel a figyelmet, 
hogy a COVID-19-betegek mester-
séges lélegeztetése és a citokinvihar 
hajlamosíthat opportunista patogé-
nek szemgolyóba jutására. Érdemes 
megfontolni a COVID-19-fertőzés 
után lábadozó betegek szemésze-
ti szűrését; illetve, hogy a Candi-
daemiás háttérrel kezelt betegek 
szemészetileg is legyenek kivizsgál-
va, esetleges szövődményük időben 
történő felfedezésére.

Köszönetnyilvánítás

A FMK intenzívterápiás egység dolgo
zóinak, önfeláldozó munkájukért, ami
vel megmentették az ismertetett beteg 
életét és látását.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetismer
tetés 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 XXI. század szemészei számára az intraokuláris műlencsék implantációja a szürkehályog műtéti kezelé-
sének részeként immár mindennapos rutin. Ma talán nehéz is elképzelnünk a múlt század első felében ural-
kodó orvosi szemléletet – ekkor egy mesterséges objektum tervezett beültetése az emberi szem finom 
szöveti szerkezetébe botrányos, esztelen gondolatnak tűnt. Ezzel az akkor magától értetődő hiedelemmel 
szegült szembe évtizedeken át megőrzött eltökéltséggel Sir Nicholas Harold Lloyd Ridley angol szemor-
vos, az IOL feltalálója. Öröksége magáért beszél. Mára évente több millió műlencse kerül beültetésre világ-
szerte, viselőik látása korábban elérhetetlennek hitt minőségben nyerhető vissza. Az alábbi esszé e valóság 
fő letéteményesének története.
 
Dr. Artiphakia
For the ophthalmologists of the 21st century the implantation of intraocular lenses as part of the surgical 
treatment of cataracts is an everyday routine. Today it’s hard to even entertain the view dominant in the 
first half of the past century – then the deliberate placement of an artificial object into the delicate organic 
structure of the human eye seemed a scandalous, insane idea. The English ophthalmologist Sir Nicholas 
Harold Lloyd Ridley, inventor of the IOL, took on this seemingly self-evident belief with a determination sus-
tained through decades. His legacy speaks for itself. Today millions of artificial lenses are implanted annually 
all around the world, the vision of their wearers rectified in a quality hitherto unimaginable. The following 
essay is the story of the main architect of this reality.

Harold Ridley (1. ábra) 1906. jú-
lius 10-én született Kibworth 
Beauchamp faluban, az angliai 
Leicestershire szívében, Nicholas 
és Margaret Ridley elsőszülött fiú-
gyermekeként. Ismert apai ági férfi 
felmenői szinte kivétel nélkül az 
egyházi életben és az orvoslásban 
találták meg hivatásukat. Apja, Ni
cholas a brit királyi haditengerészet 
kötelékében dolgozott sebészként 
kényszerű leszereléséig 1891-ben. 
Hemofíliája okán meggyengült 
egészsége ellehetetlenítette további 
sebészi karrierjét, így a fizikailag 
kevéssé megterhelő szemorvoslás 
felé fordult, és gyakorolta e szakmát 
egészen 1937-ben bekövetkezett el-

hunytáig. Feleségével, röviddel má-
sodik gyermekük, Allder születése 
után felbontották házasságukat, 
ezt követően a két fiút Margaret ne-
velte fel (1, 2).
Harold Ridley 1924-ben, iskolaévei 
végeztével a cambridge-i egyetem 
Pembroke tagintézményébe nyert 
felvételt, itt kezdte meg felsőfokú ta-
nulmányait, majd 1927-ben folytat-
ta orvosi képzését a londoni St Tho-
mas’ kórházban. 1930-ban szerzett 
orvosdoktori címet, ezt követően 
további képzését is itt folytatta Ar
thur Cyril Hudson szemorvos mellett. 
1932-ben nyerte el az FRCS (Fellow 
of the Royal College of Surgeons) 
minősítést. Képesítései birtokában, 

1. ábra: Harold Ridley – 
1972 
Forrás: https://www.npg.org.
uk/collections/search/ 
portrait/mw89453
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kezdetben sebészi feladatokat vállalt 
a Derby Royal Infirmary alkalmazá-
sában, emellett pedig apja tanácsát 
követve hajóorvosként talált lehe-
tőséget a világlátásra. Utazásait kö-
vetően a Moorfields szemkórház 18 
hónapos szemorvos rezidensi képzé-
sét kezdte meg 1934-ben. Az I. világ-
háború harcaiban számos fiatal or-
vosát elvesztett intézmény örömmel 
fogadta érkeztét. E képzés keretében 
szerzett gyakorlatot a később általa 
forradalmasított ECCE-műtétek el-
végzéséhez. 1938-ban kapott főállá-
sú sebészi kinevezést a kórház vala-
ha volt legfiatalabb jelöltjeként (1, 2).
A következő évben, 1939-ben vette 
kezdetét a II. világháború, amely 
Ridley életének és orvosi működésé-
nek további alakulását is meghatá-
rozta. Németország kezdeti hódító 
hadmozdulatait, majd az Egyesült 
Királyság és Franciaország ezekre 
válaszul megküldött hadüzenetét 
követően Európa az úgynevezett 
„furcsa háború” időszakába lépett, 
közel egy éven át nem zajlottak 
nagyobb összecsapások a konti-
nensen. Ridley ezen idő alatt nem 
kapott behívóparancsot (1). Ang-
lia földjére csak 1940-ben terjedt 
ki az eszkalálódó háború. London 
bombázásának megindulásakor a 
St Thomas’ kórház városközpont-
ban álló épületeinek evakuációja is 
szükségessé vált (2. ábra), a kórház 
több részlege is az RAF Tangmere 
repülőtér közelében álló épületekbe 
költözött. Ridley a háború e szaka-
szában több itt működő részleg or-
vosi munkájában is részt vállalt (2). 
E véletlen vezetett egy sorsdöntő 
találkozáshoz.
Gordon „Mouse” Cleaver repülőszá-
zados 1940. augusztus 14-én pilóta-
szemüvegéről megfeledkezve eresz-
kedett vadászgépe ülésébe, és az 
RAF Tangmere kifutójáról felemel-
kedve a 601-es „Playboy” repülőszá-
zad kötelékében indult légicsatába 
a német Luftwaffe vadászai ellen. 
Gépe pilótafülkéjének akril lemez-
ből készült oldalablakát az ütközet-
ben találat érte, az ablakból kirob-
banó repeszek így mindkét szemét 
elvakítva csapódtak Cleaver arcába. 
Csodával határos módon, vakon re-

pülve is képes volt katapultálásra al-
kalmas helyzetbe kormányozni gé-
pét, így ejtőernyőjével leereszkedve 
érhetett földet. Sérülései miatt Sa-
lisbury kórházába szállították, itt 
értesült arról, hogy bal szemén tel-
jes és jobb szemén is jelentős látás-
vesztés érte. Pontosan nem tudható, 
Ridley mely ponton kapcsolódott be 
Cleaver kezelésébe, az azonban is-
mert, hogy a sérült szemeken és ar-
con a következő években elvégzett, 
összesen 18 rekonstrukciós műtét 
közül többet is Ridley hajtott végre 
a Moorfields szemkórházban. Ezek 
közül több beavatkozás a szemek-
be és a környező szövetekbe hatolt 
akrilfragmentumok eltávolítását cé-
lozta (2). A műtétek végeztével a 
jobb szem megmentése sikeresnek 
bizonyult, Cleaver visszatérhetett 
mindennapi életéhez, azonban szá-
mos elmozdíthatatlan fragmentum 
szemei szövetében maradt – e tény 
később döntő jelentőségű lett.
Ebben az időben a hályogos szem-
lencse eltávolítását követően a látást 
csak a kor technológiájával csiszolt, 
vaskos, súlyos, aphakiás szemüveg-
lencsékkel lehetett igen tökéletlen 
minőségben visszaállítani. Ridley a 
fenti eset kezelését megelőzően is 

meggyőződéssel hitte, hogy a ka-
tarakta által érintett szemlencse 
mesterséges műlencsével helyette-
síthető lehet, amely lépéssel teljessé 
válhat a katarakta műtéti kezelé-
se. Apjának már 1935-ben említést 
tett ezen elképzeléséről (2). Az el-
mélet gyakorlati megvalósításához 
világított meg egy lehetséges utat 
Cleaver esete. Ridley éveken át kö-
vette betege állapotát, és minden 
újabb vizsgálat megerősítette, hogy 
a szem szövetei gyulladásos reak-
ció és egyéb destruktív folyamatok 
megindulása nélkül tolerálják az 
idegen, szintetikus anyag jelenlétét. 
Észszerű elképzelés volt tehát egy 
hasonló anyagú mesterséges lencse 
előállítása és beültetése a természe-
tes szemlencse helyettesítésére – a 
megvalósítás azonban számos kihí-
vást támasztott.
Ridley saját szavai szerint a végső 
inspirációt évekkel később egy fia-
tal orvostanhallgató, Stephen Perry 
szavai jelentették, aki 1948-ban őt 
betegvizitén kísérve, merő kíváncsi-
ságtól hajtva kérdezte, tervez-e az 
eltávolított lencse funkcióját pótló 
lencsét beültetni szürkehályoggal 
operált betegei szemébe. E kérdés 
magától értetődő természetessé-

2. ábra: A St Thomas’ kórház lebombázott épüle-
te – 1940
Forrás: https://twitter.com/NewsUKArchives/status/ 
773459411029327872/photo/1
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ge erősítette meg formálódó tervei 
észszerűségében (2). Elhatározását 
tettek követték. Az első és legalap-
vetőbb feladat maga a mesterséges 
lencse megtervezése és előállítása 
volt. Ridley e cél érdekében Anglia 
egyik vezető optikai vállalata, az 
addig elsősorban szemüvegek ké-
szítésével foglalkozó Rayner & Ke-
eler társaság egy szakemberét, John 
Pike optikust kereste fel. Pike rö-
vid eszmecserét követően lelkesen 
mondott igent a tervre. Az implan-
tátum anyagaként az akril kémiai 
sterilizálásra alkalmas volta okán 
is ideális jelöltnek tűnt. A beültetés 
tervezett helyeként a szem hátsó 
csarnokát jelölték meg, „ahová a ter-
mészet az emberi lencsét helyezte”. 
Pike feladata volt a lencse szükséges 
optikai értékeinek meghatározása, 
a magas minőségű akril biztosítá-
sára pedig az Imperial Chemical 
Industries vállalat alkalmazásában 
álló barátját, John Holt kémikust 
kérte fel. Holt vezetésével a vállalat 
munkacsoportja a vadászrepülőgé-
pek ablakainak előállításához hasz-
nált polimetil-metakrilát (PMMA) 
egy rendkívül tisz ta formáját hoz-
ta létre, amelyet Perspex CQ név-
re kereszteltek (1, 2). Az elkészítés 
gondosságát jelzi, hogy Rid ley egyik 
1952-ben készült lencséjének 1999-
ben történt vizsgálata szerint a len-
cse optikai tisztasága még az ak-
kor érvényben lévő standardoknak 
is hiánytalanul megfelelt (14). Az 
anyagot, illetve módosított válto-
zatait a mai napig használják egyes 
vállalatok műlencsék előállításához. 
Fontos adalék, hogy Ridley és mun
katársai, illetve a vele együttmű-
ködő vállalatok nem profitáltak az 
általuk létrehozott első műlencsék 
felhasználásából. Ridley soha nem 
szabadalmaztatta találmányát, kor-
mányzati támogatást sem remélt, 
azzal csupán az emberiség javát kí-
vánta szolgálni (4).
A létrehozott prototípus Ridley ere-
deti szándékai szerint egyszerű, az 
emberi szemlencse alakját és mé-
retét utánzó, azaz mai párjaival 
összemérve vaskos (2,44 mm) és 
nehéz (112 mg), árkolt szélű, homo-
gén, bikonvex korong volt (3. ábra) 

(8, 9). Első beültetését Ridley 1949. 
november 29-én, a St Thomas’ kór-
házban hajtotta végre beavatott, 
megbízható munkatársainak segéd-
letével. A forradalmi operáció hely-
színéül saját bevallása szerint a 
nyugodt munkához ideális, csendes 
közeg okán választotta e kórházat. 
Az ezt megelőző, egy évnél is hosz-
szabb időszakban számos kizárólag 
féloldali katarakta által sújtott férfi 
és női betegével folytatott hosszas 
beszélgetést, és vetette fel számuk-
ra e korábban soha el nem végzett 
beültetés lehetőségét, amelynek 
operált szemük áldozatul eshet az 
előre nem látott műtéti kompliká-
ciók és szövődmények következté-
ben, ugyanakkor vállalásukkal az 
orvostudomány fejlődését és ezzel 
betegtársaik érdekeit szolgálhatják. 
Ridley történelmi lehetőségként te-
kintett a tényre, hogy Anglia há-
borúban edzett polgárai ekkoriban 
nagyobb hajlandóságot mutattak 
a kockázatvállalásra és az önfelál-
dozásra. A tájékoztatást követően 
végül két beteg vállalta a beültetést, 
ezzel nemcsak bátorságukról, ha-
nem az őket ellátó intézményekbe 
és emberekbe vetett hitükről és bi-
zalmukról is tanúságot téve. A fen-
ti napon végzett első műtét alanya 
egy 45 éves kórházi nővér, Elisabeth 
Atwood volt. A műtét David J. Apple 
beszámolója szerint komplikációk-
tól mentesen, az előzetes terveknek 
megfelelően zajlott – teljes titok-
ban. Sem fényképek, sem videofel-
vétel nem készült, Ridley kifejezett 

kérésére a műtéti jegyzőkönyvbe 
is csak az „extracapsular ext.” meg-
nevezés került, a beültetett műlen-
cse említése nélkül. A döntést nem 
csupán tudományos szándékok ve-
zérelték, Ridley tartott a lehetséges 
szövődmények szakmai és esetle-
ges jogi következményeitől is (2). 
Az ily módon megvalósított orvosi 
kísérlet ma már – jó okkal – kivi-
telezhetetlen, ugyanakkor Ridley e 
napon kipróbált új műtéti eljárásá-
nak jelentősége felbecsülhetetlen. A 
szem orvoslás addig megszilárdult 
legalapvetőbb feltevéseit ingatta 
meg és formálta át annak demonst-
rációja, hogy a szembe permanens, 
szintetikus idegen test ültethető. Ez 
nem csupán a szemészet területén 
belül számított forradalmi lépés-
nek, épp így tekinthető implanto-
lógiai és mérnöki innovációnak is 
(4, 12). Ehhez illően Ridley komoly 
szakmai ellenállással, súlyos vádak-
kal és kritikákkal is szembe kellett, 
hogy nézzen, méghozzá a vártnál 
és reméltnél jóval hamarabb (1).
Eredeti tervei szerint az első műté-
tet követően nagyjából két évig nem 
kívánta nyilvánosságra hozni talál-
mányát. Ez idő alatt tapasztalato-
kat és adatokat akart gyűjteni az 
átfogóbb publikáció érdekében, és 
az egyes esetekben elkerülhetetle-
nül bekövetkezett szövődményekre 
– úgymint glaukóma, uveitis vagy a 
beültetett lencse diszlokációja (5) – 
is megoldást igyekezett keresni. Új 
műtéti módszerével kezelt egyik 
első betege azonban kontrollvizsgá-

3. ábra: A Rayner & Keeler vállalat márkajelzésé-
vel készült Ridley IOL – 1949
Forrás: https://rayner.com/about-us/history/
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lat lehetőségét keresve véletlenség-
ből a vele semmilyen rokoni kap-
csolatban nem álló Frederick Ridley 
szemorvost kereste fel, aki persze 
nem tartotta magában az elvégzett 
vizsgálaton látottakat és hallotta-
kat. Harold Ridley, miután értesült 
lelepleződéséről, a tervezettnél ko-
rábban kezdte meg tapasztalatai 
immár kényszerű publikációját (2). 
Prioritásának biztosítása érdekében 
legelsőként a St Thomas’ Hospital 
Records hasábjain számolt be ta-
lálmányáról, majd egymást követő 
cikkeket adott közzé a Transactions 
of the Ophthalmological Society of 
the United Kingdom, a Lancet és a 
British Journal of Ophthalmology 
folyóiratokban (1, 18, 19, 20). Első 
nagyobb közönség előtt tartott be-
számolóját 1951 júliusában, az Ox-
ford Ophthalmological Congress 
ülésén tervezte, e prezentációra két, 
kiváló posztoperatív látással élő be-
tegét is meghívta, illetve műtéteiről 
készült videofelvételek bemutatá-
sára is készült – előadását azonban 
csalódást keltő közöny és elutasítás 
fogadta (1, 2). Ridley lencséinek leg-

korábbi említése a magyar Szemé-
szet folyóiratban is csak az 1955. évi 
1. számban lelhető fel (7).
Évtizedekbe telt, hogy találmánya 
szélesebb elfogadottságot és támo-
gatást nyerjen. Ebben komoly sze-
repet játszott honfitársa, a 12 évvel 
fiatalabb Peter Choyce, aki felismer-
te az abban rejlő potenciált, és aki-
ben megvolt az az asszertivitás és 
szenvedély, amellyel a kitartó, de 
egyben csendes és békeszerető Rid
ley nem tudta volna képviselni, vé-
deni és hirdetni saját vívmányát 
(13). 1966-ban az International 
Congress of Ophthalmology Mün-
chenben rendezte meg ülését. Choyce 
külön szekciót próbált kihasítani 
az IOL témájának, ám a szervezők 
ezt megtagadták, így Choyce klub 
szervezésébe kezdett a találmány 
támogatói számára Ridley elnökle-
tével, Intra-Ocular Implant Club 
néven (4. ábra). Az 1970-es évekre 
a műlencsék elfogadottsága némi-
képp nőtt ugyan, de Choyce még 
az 1974-es párizsi ICO ülésen sem 
tudott külön szekciót nyitni a té-
mának. Az IIC többi tagjával ezért 

a kongresszus utolsó napján külön 
terembe hívták az érdeklődőket, és 
azok – jórészt amerikai szemészek 
– ezúttal meg is töltötték a sorokat. 
Az IIC ez évben nemzetközi szint-
re emelkedett, International Intra- 
Ocular Implant Club néven (2).
Mindezeket, és a találmány tagad-
hatatlan sikereit (10) követően talán 
a legnagyobb lendületet az IOL al-
kalmazásának szélesebb elterjedése 
számára Hollywood adta. 1980-ban 
az amerikai Food and Drug Admi-
nistration tette vizsgálat tárgyává 
az eszközt. A filmsztár Robert Young, 
a milliók által nézett Marcus Wel-
by, MD tévésorozat címszereplőjét 
alakító színész, „Amerika orvosa” 
néhány évvel korábban esett át IOL 
implantációs műtéteken. Ezek után 
mindkét szemén teljes látóélességgel 
élt, és a műlencsék által visszanyert 
tökéletes látásának tulajdonította, 
hogy folytatni tudta színészi kar-
rierjét. Az IOL támogatóinak kéré-
sére örömmel tanúskodott az FDA 
nyilvános meghallgatásán, a jelenlé-
vő riportereknek és hallgatóságnak 
címezve utolsó szavait: „…nézzék, 

4. ábra: Az Intra-Ocular Implant Club alakuló ülése Ridley elnökletével – 1966
Hátsó sor balról jobbra: John Pike (Egyesült Királyság), Robert Murto (Egyesült Államok), 
Michael Roper-Hall (Egyesült Királyság), Svyatoslav Fyodorov (Szovjetunió), Neil Dallas (Egye-
sült Királyság), C. A. Brown (Egyesült Királyság), Alexander Rubinstein (Egyesült Királyság), 
Warren S. Reese (Egyesült Államok), Leonard Lurie (Egyesült Királyság). Első sor balról jobb-
ra: Jørn Boberg-Ans (Dánia), Cornelius Binkhorst (Hollandia), Peter Choyce (Egyesült Király-
ság), Harold Ridley (Egyesült Királyság), Benedetto Strampelli (Olaszország), Edward Epstein 
(Dél-Afrika), Sonja Boberg-Ans (Dánia). Forrás: https://ridleyeyefoundation.org/our-history/
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én vagyok Amerika orvosa, és ami 
jó Amerika orvosának, az jó Ameri-
kának is.” Szereplése a meghallgatá-
son hatalmas nyilvánosság figyelmét 
irányította a kérdésre, beleértve ebbe 
az FDA döntéshozóival kapcsolatban 
álló amerikai kongresszusi képviselő-
két is. Kezdeti szándékuk ellenére a 
testület végül engedélyezte az IOL 
orvosi alkalmazását. A következő 
évtizedekben a találmány gyorsuló 
ütemben vált még inkább elfogadot-
tá és elterjedtté. A történetet keretbe 
foglalván Gordon Cleaver 1987-ben 
maga is IOL implantációban része-
sült csaknem fél évszázaddal „nyom-
ravezető” sérülése után (2) (5. ábra).
Említést érdemelnek Ridley életének 
és orvosi tevékenységének egyéb 
mérföldkövei is. 1940-ben megtett, 
később legjelentősebbnek bizonyult 
felfedezése után a háború további 
évei is nagy változásokat hoztak 
számára. Ridley és jegyese, Elisabeth 
Weatherhill 1941 májusában kötöt-
tek házasságot, az ezt követő évek-
ben három gyermekük született, 
Margaret (1941), Nicholas (1943) és 
David (1951). Ridley napokkal eskü-
vője után őrnagy tisztséget kapott a 
Royal Army Medical Corps kötelé-

kében, majd ugyanez évben Gháná-
ba vezényelte Sir Stewart DukeElder, 
a brit hadsereg szemészeti ellátásért 
felelős tisztje – és egyben Ridley 
műlencséinek későbbi egyik legeltö-
kéltebb kritikusa (1, 2). Ridley szol-
gálata e feladatkörét is tevékenyen 
látta el, nevéhez komoly előrelépé-
sek köthetők a folyami vakság, az 
A-vitamin-hiány és természetesen 

a szürkehályog helyi ellátásában. 
Folyami vakság által sújtott betege-
inek vizsgálatát követően részletes 
ábrát készített a betegségre típusos 
hátsó pólus képéről, kiemelve a pa-
pillomakuláris régiót érintő inten-
zív pigmentációt (6. ábra). E képet 
a nemzetközi szakirodalom a mai 
napig említi „Ridley fundus” néven. 
Megfigyeléseit Ocular onchocercia-
sis címen publikálta a British Jour-
nal of Ophthalmology folyóiratban 
– e monográfiája szintén ékköve 
örökségének (16).
További megfigyeléseinek tárgya 
volt a xerophthalmia jelensége. Je-
lentős felfedezése, hogy az állapot 
markáns javulása érhető el már kis 
dózisú A-vitamin adásával is (17). 
Ma az A-vitamin az Egészségügyi 
Világszervezet és más csoportok 
számára fontos fegyverként szolgál 
az érintettek kezelésében. Szintén a 
ghánai Aranyparton végzett mun-
kája során dokumentálta a kígyó-
méreg ophthalmia egy esetét – az 
általa ellátott munkást egy a fűből 
előemelkedő kobra köpte szembe 
mérgével. Ridley az esetről ugyan-
csak a British Journal of Ophthal-
mology hasábjain, katonai rang-
ján, azaz Major Harold Ridley néven 
publikált cikkében a férfi felépülé-
sét részletesen dokumentálta, és a 
kígyómérgek esetleges gyógyászati 
felhasználását is elemezte (15).

5. ábra: Ridley IOL 30 évvel a beültetés után 
elhunyt páciens szemének Miyake nyomán, post-
mortem, hátulnézetből készült fényképén, közel 
tökéletesen centrális helyzetben – a páciens műté-
teit követően mindkét szemén teljes értékű látás-
sal élte le hátralévő életét – 1983 
Forrás: 
https://entokey.com/evolution-of-intraocular-lens-implantation/

6. ábra: Ridley kézzel festett rajza a folyami vak-
ságban látható szemfenéki képről – 1945
Forrás: https://theophthalmologist.com/
business-profession/fingerprick-river-blindness-screening
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Ghánában eltöltött 18 hónapnyi 
szolgálatát követően rövid időre In-
diába, majd Burmába vezényelték. 
Burmában több mint 200, hadifog-
ságukból nemrégiben szabadult szö-
vetséges katonát kezelt, akiket az 
általa táplálkozási amblyopiaként 
leírt látászavar sújtott. Az ázsiai 
hadszíntéren foglyul ejtett katoná-
kat a japán hadsereg munkatábo-
rokban dolgoztatta, itt táplálkozá-
suk rendkívül hiányos volta miatt 
sokuk esetében alakult ki a látóideg 
és a makula atrófiája, amelynek ke-
véssé súlyos esetein javítani tudott 
a kielégítő, vitaminokban gazdag 
táplálkozás. Ridley az elsők között 
vetette fel azon elképzelést, misze-
rint az alultápláltság a mikrokerin-
gés károsodásán keresztül érinti az 
említett szöveteket, az időskori ma-
kuladegenerációhoz hasonlatos pa-
tomechanizmus útján (1). Az általa 
kezelésként alkalmazott multivi-
tamin-terápia lényegében az AMD 
modernkori konzervatív kezelésé-
nek egyik előfutára.
Hazájába visszatérve folytatta mun-
káját Londonban, ezen éveiből fő fel-
fedezésén túl kiemelendő részvétele 
a St Thomas’ kórház műszaki rész-
legén véghezvitt fejlesztésekben (3). 
Fontos szerepe volt a szemen belüli 
műtétek videorögzítése (avagy saját 
szavaival az „intraokuláris televízió-
zás”), a szélesebb értelemben vett te-
lemedicina és a műszeres fundusdi-
agnosztika technikai fejlesztésében 
(6). Kutatásai kiterjedtek az intra-
okuláris tumorok, az érintett szem 
megőrzését célzó kezelésére is. Si-
kerrel végezte kisebb tumorok loká-
lis kimetszését, illetve radioterápiát 
és fotokoagulációs kezelést – esete-
iből 1971-ben hazánkban mutatott 
be összefoglaló előadást a European 
Society of Ophthalmology ülésén 
Budapesten (2).
A világ szegény nemzeteinek föld-
jén eltöltött évei a béke idejében 
is humanitárius törekvésekre ösz-
tönözték. 1967 márciusában je-
gyezte be Ridley Foundation nevű 
jótékonysági alapítványát, amely-
nek kezdőtőkéjét szüleitől örökölt 
21 000 fontja képezte. Számos al-
kalommal látogatott el fejlődő or-

szágokba a Royal Commonwealth 
Society for the Blind – mai nevén 
Sightsavers – szervezettel együtt-
működésben, amelynek létrejöttét 
egyebek mellett az ő folyami vak-
ságról publikált monográfiája ins-
pirálta. Feleségével és a St Thomas’ 
kórház egyik nővérével a helyi or-
vosok és szakemberek munkáját se-
gítették, elsősorban műtéti techni-
kák bemutatásával és oktatásával. 
Eredményeik közül maga emelte 
ki munkájuk egyik legnagyobb si-
kerét: a Zambiában fekvő Luapu-
la-völgyben élő gyermekek körében 
a vakság előfordulását tizedére tud-
ták csökkenteni. A Ridley Founda-
tion vezetését később idősebbik fia, 
Nicholas vette át (2).
Ridley még a találmányát övező el-
lenséges hangulat és személyét öve-
ző ellenszenv napjaiban, a Moorfields 
szemkórház alkalmazásából vonult 
nyugdíjba 1971-ben, eladta londo-
ni otthonát és szeretett feleségével 
korábban csak nyaralóként hasz-
nált házukba költözött Stapleford 
kis városába, Salisbury közelében. 
Eredményei és személye csak a ké-
sőbbiekben részesültek egyre in-
kább a megérdemelt elismerésben. 
Találmánya első alkalmazása után 
30 évvel, az American Academy 
of Ophthalmology and Otolaryn-
gology 1979. évi találkozóján San 
Francisco városában, ünnepség ke-
retében kapott kézhez egy Salute 
to Dr. Harold Ridley címet viselő 
kötetet közel 4000 szemorvos alá-
írásával, akik ily módon fejezték 
ki elismerésüket és hálájukat ered-
ményeiért. 1999. november 29-én, 
az úttörő műtét 50. évfordulóján a 
Rayner & Keeler vállalat szervezett 
találkozót tiszteletére a londoni 
Science Museum II. világháborús 
repülőgépeket felsorakoztató kiál-
lításának helyszínén. Az 1999. de-
cember 31-én megjelent 2000 New 
Year Honours jelöltjeként II. Erzsé-
bet királynő lovagi címmel tüntet-
te ki az ekkor 93 éves Ridleyt (2). A 
brit királyi posta 2010-ben Medical 
Breakthroughs címen megjelent bé-
lyegsorozatának egy darabján ün-
nepelte vívmányát (7. ábra).
Munkásságának leginkább költői 

eredményeként, négy évtizeddel 
az általa végzett első beültetést 
követően, 1989-ben és 1990-ben 
Ridley maga is mindkét szemén 
IOL-implantáción esett át a St 
Thomas’ kórházban, dr. Michael 
Falcon keze által, saját találmánya 
révén nyerve vissza teljes értékű 
látását (11).
2001 tavaszán Harold Ridley súlyos 
agyvérzés tüneteivel került kórház-
ba. Két nappal később, május 25-én 
hunyt el. Csendes temetése után 
néhány héttel a St Thomas’ kórház 
saját kápolnájában tartott megem-
lékezést tiszteletére, szemorvosi 
munkájának legfőbb helyszínétől 
csupán lépésekre. Az egybegyűltek-
nek fia, Nicholas tartott rövid beszé-
det. Barátja és életrajzírója, David 
J. Apple halála után idézte fel egy 
írásában e joviális szavait: I would 
have on my tombstone: „He Cured 
Aphakia.” And people will ask: 
„Who was Mr. Aphakia?”

Nyilatkozat

A szerző kijelenti, hogy orvostörténeti 
közleménye megírásával kapcsolatban 
nem áll fenn vele szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, ösz
szeférhetetlenségi ok, amely befolyá
solhatja a közleményben bemutatott 
eredményeket, az abból levont következ
tetéseket vagy azok értelmezését.

7. ábra: A Medical 
Breakthroughs bélyeg-
sorozat Ridley találmá-
nyának emléket állító 
darabja – 2010 
Forrás: https://
www.newscientist.com/gallery/
medical-stamps/
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In memoriam

In memoriam dr. Deák György 
(1941–2023)

Nyolcvankét éves korában karácsonykor, váratlanul, 
csendben, otthonában elaludt dr. Deák György, a budapesti 
Központi Honvédkórház egykori szemészfőorvosa.
Debrecenben született, édesapja fogorvos volt. Középisko-
lai és egyetemi tanulmányait Debrecenben végezte, 1965-
ben szerezte diplomáját. 1965–66 között a debreceni me-
gyei kórház szemészetén dolgozott.
Pályafutását 1966-ban Budapesten, a Központi Honvéd-
kórház Szemészeti osztályán folytatta, a legendás Turi 
Károly szakmai, emberi vezetése mellett. A ranglétrán 
emelkedve Turi Károly utódaként 1991-től 2006-ig volt a 
Központi Honvédkórház szemészetének osztályvezető 
főorvosa, a hadsereg főszemésze, ezredesi rangban (kép).
A nagy forgalmú, egyben speciálisan katonai osztály ve-
zetője lévén mind tudományosan, mind a gyakorlatban 

a sérültek ellátása volt egyik fő érdeklődési területe, így 
a tompa szemsérülések szemfenéki elváltozásai, az intra-
okuláris idegentestek lokalizációja, azok műtéti eltávolí-
tási lehetőségei. Magyarországon elsők között vezette be 
a retina és a chorioidea elváltozásainak fluoreszcein-an-
giográfiás vizsgálatát. Hasonlóképpen nevéhez fűződik 
elsők között a különböző retinalis elváltozások Xenon-, 
majd Argon-lézeres fotokoagulációs kezelése. Fontos ki-
emelni hatalmas ellenőrzött diabéteszes beteganyagát. 
Magyarországon elsők között végzett vitreoretinalis 
műtéteket.
Eredményeiről, tapasztalatairól számos szemészeti és dia-
betológiai tudományos ülésen számolt be.
Két ízben tüntették ki a Haza Szolgálatáért Emlékérem 
arany fokozatával. 2015-ben a Magyar Szemorvostársaság 
Hirschler Ignác-emlékéremmel tüntette ki.
Szakemberként, vezetőként kiváló szemorvosi gárdát 
nevelt maga körül. Ezt az osztályvezetői hagyományt 
vitte tovább 2006-os nyugdíjazása után Kerek Andrea, 
majd Vogt Gábor, a Honvédkórház jelenlegi osztályve-
zető főorvosa is. A szakmai örökség letéteményese ta-
nítványként Bátor György, a szombathelyi Markusovsz-
ky Kórház osztályvezető szemészfőorvosa is. Emlékét 
megőrzik, szellemét továbbviszik betegei, munkatársai, 
és nem utolsó sorban fia, büszkesége Deák Gábor, a bé-
csi Orvostudományi Egyetem Szemklinikájának privát 
docense.
Tisztelt Deák főorvos úr, kedves Gyuri, mindannyiunknak 
nagyon hiányzol, nyugodj békében!

Dr. Kerek Andrea

Balról jobbra: Deák György, Kerek 
Andrea, Grósz Andor, Uhrin Mária, 
Turi Károly, Fehér Márta, Koronkai 
Ildikó, 1985
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A VABYSMO® az első és egyetlen engedélyezett bispecifikus 
antitest, amely a VEGF-A és Ang-2 célzott blokkolásával helyreállítja 

a vaszkuláris stabilitást az nAMD-ben és DMO-ban.¹-³

▼ Ez a gyógyszer fokozott felügyelet alatt áll, mely lehetővé teszi az új gyógyszerbiztonsági információk gyors azonosítását. Az egészségügyi szakembereket arra kérjük, hogy jelentsenek bármilyen feltételezett mellékhatást. A 
feltételezett mellékhatásokat bejelentheti közvetlenül a hatóság részére a hatóság honlapján található bejelentő lapon (https://www. ogyei.gov.hu/ gyogyszer_mellekhatas). A bejelentő lapot elküldheti e-mailen: adr.box@ogyei.
gov.hu, faxon 36-1-886-9472 vagy postai úton Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet 1371 Budapest, Pf. 4450 címére. A nemkívánatos események a Roche gyógyszerbiztonsági egysége felé is jelenthetők 
a www.roche. hu honlapon található bejelentő lapon, a hungary.drugsafety@roche.com e-mail címen vagy az alábbi elérhetőségeken: Roche Magyarország Kft. H- 1112 Budapest, Balatoni út 2/a, Tel.: 06-1-279-4500 Fax: 
06-1-279-4501.

A Vabysmo 120 mg/ml oldatos injekció 28,8 mg faricimabot tartalmaz 0,24 ml oldatban, injekciós üvegenként. A Vabysmo felnőtt betegek számára javallott az alábbiak kezelésére: neovascularis (nedves) időskori 
maculadegeneratio (nAMD), diabeteses maculaoedema (DMO) okozta látásromlás. Adagolás: Neovascularis (nedves) időskori maculadegeneratio (nAMD): Az ajánlott adag 6 mg (0,05 ml oldat) intravitrealis injekció formájában 
alkalmazva, amelyből az első 4 adagot 4 hetente (havonta) kell beadni. A kezelés megkezdése után 20 és/vagy 24 héttel a betegség aktivitásának anatómiai paraméterek szerinti és/vagy látásélességgel mért értékelése javasolt, 
annak érdekében, hogy a kezelés egyénre szabható legyen. Diabeteses maculaoedema (DMO) okozta látásromlás: Az ajánlott adag 6 mg (0,05 ml oldat) intravitrealis injekció formájában alkalmazva, amelyből az első 4 adagot 
4 hetente (havonta) kell beadni. Ezt követően a kezelés egyénre szabható a “kezelés és kiterjesztett adagolási rend” megközelítéssel. Ezt a készítményt kizárólag intravitrealis injekciók beadásában jártas szakorvos adhatja be. 
Minden egyes injekciós üveget csakis egyetlen szem kezelésére szabad alkalmazni. Időskori neovaszkuláris (nedves típusú) macula degeneratio (nAMD) indikációban a gyógyszer tételes elszámolás alá esik; a közfinanszírozás 
alapjául elfogadott ára 306.331 Forint, a támogatás összege 0 Forint, a térítési díj 306.331 Forint.

Vényköteles gyógyszer. Az Európai Gyógyszerügynökségnek a gyógyszerre vonatkozó bejegyzése: https://ec.europa.eu/ health/documents/
community-register/html/h1683.htm.  A jóváhagyott alkalmazási előírás dátuma: 2022. szeptember 15, és frissített változat dátuma 2023.06.22. 
Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását: https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_ details&item=230428.

További információ: Roche (Magyarország) Kft., 1112 Budapest, Balatoni út 2/a,
Tel: 06-1-279 4500, Fax: 06-1-279 4501, e-mail: hungary.medinfo@roche.com, www.roche.hu

M-HU-00000823      |       Lezárás dátuma: 2024.02.29

Referenciák: 1. A VABYSMO® Alkalmazási előírás: www.ogyei.gov.hu/gyogyszer; 2. Heier, JS et al.  Lancet vol. 399,10326 (2022): 729–740; 3. Wykoff, CC et al.  Lancet vol. 399,10326 (2022): 741–755;
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Eredeti kiadvány: Khanani AM, Aziz AA, Khan H, et al. The real-world efficacy and safety of faricimab in neovascular age-related macular 
degeneration: the TRUCKEE study – 6 month results. Eye 2023. https://doi.org/10.1038/s41433-023-02553-5

Bevezetés

A neovaszkuláris, időskori makuladege-
neráció (nAMD), más néven nedves 
vagy exsudativ AMD a choriocapillaris-
ból a retinába nyúló kóros érrendszerrel 
jár, amely veszélyezteti a retina pig-
menthámját (RPE) és a fotoreceptoro-
kat (1). Ez folyadékfelhalmozódáshoz, 
exsudációhoz és vérzésekhez vezethet, 
ami látásvesztést, RPE-leválást vagy 
szubretinális fibrózist okozhat, ameny-
nyiben a kezelés nem kezdődik meg 
időben, nem kezelik megfelelő időben.
A közelmúltban törzskönyvezésre ke-
rült a faricimab, egy bispecifikus mo-
noklonális antitest, amely a VEGF-A és 
az angiopoietin-2 (Ang-2) ellen irányul. 
Mindkét faktor a neovaszkularizációt 
és az érszivárgást serkenti, az Ang-2 pe-
dig súlyosbítja az instabilitást és az ex-
sudációt (2). A faricimab kettős gátlása 
potenciálisan teljes körű szupressziót 
kínál, fokozva az érstabilitást (3).
A TENAYA és a LUCERNE III. fá-
zisú vizsgálatokba 1300 kezelésnaiv 
nAMD-s beteget vontak be, és a ki-
indulási legjobb korrigált látásélesség 
(BCVA) változását vizsgálták. A farici-
mabbal kezelt betegek +5,8 vagy +6,6 
betű BCVA-növekedést értek el, hason-
lóan az aflibercept +5,1 és +6,6 betű-
jéhez, megerősítve a non-inferioritást 

(4). Hasonló csökkenés tapasztalható a 
centrális mező (átlagos) vastagsága (an-
golul: Central Subfield [Mean] Thick-
ness, rövidítés: CSMT vagy CST; a 
choroidális neovaszkularizáció [CNV]) 
méretében és a szivárgásban, hasonló 
biztonságosság mellett. Az első évben 
a faricimabbal kezelt betegek 80%-a 
fenntartotta a 16 vagy 12 hetes adago-
lási intervallumot, 45% pedig a 16 hetes 
adagolási intervallumot (5). A második 
év adatai alapján a faricimabbal kezelt 
betegek 60%-a tartotta fenn a 16 hetes 
adagolási intervallumokat, a Q8W afli-
bercepthez hasonló látásjavulással és 
hasonló anatómiai eredményekkel (6).
A mindennapi gyakorlatban eddig 
még kevés klinikai adat állt a rendel-
kezésünkre, különösen a refrakter 
nAMD-betegek esetében. A TRUC-
KEE-vizsgálat ezt a hiányosságot kí-
vánja pótolni, betekintést nyújtva a 
faricimab valós hatékonyságába, ha-
tástartamában és biztonságosságába 
valós klinikai körülmények között.

Módszerek
Résztvevők
14 amerikai helyszínen azonosítottak 
és vontak be nAMD-kezelésre szoruló 
betegeket a tanulmányba. Mivel azo-
nosító adatokat nem gyűjtöttek, Ad-

varra Institutional Felülvizsgáló Testü-
let (IRB) a vizsgálatot nem felügyelte. 
A helyszínek titoktartást biztosítottak. 
Minden faricimabbal kezelt beteg be-
került a vizsgálatba, további kizárások 
nélkül, ezzel is biztosítva azt, hogy a 
vizsgálatban gyűjtött adatok a min-
dennapi klinikai gyakorlatot fedjék le.

Vizsgálati terv

A vizsgálatban nem állítottak fel kizá-
rási kritériumokat, de az elemzésbe csak 
azok a betegek kerültek be, akiknél volt 
követéses vizsgálat (néhány betegnél az 
adatfelvétel időpontjában még nem volt 
befejezett a követés). Az összegyűjtött 
adatok között szerepeltek a demográfi-
ai adatok (életkor, nem), adott esetben a 
kezelési előzmények (korábbi kezelések 
száma, korábbi kezelés típusa, korábbi 
kezelési időköz, uveitis és intraokulá-
ris gyulladás (IOI), látásélesség, CST, 
retinafolyadék jelenléte (intra- vagy 
szubretinális – IRF és SRF), pigment-
hám-leválás (PED) és PED magassága, 
ha volt ilyen, valamint mellékhatások. 
A retinafolyadék vagy PED jelenlétét 
az egyes vizsgálók optikaikoheren-
cia-tomográfia (OCT) alapján hatá-
rozták meg. A PED magasságát OCT 
szoftveres mérőeszközzel mérték. A 
Snellen látásélességet az ETDRS (Early 

A faricimab valós hatásossága és biztonságossága 
neovaszkuláris, időskori makuladegenerációban:  
A TRUCKEE-tanulmány – 6 hónapos eredmények

Ez az összefoglaló a TRUCKEE-vizsgálat 6 hónapos eredményeit mutatja be, amely a faricimab valós hatékonysá-
gát és biztonságosságát vizsgálja a neovaszkuláris időskori makuladegeneráció (nAMD) kezelésében. A tanulmány 
multicentrikus, retrospektív vizsgálatot végzett azon betegeken (betegek száma = 335, szemek száma = 376), 
akik 2022 februárja és 2022 szeptembere között faricimabkezelést kaptak nAMD esetén. Az egyszeri faricimab-
injekciót kapott szemeknél (n=376) a BCVA értéke átlagosan +1,1 betűvel javult korábban kezelt szemek esetében 
(n=337), míg a kezelésnaiv szemeknél (n=39) +4,9 betűvel. A CST-ben tapasztalt csökkenések –31,3 μm, –25,3 μm 
és –84,5 μm voltak, attól függően, hogy a szemek korábban kezeltek voltak vagy sem. Három injekciót követően 
(n=94) a BCVA-értékek +3,4 betű, +2,7 betű és +8,1 betűre emelkedtek, míg a CST csökkenése rendre –43,4 μm, 
–38,1 μm és –80,1 μm volt. A tanulmány megállapítja, hogy a faricimab javítja az nAMD-s betegek látásélességét 
és anatómiai paramétereit, jó tolerálhatóságot és biztonságosságot nyújtva a valós klinikai körülmények között. A 
folyamatban lévő kutatások megerősítik a faricimab szerepét az nAMD-ben szenvedő betegek ellátásában.
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Treatment Diabetic Retinopathy Stu-
dy) BCVA-pontszámára az „ETDRS 
= 85+50 × log10 (Snellen-frakció)” 
(7) képlet segítségével számították át.

Statisztikai elemzés

A kiindulási és demográfiai adatokat 
deskriptív statisztikával értékelték. A 
hatékonyságot a korábbi kezelési előz-
mények alapján is felosztották, mint 
például korábbi anti-VEGF-kezelés 
vagy kezelésnaiv, hogy meghatározha-
tó legyen a javulás az egyes populáci-
ókban. A hatékonyságot a BCVA, CST, 
és PED-magasság változása, valamint a 
PED, az IRF és az SRF jelenlétének szá-
zalékos arányában mérték. A bizton-
ságosságot a nemkívánatos események 
ismertetésével összegezték, és szignifi-
kanciájukat kétoldali t-próba-elemzés-
sel vizsgálták, p<0,05 értékkel.

Eredmények
Résztvevők jellemzői
Összesen 335 beteg, 376 szemét követ-
ték nyomon, akik egyetlen faricimab-
injekcióban részesültek. Ezek közül 39 
szemet nem kezeltek korábban, míg 
337 szemet előzőleg anti-VEGF-keze-
lésben részesítettek, 237 szemet pedig 
afliberceptkezelésben részesítettek a 
korábbi vizit során (1. táblázat).

Hatékonyság
Egy faricimabinjekció  
utánkövetése (1FU)
Egy faricimabinjekciót követően 376 
szem átfogó vizsgálata során jelentős 
javulás mutatkozott a kiindulási ér-
tékhez (K) képest. Minden betegnél 
(n=376 szem) átlagosan +1,1 betű 
BCVA-növekedés és jelentős, –31,3 
µm-es CST-csökkenés volt tapasztal-
ható. A bármely anti-VEGF-ről váltó 
betegek (n=337 szem) átlagosan +0,7 
betűs BCVA-növekedést és jelentős, 
–25,3 µm-es átlagos CST-csökkenést 
mutattak, a korábbi kezelésükhöz ha-
sonló kezelési intervallumot fenntart-
va. Ezeknek a betegeknek a többsége, 
akiket kihívást jelentő esetekként jel-
lemeztek, átlagosan 31,1 korábbi in-
jekciót kaptak az első faricimabkeze-
lés előtt. Az afliberceptről faricimabra 
váltó betegek (n=237 szem) szerény, 

1. táblázat:TRUCKEE-vizsgálat betegek demog ráfiai 
jellemzői, beleértve az életkort, a nemet és a részle-
tes kezelési előzményeket

Változó Átlag Tartomány

Életkor (év) 79,8 44*–100

Változó Groups N (%)

Nem Férfi 150 (44,8%)

Nő 185 (55,2%)

Korábbi anti-VEGF 
hatóanyag

Aflibercept 237 (63,0%)

Ranibizumab 58 (15,4%)

Brolucizumab 26 (6,9%)

Bevacizumab 16 (4,3%)

Kezelésnaív 39 (10,4%)
*Érdemes kiemelni, hogy egy 44 éves beteget vontak be az elemzésbe, amely lényegesen 
fiatalabb életkor, mint a nAMD tipikus megjelenése. Ezt a beteget a Best vitelliform maku-
ladisztrófia másodlagos CNV-vel diagnosztizálták. Módosítva: Khanani et al, 2023. 

átlagosan +0,2 betűs BCVA-növeke-
dést és jelentős, átlagosan –26,3 µm-
es CST-csökkenést mutattak hasonló 
kezelési időközön belül. A kezelésnaiv 
betegek (n=39 szem) látványos javu-
lást mutattak, +4,9 betű átlagos BC-
VA-növekedéssel és –84,5 µm átlagos 
CST-csökkenéssel (2. táblázat).
Az anatómiai eredményeket OCT-n 
keresztül vizsgálva több betegnél az 
IRF és SRF felszívódása vagy PED tel-
jes feloldódása következett be egyetlen 
faricimabinjekciót követően. Azoknál, 
akik bármilyen anti-VEGF-ről váltot-
tak, az IRF 17,8%-ban, az SRF 36,6%-
ban és a PED 11,1%-ban oldódott fel. 
Az afliberceptről váltók körében az 
IRF felszívódása 12,3%, az SRF fel-
szívódása 37,2%, a PED feloldódása 
pedig 3,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek 40,0%-ánál az IRF felszívódása, 
25,0%-ánál az SRF felszívódása és 
41,7%-ánál a PED feloldódása követ-
kezett be (3. táblázat).
Három faricimabinjekció utánköveté-
se (3FU): 89 beteg (n=94 szem) átfo-
gó értékelése három faricimabinjekciót 
követően még inkább alátámasztotta 
a faricimab hatékonyságát. Minden 
beteg jelentős, átlagosan +3,4 betűs 
BCVA-növekedést és átlagosan –43,4 
µm-es CST-csökkenést mutatott a 
kiindulási értékhez képest. A bár-
mely anti-VEGF-ről áttérő betegeknél 
(n=81 szem) jelentős, +2,7 betűs átla-
gos BCVA-növekedést és –38,1 µm-es 
átlagos CST-csökkenést tapasztaltak 
a kiindulási értékhez képest. Az afli-
berceptről faricimabra áttérő betegek-
nél (n=64 szem) +2,2 betű átlagos 

BCVA-növekedést és –42,6 µm jelen-
tős átlagos CST-csökkenést tapasztal-
tak. A korábbi anti-VEGF-kezelésről 
való váltást követően ≥5, ≥10 vagy ≥15 
betű BCVA-javulást mutató betegek 
elemzése során 24, 17, illetve 11 beteg-
nél tapasztaltak ilyen javulást, ami ki-
emeli a faricimab látásélesség-előnyét. 
A kezelésnaiv betegek (n=13 szem), 
átlagosan +8,1 betűs BCVA-növeke-
dést és jelentős, átlagosan –80,1 µm-es 
CST-csökkenést mutattak a kiindulási 
értékhez képest (4. táblázat).
Az anatómiai eredmények három in-
jekció után is biztatóak maradtak, az 
IRF 21,4%-os, az SRF 20,8%-os felszí-
vódással és a PED 14,9%-os feloldásá-
val az összes betegnél. Az anti-VEGF-
ről váltók esetében az IRF 9,6%, az 
SRF felszívódása 20,5%, a PED felol-
dódása pedig 20,5% volt. Az afliber-
ceptről fari cimabra áttérő betegeknél 
az IRF felszívódása 23,8%, az SRF 
felszívódása 36,4%, a PED feloldása 
pedig 22,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek esetében az IRF feloldása 45,5%, 
az SRF feloldása 25,0%, a PED előfor-
dulása pedig 40,0%-kal csökkent (5. 
táblázat).

Biztonságosság

A biztonságossági megfigyelések során 
két esetben számoltak be intraokuláris 
gyulladásról. Egyik eset egy fertőző en-
dophthalmitis, amelyet intravitreális 
antibiotikummal kezelve a beteg látása 
három hét múlva visszaállt a kiindulá-
si szintre. A második eset a negyedik 
faricimabinjekciót követő enyhe elül-
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2. táblázat: Hatékonyság egy faricimab injekciót követően

Teljes hatékonyság 1 faricimabinjekció után (n = 335 beteg, 376 szem)

Kiindulási érték Utánkövetési érték Változás p-érték

Változó Átlag [SEM] Átlag [SEM]

ETDRS (betű) 59,5 betű [0,06] 60,6 betű [0,05] 1,1 betű 0,035

CST (μm) 334,3 μm [0,32] 303,0 μm [0,28] –31.3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 244,5 μm [1,37] 185,6 μm [1,59] –58.9 μm <0,001

Bármilyen anti-VEGF-ről átállított betegek hatékonysága (n = 298 beteg, 337 szem)
ETDRS (betű) 60,0 betű [0,06] 60,7 betű [0,06] 0,7 betű 0,196

CST (μm) 328,0 μm [0,35] 302,7 μm [0,35] –25,3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 244,5 μm [1,55] 185,6 μm [1,60] –58,9 μm <0,001

Hatékonyság az Afliberceptről átállt betegeknél (n = 209 beteg, 237 szem)
ETDRS (betű) 61,5 betű [0,08] 61,7 betű [0,08] 0,2 betű 0,782

CST (μm) 329,8 μm [0,48] 303,5 μm [0,45] –26,3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 231,6 μm [1,87] 180,1 μm [1,91] –51,5 μm <0,001

Hatékonyság kezelésnaiv betegeknél (n = 37 beteg, 39 szem)
ETDRS (betű) 55,8 betű [0,59] 60,7 betű [0,51] 4,9 betű 0,076

CST (μm) 380,4 μm [2,86] 295,9 μm [2,26] –84,5 μm <0,001

PED magasság* (μm) 199,3 μm [10,4] 105,5 μm [12,6] –93,8 μm 0,001
*Adott esetben. Módosítva: Khanani et al, 2023.

ső kamrai gyulladásként jelentkezett, 
amelyet lokális szteroidokkal kezel-
tek a megszűnésig. Ezen betegnél bro-
lucizumabkezelés során ugyanabban a 
szemben elülső uveitis alakult ki, ok-
kluzív vasculitis nélkül. A faricimabke-
zelések során nem volt példa retinavas-
culitisre, sem retinaartéria-elzáródásra 
vagy RPE-szakadásra.

Következtetések
A klinikai vizsgálatok alapvető fon-
tosságúak az újonnan engedélyezett 

gyógyszerek megismerésében, azon-
ban a tipikus vizsgálati beteg nem 
mindig tükrözi a klinikán látotta-
kat. Valós adatokra van szükségünk a 
gyógyszerek klinikai heterogenitásá-
nak megértéséhez.
A vizuálisan és anatómiailag is po-
zitív eredmények a faricimab haté-
konyságát emelik ki a különböző 
kezelési előzményekkel rendelkező 
betegek körében. Különösen az olyan 
demog ráfiai jellemzők iránt mutat-
kozik érdeklődés, mint a korábban 
kezelt betegek, különösen azok, akik 

3. táblázat: Betegek száma akiknél IRF, SRF, és PED 
feloldódott 1 faricimabinjekció után

Változó Betegszám  
(kiindulás)

Betegszám 
(utánkövetés)

D (%)

Bármely anti-VEGF-ről átváltott betegek

IRF 112 92 –17,2

SRF 172 92 –36,6

PED 171 152 –11,1

Afliberceptről átváltott betegek 
IRF 73 64 –12,3

SRF 121 76 –37,2

PED 125 121 –3,2

Kezelésnaív betegek 
IRF 25 15 –40

SRF 20 15 –25

PED 12 7 –41,7
Módosítva: Khanani et al, 2023. 

az afliberceptről, a retinaspecialisták 
körében elterjedt standard-of-care-
ről váltottak. A korábban már kezelt 
betegek esetén kevés adat áll rendel-
kezésre, mivel ezek a betegek nem 
vettek részt a faricimab nAMD klini-
kai vizsgálataiban. Az itt bemutatott 
valós elemzések bemutatják ezen be-
tegek tartós látásélességét és jelenős 
anatómiai javulását is. Ebbe beleértve 
a centrális mező vastagságát (CST) 
és az IRF, SRF és PED javulását. Fi-
gyelemre méltó, hogy ezek a paramé-
terek már egyetlen injekció beadása 
után is javulást mutattak, amely há-
rom adag beadása után fennmaradt. 
Ez arra utal, hogy a faricimab előnye-
inek optimalizálásához a korábban 
kezelt betegeknél feltöltő dózisokra 
vagy több injekcióra lehet szükség. 
Ezek az adatok útmutatást adhatnak 
az orvosoknak a tartósan fennálló 
folyadékkal küzdő betegek kezelési 
stratégiájának testre szabásához, és 
ha lehetséges, három kezdeti havi in-
jekciót javasolnak, vagy a korábbi ke-
zelési intervallumot három injekció 
erejéig fenntartják, a kezelési inter-
vallum kiterjesztésének mérlegelését 
megelőzően.
A retinaorvosok hatékony, engedé-
lyezett szerekkel kezelik a nAMD-t, 
de aggályok merülnek fel bizonyos 
mellékhatások, mint a szemen belüli 



65

gyulladás és a retinavasculitis miatt. 
Sokan óvatosságból keresnek megerő-
sítő biztonsági adatokat az új kezelé-
sek bevezetése előtt. A faricimab hat 

hónapos vizsgálata 0,53%-os intra-
okuláris gyulladást mutatott, és bár 
ez alacsony, az óvatosság fenntartása 
javasolt.

4. táblázat: Hatékonyság három faricimabinjekciót követően
Teljes hatékonyság 3 faricimabinjekció után (n = 88 beteg, 94 szem)
 Kiindulási Érték Utánkövetési Érték Változás

 
P-érték
 Változó Átlag [SEM] Átlag [SEM]

ETDRS (betű) 57,2 betű [0,11] 60,6 betű [0,20] 3,4 betű 0,03

CST (μm) 359,9 μm [0,75] 316,5 μm [1,27] –43,4 μm <0,001

PED magasság* (μm) 273,6 μm [2,66] 211,3 μm [5,63] –62,3 μm 0,043

Bármilyen anti-VEGF-ről átállított betegek hatékonysága (n = 75 beteg, 81 szem)
ETDRS (betű) 58,2 betű [0,24] 60,9 betű [0,23] 2,7 betű 0,045

CST (μm) 356,0 μm [1,81] 317,9 μm [1,24] –38,1 μm <0,001

PED magasság* (μm) 277,1 μm [6,09] 213,5 μm [6,33] –69,0 μm 0,006

A BCVA ≥ 5, 10 vagy 15 betűs javulást mutató 
betegek száma

≥5 betű ≥10 betű ≥15 betű

24 17 11

Hatékonyság az Afliberceptről átállt betegeknél (n = 61 beteg, 64 szem)
ETDRS (betű) 61,0 betű [0,27] 63,2 betű [0,19] 2,2 betű 0,142

CST (μm) 351,6 μm [1,97] 309,0 μm [1,16] –42,6 μm <0,001

PED magasság* (μm) 248,7 μm [6,16] 191,6 μm [7,36] –57,1 μm 0,016

Hatékonyság kezelésnaiv betegeknél (n = 13 beteg, 13 szem)
ETDRS (betű) 50,5 betű [2,45] 58,6 betű [1,49] 8,1 betű 0,437

CST (μm) 388,1 μm [11,38] 308,0 μm [11,12] –80,1 μm 0,204

PED magasság* (μm) 173,3 μm [26,68] 98,3 μm [56,77] –75,0 μm 0,528
*adott esetben. Módosítva: Khanani et al, 2023. 

5. táblázat:  Betegek száma akinél IRF, SRF, és PED 
feloldódott 3 faricimab injekció után

Változó Betegszám  
(kiindulás)

Betegszám  
(utánkövetés)

D (%)

Kezelésnaív betegek 
IRF 42 33 –21,4

SRF 48 38 –20,8

PED 171 40 –14,9

Bármely anti-VEGF-ről átváltott betegek
IRF 31 28 –9,6

SRF 44 35 –20,5

PED 44 35 –20,5

Afliberceptről átváltott betegek 
IRF 21 16 –23,8

SRF 33 21 –36,4

PED 36 28 –22,2

Kezelésnaív betegek 
IRF 11 5 –45,5

SRF 4 3 –25

PED 5 3 –40
Módosítva: Khanani et al, 2023. 

A faricimab az nAMD kezelésére első-
ként engedélyezett bispecifikus anti-
testként új lehetőségeket kínál. A hat 
hónapos, egy és három faricimab-in-
jekciót magában foglaló TRUCKEE- 
vizsgálat eredményei alátámasztják 
a faricimab előnyeit mind a kezelésre 
naiv, mind a korábban kezelt nAMD-s 
betegek esetében. A TRUCKEE továb-
bi adatai feltárják a faricimab tartóssá-
gát a kihívást jelentő, korábban kezelt 
esetekben, valamint további adatokat 
szolgáltatnak a kezelésnaiv betegek-
ről, valós helyzetben.
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https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=30088 Br. Fogy ár: 
1x3 ml: 4.476 Ft; 3x3 ml: 13.010 Ft TB támogatás mértéke (Eü90% 22/a) 1x3 ml: 2.272 Ft; 3x3 
ml: 6.817 Ft Térítési díj emelt tám. mellett: 1x3 ml: 2.204 FT, 3x3 ml: 6.193 Ft KGY: igen
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