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Az anophthalmusos beteg vizsgálata, a 
kötőhártyazsák eltéréseinek kezelése és 
a páciens szemprotetikai rehabilitációja
Pontszerző továbbképző közlemény tesztkérdésekkel

LUKÁTS OLGA DR., ANTUS ZSUZSANNA DR.

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

Cél: Ismertetni, hogyan szükséges ellenőrizni egy anophthalmusos beteg állapotát, milyen megoldások állnak rendelke-
zésünkre az anophthalmusos kötőhártyazsák eltéréseinek kezelésére, és milyen rehabilitációs protetikai lehetőségek 
segítik a betegek rehabilitációját.
Anyag és módszer: Továbbképző közleményünkben szerzett anophthalmusos betegek eseteit vizsgáltuk. Összeve-
tettük saját eredményeinket, ismereteinket az irodalomban olvasható leírásokkal. Ismertetjük az anophthalmusos 
beteg ellenőrzésének lépéseit, ezzel az esetek többségében meg tudjuk előzni, illetve kezdeti állapotukban észlelni az 
esetlegesen kialakuló szövődményeket. Összefoglaljuk, hogyan, milyen eljárásokkal lehet a már kialakult szövődménye-
ket kezelni, valamint milyen eszközök állnak rendelkezésünkre a beteg által is elfogadható posztoperatív rehabilitáció 
elérésére.
Összefoglalás: A szerzett anophthalmus, az egyik szem elvesztése súlyos pszichés teher az érintett betegek részé-
re. A pácienseket maga a betegség is megviseli, ami a szemgolyó eltávolításához vezet (többszörös műtétek után 
kialakuló szemfájdalom, súlyos sérülés és/vagy intraocularis malignus tumor). Monoculusos betegnél a térlátás és a 
mélységlátás megváltozik, ehhez az új helyzethez is alkalmazkodnia kell. Egyes foglalkozások betöltése nem lehetséges 
az egyik szem elvesztése után. Mindezek miatt is nagyon fontos az anophthalmusos betegek rendszeres ellenőrzése, 
amennyiben lehetséges, a műtét utáni szövődmények megelőzése és a legjobb rehabilitációs lehetőség biztosítása.

Examination of the anophthalmic patient, treatment of conjunctival sac disorders, and prosthetic ocular 
rehabilitation
Objective: To present the principles of clinical evaluation and follow-up of anophthalmic patients, to review the avail-
able treatment options for abnormalities of the anophthalmic conjunctival socket, and to summarise the prosthetic 
rehabilitation modalities that support patient recovery and reintegration.
Materials and methods: In this continuing medical education review, we analysed cases of patients with acquired 
anophthalmia. Our clinical experience and results were compared with data and recommendations reported in the 
literature. We describe the steps involved in the routine assessment and follow-up of anophthalmic patients, which, 
in most cases, allow the prevention of complications or their detection at an early stage. We also summarise the 
available therapeutic approaches for managing established complications and present the rehabilitative and pros-
thetic options that can provide patients with functionally and aesthetically satisfactory postoperative outcomes.
Summary: Acquired anophthalmia, the loss of one eye, represents a significant psychological burden for affected 
patients. The underlying disease or injury leading to eye removal is itself often associated with considerable physical 
and emotional distress, whether resulting from a painful blind eye after multiple surgical interventions, severe ocular 
trauma, or an intraocular malignant tumour. Monocular patients must adapt to changes in stereopsis and depth 
perception, which may affect everyday activities as well as occupational performance; moreover, certain professions 
may no longer be feasible following the loss of one eye. Therefore, regular follow-up of anophthalmic patients is of para-
mount importance to facilitate the prevention and early detection of postoperative complications whenever possible 
and to ensure access to the most appropriate rehabilitative and prosthetic care.
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Examination of the anophthalmic patient, treatment of conjunctival sac  
disorders, and prosthetic ocular rehabilitation

Bevezetés

Egy szemgolyó elvesztése nehezen 
feldolgozható esemény. Akár hosz-
szú folyamat, betegségek, műtétek 
után történik a szemgolyó eltávo-
lítása, akár hirtelen trauma vagy 
daganat jelentkezése miatt válik 
szükségessé a műtéti beavatkozás 
(1, 2). Maga a „csonkító” műtét 
pszichésen is megviseli a beteget, 
de egy szemmel sok tevékenységet 
is újra kell tanulni. Bizonyos mun-
kakörök betöltése nem engedélye-
zett monokuláris látás esetén. Az 
érintett oldalon a látótér kiesik, a 
mélységlátás, a háromdimenziós 
látás elveszik. Újra kell tanulnia a 
lépcsőn biztonságosan járni, és azt 
is meg kell szoknia, hogyan öntsön 
pohárba vizet, hogy az ne ömöljön 
ki (3, 4) stb.
A szemgolyó elvesztése nem a vége 
a folyamatnak, hanem egy új élet-
sza kasz kezdete. Ebben az új élet-
sza kaszban sok szakember fogja 
segíteni a gyógyulás folyamatát 
szemészorvos, szemhéjplasztikai 
sebész, műszemkészítő, optomet-
rista és pszichológus (5).
Továbbképző közleményünkben 
összefoglaljuk az anophthalmusos 
beteg vizsgálatának lépéseit, a kö-
tőhártya-zsugorodás miatt elvégez-
hető rekonstrukciós műtéteket és a 
betegek protetikai rehabilitációjá-
nak lehetőségeit.

Az anophthalmusos 
beteg vizsgálata
A betegek a szemgolyó eltávolítása 
után 3-6 héttel megkapják a mű-
szemet, szemprotézist. Műszem-
típustól függően azt évente vagy 
többévente cserélni kell. A protézis 
kivétele és a tisztítás gyakorisága is 
a műszem típusától függ. A beteg-
nek először a műtéti traumát kell 
feldolgoznia, de viszonylag hamar 
meg kell tanulnia a műszem kivéte-
lének, behelyezésének folyamatát és 
a higiénés teendőket.
Anophthalmusos beteg esetén a ke-
zelőorvosnak meg kell győződnie 
arról, hogy a páciens maga tudja-e 
kezelni a műszemet, vagy a család-
ból, baráti körből van-e valaki, aki 

ebben segítségére lehet. Ha ez rend-
ben van, akkor panaszmentesség 
esetén évente szükséges a műsze-
met viselő beteget ellenőrizni. Ha 
receptfelírás szükséges, akkor azt 
személyes vizsgálattal kell egybe-
kötni. Ha nem szükséges a recept 
írása, a rendszeres ellenőrzés akkor 
is elengedhetetlen.
Ha súlyos sérülés, vagy szem körü-
li gyulladás van az anamnézisben, 
akkor fokozottabban kell figyelni a 
beteg ellenőrzésére, mert ezekben 
az esetekben gyakrabban fordul elő 
a műtét után hegesedés, kötőhár-
tya-zsugorodás, ami a műszem vise-
lését nehezíti vagy lehetetlenné teszi.
Ha a szemgolyó eltávolítása után 
nem történik volumenpótlás, orbi-
taimplantátum behelyezése vagy 
dermis-fat graft műtét, a műszem 
legtöbb esetben enophthalmusban 
helyezkedik el. Ha ez az aszim-
metria zavaró a beteg számára, má-
sodlagos volumenpótlás elvégzése 
lehetséges, de ebben az esetben a 
műszem mozgóképességének tel-
jes megőrzése nem minden esetben 
biztosítható. A szemgolyó kivéte-
le után keletkező volumendeficit 
pótlása nélkül sokszor észleljük a 
felső szemhéjredő felfele és mélyen 
hátrafele helyeződését (1. ábra). Ha 
implantátumot tartalmaz a beteg 
orbitája, ez a jel arra utal, hogy nem 
megfelelő nagyságú implantátumot 
ültettek be, illetve a szemgolyó-eltá-
volító műtét következtében zsírat-
rófia alakult ki. Ha ez az állapot 
csontsérülés következményeként 
alakul ki, akkor ezt a csontdefektust 
korrigálni kell, ha nincs implantá-

tum behelyezve, akkor azt pótolni 
kell, vagy ha kicsi az implantátum, 
akkor azt nagyobbra kell cserélni. 
A felső sulcusba helyezett graftok 
is orvosolhatják ezt az esztétikailag 
nem megfelelő állapotot (6, 7). 
 Anophthalmusos beteget vizs-
gálatra érkezésekor meg kell kér-
dezni, hogy van-e diszkomfort-
érzése, erősebb váladékozást, 
könnye zést tapasztal-e, fenntart-e 
idegentest-érzést a műszem (ide-
gentest-érzés az első műszem be-
helyezése után előfordul normális 
esetben is, de a későbbiekben erre 
a panaszra oda kell figyelni – ellen-
őrizni kell, hogy megfelelő alakú, 
nagyságú, kidolgozású-e a behelye-
zett protézis [8].)
Először úgy vizsgáljuk meg a bete-
get, hogy a műszemet nem távo-
lítjuk el. Minden esetben meg kell 
nézni a szemhéjak állását (2. ábra) 
(az alsó szemhéj meglazulásának 
van-e látható jele, pl. a szemhéj le-
fele ívelt állapota (3. ábra), a beteg 
jelzése, hogy a műszem időnként 
kiesik, a meglazulás miatt nem ala-
kult-e ki entropium vagy ectropi-
um, ami a műszem viselését nehe-
zíti). Ellenőrizni kell a levator izom 
funkcióját és a felső szemhéj állását 
(ptosis megfigyelhető-e), valamint 
ellenőrizni kell, hogy a műszem 
megfelelően illeszkedik-e. Meg kell 
arról győződnünk, hogy a szemrés 
jól nyílik és záródik. Lagophthal-
mus esetén éjjel kiszárad a műszem 
felszíne, ezért reggel ki kell venni, 
meg kell tisztítani, és a visszahelye-
zés előtt műkönnygéllel vagy finom 
olajjal be kell kenni.

1. ábra: Bal oldali műszemes állapot, felfele helye-
zett, mély felső sulcus, a műszem enophthalmus-
ban (a fénykép a Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinikájának tulajdonát képezi)
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Ha ép kötőhártyaviszonyok mellett 
csak a szemhéjak lazaságát észlel-
jük, az alsó szemhéj korrekciójára 
a hagyományos műtéti beavatko-
zásokat használhatjuk, de az alsó 
szemhéj horizontális megfeszítésé-
re a leggyakrabban az ún. tarsus-
csík-technikát alkalmazzuk.
A feszesebb alsó szemhéj megtá-
masztja, stabilizálja a műszem alsó 
harmadát, ezzel kényelmesebb mű-
szemviselést eredményez. 
A szemhéjak állásán kívül ellen-
őrizni kell a szemhéjszél épségét és 
a szempillák állását is.
(A szemhéjszél egyenetlensége, heges 
entropium kialakulása akár az alsó, 
akár a felső szemhéjon, valamint a 
szempillák nem megfelelő állása, tri-
chiasisa a kötőhártya-zsugorodás 
első klinikai jele lehet) (4. ábra).

A következő lépésben, a műszem 
kivétele után megvizsgáljuk a kötő-
hártyazsák épségét (kiterjedt vagy 
fokális gyulladás látszik-e, nem 
alakult-e ki a conjunctiva alatti te-

rületen cisztaképződés, ha orbita-
implantátum behelyezése történt, 
akkor látható-e elvékonyodás, con-
junctivahiány). Ellenőrizzük az al-
só és felső áthajlások mélységét, a 
külső és belső szemzugi conjuncti-
va épségét, valamint a felső szem-
héj kifordítása után megvizsgáljuk, 
hogy óriás papillaris conjunctivitis 
látható-e a tarsalis felszínen (ez leg-
többször a műanyag protézisre való 
allergiás reakció miatt alakulhat ki) 
(5. ábra) (9).
Műszem viselésekor valamennyi 
váladékozás mindig megfigyelhető. 
Fontos ellenőrizni ennek a váladék-
nak a mennyiségét, minőségét. Sok-
szor a megnövekedett váladékmeny-
nyiség közvetlen összefüggésben 
lehet az ún. DASS (dry anophthal-
mic socket syndrome) szindrómá-
val. Ebben az esetben megfigyelhető 
a könnytermelés csökkenése vagy 
hiánya. A természetes védőmecha-
nizmusok csökkenése vagy hiánya 
miatt amúgy is sokszor alakulhat 
ki krónikus gyulladás, a száraz kö-
tőhártya ezt a helyzetet súlyosbít-
ja. Ilyenkor kényelmetlenné válik 
a műszem viselése, kötőhártya- és 
szemhéjszéli gyulladás jelentkez-
het. Kezelése műkönny, műkönny-
gél használata, a műszem szabályos, 
időben való cserélése. Ha erősebb 
gyulladásos jelek észlelhetők, helyi 
gyulladáscsökkentő (enyhe szteroid-
csepp, ciklosporincsepp), mukoliti-
kumok, pl. acetilcisztein-tartalmú 
cseppek és/vagy antibiotikumcsepp 
(10–12), -kenőcs használata javasolt.
A vizsgáló orvosnak ellenőriznie 

2. ábra: Megfelelően álló szemhéjak, jól illeszkedő 
protézis (a fénykép a Semmelweis Egyetem Sze-
mészeti Klinikájának tulajdonát képezi)

3. ábra: Jobb oldali laza, lefele ívelő alsó szemhéj 
(a fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti  
Klinikájának tulajdonát képezi)

4. ábra: A jobb alsó és felső szemhéjon látható 
heges, marginális entropium (a fénykép a Semmel-
weis Egyetem Szemészeti Klinikájának tulajdonát 
képezi)
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kell a protézis felszínének állapotát, 
alakját és nagyságát.
Fontos a betegedukáció – a betegnek 
ismernie kell, hogyan kezelje, tisz-
títsa a műszemet, hogyan használja 
a műkönnyet, a műkönnygélt, és sú-
lyosabb esetekben az olajos cseppe-
ket, kenőcsöket (pl. A-vitamin-olaj). 
Tudnia kell, hogy a fent említett je-
lek észlelése után szükséges ellenőr-
zésre mennie, még akkor is, ha nem 
járt le a kitűzött átlagos ellenőrzési 
idő. 

Ha úgy látjuk, hogy az anophthal-
musos beteg nem tud megbékélni 
a történtekkel, javasolt szakember 
bevonásával segíteni az események 
feldolgozását, vagy segíteni olyan 
csoportokkal felvenni a kapcsola-
tot, akik átélték ezt a traumát, és 
meghallgatni, hogy nekik hogyan 
sikerült megbékélniük az új hely-
zettel (13–15).
Ha a beteg említi, hogy az ope-
rált területen időnkénti vérzést 
tapasztal, akkor a műszemet kivé-

ve meg kell vizsgálni, hogy a szé-
le nem egyenetlen-e, nem törött-e 
le egy kis darab belőle, illetve nem 
alakult-e ki a kötőhártyazsák te-
rületén pyogen granuloma, ami 
a vérzések leggyakoribb okozója 
(6. ábra) (antibiotikum-szteroid 
kenőcs re hamar gyógyul, ha kon-
zervatív kezelésre nem múlik el, se-
bészi eltávolítása javasolt). Ha orbi-
taimplantátum beültetése történt, 
a vérzés jele lehet a conjunctiva 
eróziójának, a conjunctiva részle-
ges hiányának kialakulása. Ilyen-
kor szoros obszerváció szükséges, 
ha spontán javulás nem észlelhető, 
a hiány fedése javasolt a fertőzés 
megelőzése céljából. 
Az operált területen valódi fájda-
lomérzés ritkán fordul elő, inkább 
diszkomfortérzést jeleznek a bete-
gek. Valódi fájdalom oka lehet az 
orbitaimplantátum migrációja, el-
fordulása, gyulladása, ami az imp-
lantátum kilökődésére utalhat.
Fájdalom oka lehet még a kötőhár-
tya alatt kialakult, lassú növekedést 
mutató ciszta is, amely nehezíti a 
műszem viselését (7. ábra).
Nagyon ritka jelenség, de fájdalmas 
lehet az amputációs neurinoma ki-
alakulása is, amelyet képalkotó el-
járással és szövettani vizsgálattal 
igazolhatunk.
Ritka esetben fantomfájdalom je-
lentkezik, ilyenkor a beteget java-
solt fájdalomambulanciára utalni.

Anophthalmus-
poszt enukleációs 
kötőhártyazsák 
szindróma
Az anoph thalmusos  
kötőhártyazsák (szemüreg) 
rekonstrukciója

Az anophthalmusos kötőhártya-
zsák (16) az a szemüregi állapot, 
amely a szemgolyó eltávolítása 
(enukleáció vagy evisceratio) után 
alakul ki. Az anophthalmusos álla-
pot jelentős anatómiai, funkcioná-
lis és esztétikai változásokat idéz 
elő az orbitában, amelyek befolyá-
solják a szemprotézis viselhetőségét 
és a betegek életminőségét (8. ábra). 

5. ábra: A felső szemhéj kifordítása után látható 
óriás papillaris conjunctivitis a tarsalis felszínen (a 
fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klini-
kájának tulajdonát képezi)

6. ábra: Pyogen granuloma a conjunctiva felszínen 
(a fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti Kli-
nikájának tulajdonát képezi)
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A rekonstrukció célja a hiányzó 
szem üregi szövetvolumen helyreál-
lítása, a megfelelő kötőhártyazsák, 
valamint egy stabilan viselhető és 
esztétikailag megfelelő szemproté-
zis kialakítása.

Enukleáció és evisceratio, az 
anophthalmusos kötőhártya-
zsák (szemüreg) kialakulása
Az enukleáció a szemgolyó teljes 
eltávolítását jelenti a látóideg átvá-
gásával és az extraocularis izmok 
leválasztásával. Az evisceratio a 
szem beltartalmának a szaruhár-
tyával együtt történő eltávolítását 

jelenti a sclerazsák és a külső szem-
izmok tapadásának megtartásával. 
Az enukleáció leggyakoribb indi-
kációi közé tartoznak az intraocu-
laris malignus daganatok (például 
retinoblastoma vagy uvealis mela-
noma). Evisceratio jön szóba fáj-
dalmas vak szem, súlyos fertőzés 
vagy gyulladás (endophthalmitis/
panophthalmitis), trauma és zsugo-
rodott szemgolyó (phthisis bulbi) 
esetén. Evisceratio után a megtar-
tott szemizmok révén a protézis 
megfelelő mozgása érhető el, amely 
esztétikusabb rehabilitációt bizto-
sít. Az evisceratio hátránya, hogy 
nem alkalmazható intraocularis 

tumorok esetén, valamint extrém 
ritkán szimpátiás ophthalmia ala-
kulhat ki utána. (A szimpátiás 
ophthalmia egy ritka, súlyos lefo-
lyású, immunreakció okozta granu-
lomatosus uveitis, amely áthatoló, 
az uvealis szövetet is érintő szem-
sérülést vagy invazív szemészeti 
beavatkozást követően alakulhat 
ki, és amely a megfelelő immun-
szupresszív kezelés elmaradása ese-
tén maradandó, kétoldali látásvesz-
téshez vezethet [17]).

Posztenukleációs kötőhár-
tyazsák (szemüreg) szindró-
ma (post-enucleation socket 
syndrome, PESS)
A szemgolyó eltávolítása után az 
orbita anatómiai felépítése jelen-
tősen megváltozik. A levator/felső 
egyenes izom komplexum helyzete 
módosul, a kötőhártya-áthajlások 
mélysége csökkenhet, valamint a 
szemhéjak és a szemüreg lágyrészei 
átrendeződnek. 
A posztenukleációs kötőhártyazsák 
szindróma (PESS) az anophthalmu-
sos szemüreg egyik legfontosabb 
késői szövődménye. Klasszikus 
eset ben a felső sulcus kimélyülését, 
a felső szemhéj ptosisát vagy pseu-
doptosisát, a protézis beesettségét, 
„enophthalmus” jellegű megjelené-
sét, az alsó szemhéj megnyúlását és 
lazaságát, a protézis hátrafelé bille-
nését és csökkent mozgását láthat-
juk (9a és b ábra).
A PESS hagyományos magyarázata 
az orbita lágyrészeinek, különösen 
a szemüregi zsírszövet progresz-
szív atrófiája volt. Az utóbbi évek 
képalkotó és szövettani vizsgálatai 
azonban jelentősen módosították 
ezt a szemléletet. A jelenlegi felfo-
gás szerint a PESS patofiziológiájá-
nak alapja nem az orbitális szövetek 
atrófiája, hanem az orbita tartalmá-
nak rotációs átrendeződése. A folya-
mat végeredményeként a protézis 
nyomást gyakorol az alsó szem-
héjra, ami annak megnyúlását és 
lazaságát okozza. Súlyos esetben a 
szemprotézis instabillá válhat, vagy 
protézisviselési elégtelenség is kiala-
kulhat (18–20).

7. ábra: Subconjunctivalis ciszta klinikai képe (a 
fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klini-
kájának tulajdonát képezi)

8. ábra: Anophthalmusos kötőhártyazsák, enuk-
leáció utáni állapot (a fénykép a Semmelweis Egye-
tem Szemészeti Klinikájának tulajdonát képezi)
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A szemüreg volumenpótlása
A szemüreg volumenpótlása kulcs-
fontosságú a megfelelő esztétikai 
és funkcionális eredmény elérésé-
hez. Az enukleációt, az evisceratiót 
követően alkalmazott szemüregi 
implantátumok célja a szemgolyó 
térfogatának pótlása, a protézis 
mozgásának javítása és mindezek 
által a sikeres esztétikai és funkcio-
nális rehabilitáció.
Az alloplasztikus orbitaimplantá-
tumok készülhetnek nem porózus 
(polimetil-metakrilát, szilikon, ak-
ril) vagy porózus szerkezetű anya-
gokból (hidroxiapatit, porózus po-
lietilén, biokerámia). A porózus 
implantátumok előnye a fibrovasz-
kuláris szövet benövése és a jobb 
szöveti integráció, valamint az iz-

mok rögzíthetősége révén a protézis 
megfelelő mozgásának biztosítása. 
Szövődménye lehet viszont az imp-
lantátum felszínessé válása (expozí-
ció) vagy súlyos esetben kilökődése 
(extrusio). A nem porózus implantá-
tumok esetén alacsonyabb az expo-
zíciós ráta, nincs a fibrovaszkuláris 
szövet benövése, viszont nagyobb 
az elmozdulás (migráció) valószínű-
sége. Az implantátum méretének 
megfelelő megválasztása alapvető 
fontosságú, mivel a kisméretű im-
plantátum később hozzájárulhat a 
PESS kialakulásához (21, 22).
A dermis-fat graft (DFG) autológ 
szövet, amely deepitelializált der-
misből és az alatta elhelyezkedő 
zsírszövetből áll, leggyakrabban 
a glutealis régióból kerül kivételre 
(10. ábra).
A dermis-fat graft alkalmazható 
primer volumenpótlásként enuk-
leációval egy ülésben, szekunder 
rekonstrukcióként volumenhiány 
esetén, az alloplasztikus implan-
tátumok expozíciójának fedésé-
re vagy kilökődésük és eltávolítá-
suk utáni volumenpótlásra (11–13. 
ábra), zsugorodott kötőhártyazsák 
rekonstrukciójára vagy veleszüle-
tett anophthalmia esetén a szem-
üreg fejlődésének, növekedésének 
stimulálására.
A dermis-fat graftot a dermis fel-
színével kifelé helyezzük az orbi-

10. ábra: Szekunder módon beültetett dermis-fat 
graft teljesen behámosodott, stabil állapotban (a 
fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klini-
kájának tulajdonát képezi)

9a ábra: Posztenukleációs kötőhártyazsák szind-
róma bal oldalon, protézis nélkül. Szembetűnő az 
orbita volumenhiánya, a kimélyült felső sulcus, a 
laza, megnyúlt alsó szemhéj (a fénykép a Semmel-
weis Egyetem Szemészeti Klinikájának tulajdonát 
képezi)

a

9b ábra: Posztenukleációs kötőhártyazsák szind-
róma bal oldalon, protézissel. Jól látható a proté-
zis „enophthalmusa” és hátrafelé billenése, a felső 
sulcus kimélyülése és a felső szemhéj ptosisa (a 
fénykép a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klini-
kájának tulajdonát képezi)

b
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tába, majd a rectus izmokhoz és a 
conjunctivazsák belső felszínéhez 
rögzítjük (szekunder esetben az 
iz mokat nem keressük meg, csak 
a kötőhártyazsákhoz rögzítjük a 
graftot). A kötőhártyát nem húz-
zuk teljes mértékben a graft elülső 
felszínére az áthajlások biztosítása 
és azok megrövidülésének elkerülé-
se céljából. A dermis felszíne spon-
tán reepitelizálódik a gyógyulási 

folyamat során, kb. 4-6 hét alatt. 
A műtét után lyukas konformert 
helyezünk a szemrésbe, és antibio-
tikumos kenőcsöt alkalmazunk a 
graft felszínén, elkerülve ezzel a ki-
száradást.
A dermis-fat graft előnye, hogy sa-
ját szövetet alkalmazunk, könnyen 
elérhető, nem jár extra költségek-
kel, jó volumenpótlást és megfelelő 
protézismozgást biztosít az izmok 

rögzítése esetén. Hátránya lehet a 
zsírszövet felszívódása, részleges 
atrófiája, amely további volumen-
csökkenéshez vezethet (23, 24).

Zsugorodott kötőhártyazsák 
rekonstrukciója
A zsugorodott kötőhártyazsák 
vagy kontrahált szemüreg („cont-
racted socket”) az anophthalmu-
sos szemüreg súlyos szövődménye, 
amelyet a kötőhártya heges zsugo-
rodása és az áthajlások megrövidü-
lése, elsimulása, valamint a szem-
héjak befelé fordulása is jellemezhet 
(14. ábra).
Ennek következtében a protézis el-
fordulhat, kieshet, vagy akár teljes 
protézisviselési képtelenség is ki-
alakulhat. A rekonstrukció célja az 
áthajlások mélységének helyreállí-
tása, megfelelő kötőhártyafelszín 
kialakítása, és ezek által a protézis 
stabil viselhetőségének biztosítása.
Nagyfokú kötőhártya-hegesedés, 
zsu gorodás esetén szájnyálkahártya 
átültetés alkalmazható, amelyhez 
leggyakrabban a buccalis területről 
vett graftot használunk, amely ru-
galmas, jól vaszkularizált felszínt 
biztosítva megfelelő a kötőhártya 
pótlására és az áthajlások rekonst-
rukciójára, valamint dermis-fat 
grafttal is kombinálható (15a ábra). 
A zsugorodott, heges szemhéjak 
méretének növelésére, tartásának 
helyreállítására, az alsó szemhéj po-
zíciójának emelésére alkalmazha-
tunk fülporcból származó, donortól 
származó sclera- vagy keményszáj-
pad-graftot a hátsó lamella rekonst-
rukciójához. Utóbbi előnye, hogy 
egyben tartást is ad, és nyálkahár-
tyafelszínt is biztosít (15b és 15c 
ábra) (25– 28).

 Rehabilitáció és protézis
Az anophthalmusos szemüreg 
helyreállítási folyamatának vég-
ső lépése a személyre szabott pro-
tézis illesztése, amelynek célja az 
arc szimmetriájának helyreállítása 
és a betegek pszichoszociális re-
habilitációja. A sikeres protézis-
viselés feltételei közé tartozik a 
megfelelő szemüregi lágyrészvo-

12. ábra: A fénykép fedetlenné vált biokerámia 
implantátumról kötőhártyagrafttal végzett si-
kertelen fedési kísérlet után készült, a későbbi 
implantátumeltávolítást megelőzően (a fénykép a 
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikájának tu-
lajdonát képezi)

11. ábra: Fedetlenné vált hidroxiapatit implantá-
tum (a fénykép a Semmelweis Egyetem Szemésze-
ti Klinikájának tulajdonát képezi)
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lumen, elegendően mély és stabil 
kötőhártya-áthajlások, elégséges 
mennyiségű és megfelelő minő-
ségű kötőhártyafelszín, valamint 
a szemhéjak megfelelő pozíciója 
és állása. A műtétek végén mindig 
ideiglenes konformert helyezünk a 
kötőhártyazsákba a rekonstruált 
szövetek megfelelő helyzetben való 
rögzítése és a zsugorodás megelő-
zése céljából. A végső protézis il-
lesztése általában a műtét után 4-6 
héttel ajánlott, bár dermis-fat graft 
esetén később is lehet számítani 
zsírfelszívódásra, így a kötőhár-
tyazsák és a szemüreg alakjának 
változására.

Összefoglalás

Az anophthalmusos kötőhártya-
zsák rekonstrukciója komplex sze-
mészeti plasztikai sebészeti fel-
adat. A sikeres rehabilitáció alapja 
az enukleációt követő megfelelő 
volumenpótlás, amely alloplaszti-
kus implantátummal vagy autológ 
dermis-fat grafttal történhet. Zsu-
gorodott kötőhártyazsák esetén 
szükségessé válhat a kötőhártya 
pótlása – például szájnyálkahár-
tya-átültetéssel –, amely kombinál-
ható dermis-fat graft beültetéssel 
is. A sebészi rekonstrukció és a sze-
mélyre szabott protézis együttesen 
biztosítja az optimális funkcionális 
és esztétikai eredményt.

Az anophthalmusos 
beteg protetikai 
rehabilitációja
A szemgolyó eltávolítása után al-
kalmazott protetika arra szolgál, 
hogy a megfelelően elhelyezkedő, 
illeszkedő, valamennyi mozgást is 
mutató műszem megszüntesse a 
szemgolyó eltávolítása után kiala-
kult arcaszimmetriát. Természetes 
megjelenést kölcsönözzön a páci-
ensnek, és segítse a beteg szociali-
zációját, a társadalomba való visz-
szailleszkedését (29).
A műszem nem kerek golyószerű, 
hanem kagyló alakú képlet, típusá-
tól függően ovális vagy háromszög 
alakú. Belső felszíne konkáv, a külső 
felszín konvex alakot mutat. A bel-

13a ábra: Fedetlenné vált biokerámia implantátum 
eltávolítása után, volumenpótlás céljából beül-
tetett dermis-fat graft a jobb oldalon, végleges 
protézissel. Az orbitavolumenek szimmetrikusak, 
a felső sulcus a jobb oldalon is kellően kitöltött, 
szimmetrikus az ép bal oldalival. A szemhéjak állá-
sa és pozíciója szimmetrikus (a fénykép a Semmel-
weis Egyetem Szemészeti Klinikájának tulajdonát 
képezi)

13b ábra: Jól adaptált, hámmal borított der-
mis-fat graft képe protézis nélkül (a fénykép a 
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikájának  
tulajdonát képezi)

14. ábra: Zsugorodott kötőhártyazsák megrövi-
dült áthajlásokkal és befelé forduló szemhéjakkal, 
amelynek végeredményeként protézisviselési elég-
telenség alakult ki (a fénykép a Semmelweis Egye-
tem Szemészeti Klinikájának tulajdonát képezi)
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ső szemzug felé eső rész hegyesebb 
szögű, keskenyebb, mint a temporá-
lis oldal felé eső szél. A legtöbb mű-
szemkészítő kis jelet tesz a műszem-
re, hogy ezzel segítsen a betegnek a 
műszemet megfelelően behelyezni. 
A műszemek jelenleg legtöbbször 
kétféle anyagból készülnek. Legré-
gebben az üvegből készült protézise-
ket használták, majd a polimetil-me-
takrilát feltalálásával ez az anyag 
vette át a vezető szerepet.
Háromféle műszemet különböze-
tünk meg.

•  Szemprotézis: vastagabb, egye-
di, személyre szabott akril 
(PMMA) vagy kriolitüveg kagy-
ló, amely pótolja, helyettesíti az 
előzőleg eltávolított szemgolyó 
elülső felszínét. A conjunctiva-
imitáció vékony ere zet berajzo-
lásával történik, az iris színe, 
rajzolata megegyezik az ép, el-
lenoldali irisszel, és a centrum-
ban a fekete pupilla is kirajzo-
lásra kerül.

•  Scleralis vagy kozmetikai kagyló: 
az előzőhöz képest sokkal véko-
nyabb, legtöbbször a meglévő, 
de károsodott, nem látó szem 
jobb kozmetikai megjelenését 
hivatott biztosítani.

•  Konformer: átmenetileg haszná-
landó, vékony, az enukleáció, 
evisceratio műtéte után rögtön 
behelyezendő protézis. Sokszor 
a közepén kialakított nyílás se-
gíti a gyulladáscsökkentő és/
vagy antibiotikumos helyi ke-
zelés alkalmazását.

Amikor lehetőség van rá, evisce-
ratiót alkalmazzunk. Ilyenkor az 
egyenes szemizmok nem kerülnek 
átmetszésre, és a sclerazsákba he-
lyezett implantátum volumenpótló 
hatása jól érvényesül. A behelye-
zett műszem átveszi az izmok által 
mozgatott sclera és implantátum 
komplex mozgását, így elősegíti 
annak természetes megjelenítését 
(30).
Ha enukleáció után az orbitaüreg-
be volumenpótlás céljából autológ 
(DFG) vagy porotikus, természetes 
vagy szintetikus anyagból kialakí-
tott, integrált implantátumot, vagy 
nem porózus, szilárd vagy szemiin-
tegrált implantátumot helyezünk, 
nagyon fontos, hogy a megőrzött 
külső szemizmokat az implantá-
tumhoz rögzítsük, mert csak így 
biztosítható a műszem és a volu-
menpótlásra használt implantátum 
összehangolt mozgása.

A legjobb mozgóképességű mű-
szemeket hidroxiapatit orbitaimp-
lantátum behelyezése után, annak 
centrumába fúrt nyílásba helyezett 
kis titáncsappal lehetett kialakí-
tani. A titáncsap a műszem hátsó 
felszínén kialakított bemélyedés-
hez csatlakozott. Ez a műszemnek 
nagyon jó mozgást biztosított, de a 
sok posztoperatív szövődmény mi-
att (a titáncsap kiesése, gyulladás a 
furat területén) manapság már nem 
használatos a mindennapi gyakor-
latban. 
Ha enukleáció után nem kerül sor 
volumenpótlásra, akkor a műszem 
legtöbbször enophthalmusban he-
lyezkedik el, és a mozgóképessége 
is limitált. (Ilyenkor a conjunctiva 
mozgását javíthatjuk azzal, hogy az 
átmetszett egyenes szemizmokat 
nem engedjük el, hanem a conjunc-
tivazsák hátsó felszínéhez rögzítjük, 
vagy kereszt alakban egymáshoz 
öltjük. Így a conjunctivazsák vala-
mennyi mozgása biztosított, és ez 
a megfelelő protézis kialakításával 
átkerül a behelyezett műszemre is.)
Az orbitaimplantátum nélkü-
li kötőhártyazsák konkáv alakú. 
A behelyezett műszem, hogy a 
volumenhiányt korrigálni tud-
ja, vastagabb és nehezebb is, mint 
ellenkező esetben. Különösen a 
műanyagból készült protézisek 
esetén, ezért hamarabb alakul ki 
az alsó szemhéj lazasága, megnyú-
lása, valamint a fornixokban való 
támaszkodás, nyomás hamarabb 
okoz ezeken a területeken heges el-
változásokat. 
Ideális esetben a műszem egyedileg, 
személyre szabottan készül. Ehhez 
az szükséges, hogy a műtét után 
kialakult kötőhártyazsákról megfe-
lelő puha, a későbbiekben megszi-
lárduló anyaggal kitöltve pontos 
minta készüljön. A megszilárdult 
minta alapján valóban egyedi, sze-
mélyre szabott, a kisebb-nagyobb 
egyenetlenségeket is figyelembe 
vevő műszem készíthető.
Nagyon fontos az is, hogy az iris 
színe, mintázata, a conjunctiva 
megjelenése mintázza az ép szem 
állapotát. Az iris mintázatát, szí-
nét és a conjunctiva erezettségét 

15a ábra: Zsugorodott kötőhártyazsák rekonst-
rukciója: buccalis szájnyálkahártya-átültetés az 
áthajlások kialakítása céljából dermis-fat grafttal 
kombinálva (a fénykép a Semmelweis Egyetem 
Szemészeti Klinikájának tulajdonát képezi)
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legtöbbször kézzel festik a másik 
oldalhoz hasonlóra.
A legmodernebb 3D nyomtatott mű-
szemek a digitális szkennelési és ter-
vezési technológiát ötvözik az apró-
lékos kézműves festéssel. A tervezés 
számítógépes szoftver segítségével 
történik az ép szem digitalizálása 
után. Az elkészült műszem adatait 
le lehet menteni, és így, ha cserére 
van szükség, könnyen újra el lehet 
készíteni a megfelelő műszemet (31).
Az ideális a működő pupillájú, moz-
góképes, tökéletes elhelyezkedésű, 
ellenoldalival teljesen megegyező 
felszínű műszem lenne. Az egyéb 
kutatások mellett a műszemek fej-
lesztése sajnos kissé háttérbe szo-
rult. A kontaktlencsét viselők nagy 
száma és a bionikus szem iránti 
nagy érdeklődés inkább erre a két 
fejlesztésre fordította a kutatók, 
gyártók figyelmét. Szerencsére a 
technika fejlődésével a műszemek 
is egyre jobb megjelenésűek, minő-
ségűek lesznek, megfelelő kidolgo-
zással és mintavétellel közel töké-
letesen utánozni tudják az ép szem 
állapotát, és így segítik a beteg mű-
tét utáni rehabilitációját (32).

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. 

15b és c ábra: Zsugorodott kötőhártyazsák re-
konstrukciója: buccalis szájnyálkahártya átültetése 
az áthajlások kialakítása céljából, és keményszáj-
pad-graft átültetése az alsó szemhéj hátsó lamel-
lájának helyreállítására (félhold alakú, halvány ró-
zsaszínes-fehéres szövet, amely az alsó szemhéj 
lefelé húzásával válik láthatóvá) (a fénykép a Sem-
melweis Egyetem Szemészeti Klinikájának tulajdo-
nát képezi)
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Kedves Kollégák!

Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akk-
reditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdé-
sekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tud-
ni válaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, 
Pf. 176) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejt-
sék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
küldési határideje a Szemészet c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. 
A pontszerző referáló cikkek kérdéseinek megoldása és beküldése a Szemészet szerkesztő-

ségébe az Oftexnél tanfolyamon való résztvételnek (távoktatásnak) számít. Új rendelkezés 

szerint a tanfolyamon résztvevőkkel felnőttképzési szerződést kell kötni a tanfolyam szer-

vezőjének. Ez az Oftex portálon történő előzetes jelentkezéssel automatikusan létrejön. 

Aki a távoktatáson továbbra is  részt kíván venni, minden félévben (augusztusban, illetve 

februárban) jelentkezzék, vagyis regisztráljon a tanfolyamra az Oftexen  keresztül, ui. a köz-

ponti ügyintézés megszűnik. (Tanfolyamcím: Folyamatos továbbképzés a „Szemészet”-ben.) 

Enélkül a megszerzett pontokat nem lehet érvényesíttetni. 

A „tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza.  
Ne felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

CímAkkreditált továbbképző tanfolyam

1. Enukleáció után, ha nem 
történik volumenpótlás, mély, 
konkáv alakú kötőhártyazsák 
alakul ki, ebben az esetben 
nagyobb, nehezebb műszem 
illesztése szükséges.

A: Igaz.
B: Hamis.

2. Műszemet viselő beteg ese-
tén észlelt vérzés oka legtöbb-
ször a conjunctiván kialakuló 
pyogen granuloma.

A: Igaz.
B: Hamis.

3. Zsugorodott kötőhártyazsák 

korrekciójára sikeresen alkal-

mazhatjuk a buccalisnyálkahár-

tya-átültetést.

A: Igaz.

B: Hamis.

4. Evisceratio és enukleáció 

után a tökéletes rehabilitáció 

eléréséhez szükség van a hi-

ányzó orbitavolumen pótlására.

A: Igaz.

B: Hamis.

5. A konformer az a műszem-
típus, amelyet ideiglenesen 
alkalmazunk evisceratio és 
enukleáció után a műtéti  
oldalra.

A: Igaz.
B: Hamis.

6. Dermis-fat graft beültetése 
az orbita primer és szekunder 
volumenhiány-pótlására egya-
ránt alkalmazható.

A: Igaz.
B: Hamis.

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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7. PESS kialakulása esetén 
a felső sulcus sekély lesz, és 
lagophthalmus alakul ki.

A: Igaz.
B: Hamis.

8. A műszemviselés miatt 
kialakult laza alsó szemhéj 

korrekciójára leggyakrabban 
az ún. tarsuscsík-technikát 
alkalmazzuk.

A: Igaz.
B: Hamis.

9. Intraocularis tumor esetén 
evisceratio elvégzése javasolt.

A: Igaz.
B: Hamis.

10. Műszem viselése követ-
keztében sosem alakul ki óriás 
papillaris conjunctivitis.

A: Igaz.
B: Hamis.
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A szaruhártya-tomográfia szerepe 
az endothelialis corneadisztrófiákban
LUKÁCS MIKLÓS ÁGOSTON DR., KETTESY ANDREA BEÁTA DR., SHEILLAH BYABAZAIRE, 
MÓDIS LÁSZLÓ PROF. DR.

Debreceni Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Tanszék 
(igazgató: Dr. Fodor Mariann)

Célkitűzés: A szaruhártya-tomográfia legújabb eredményeinek bemutatása a Fuchs-féle endothelialis cor-
neadisztrófia vonatkozásában. Az irodalmi áttekintés mellett célunk saját vizsgálati eredményeinkkel demonst-
rálni a betegcsoport tomográfiás sajátságait.
Módszerek: Különböző stádiumban lévő Fuchs-disztrófiás (n=21) és ép, korcsoportazonos kontroll- (n=8) szaru-
hártyák Sheimpflug-tomográfiás (Pentacam AXL, Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Németország) vizsgálata 
az elülső és hátulsó cornealis felszíni görbületi, pachymetriai és denzitometriai adatokra fókuszálva. A numerikus 
adatok alcsoport-analízise és a tomográfiás felvételek kvalitatív elemzése is megtörtént. 
Eredmények: Szignifikáns eltérések mutatkoztak a hátsó felszíni görbületben (lapos tengely: –5,0±1,6 D vs. 
–6,3±0,3 D; p=0,003; meredek tengely: –5,2±2,4 D vs. –6,6±0,3 D; p=0,001), a centrális corneavastagságban 
(695,1±133,7 μm vs. 567,9±22,3 μm [p=0,003]) és a denzitometriában (a teljes corneára vonatkozóan: 34,1±7,5 
GSU vs. 28,5±3,1 GSU [p=0,023]; centrális 2 mm-es zónában: 41,3±14,9 GSU vs. 20,6±3,1 GSU [p<0,001]) egy-
aránt. Ezek a különbségek már a szubklinikai corneaödéma esetén is jelen voltak, amelyek a manifeszt ödéma 
megjelenésével tovább progrediáltak. Az elülső felszíni görbületben (lapos tengelyben: 45,0±3,6 D vs. 44,0±1,4 
D (p=0,961); a meredek tengelyben (46,0±3,8 D vs. 44,6±1,3 D [p=0,625]) és legvékonyabb szaruhártya-vastag-
ságban (595,5±85,3 μm vs. 564,4±25,0 μm [p=0,124]) nem mutatkozott különbség a disztrófiás és a kontroll-
csoportok között. A pachymetriai és hátsó elevációs térképeken kimutatható kvalitatív tomográfiás eltérések is 
megfigyelhetőek voltak csaknem a teljes Fuchs-disztrófiás csoportban.
Következtetések: Endothelialis Fuchs-disztrófiában a korai, tomográfiás térképeken megfigyelhető változáso-
kat a denzitometria emelkedése követi, még a réslámpával látható manifeszt stromaödéma megjelenése előtt.

The role of anterior segment tomography in endothelial dystrophies
Purpose: To present the current results and trends of corneal tomography in Fuchs’ endothelial dystrophy. Be-
sides the review of the scientific literature, measurements on our study group demonstrate the tomographic 
characteristics of the disease.
Methods: Scheimpflug tomography (Pentacam AXL, Oculus Optikgeräte GmbH, Wetzlar, Germany) was per-
formed on 21 eyes with different stages of Fuchs’ dystrophy and on 8 eyes of healthy controls, focusing on ante-
rior and posterior surface curvatures, pachymetry and optical densitometry. Subgroup analysis of tomographic 
data and qualitative analysis of tomographic images were performed as well.
Results: There were significant differences in posterior corneal surface curvatures (flat meridian: –5.0±1.6 
D vs. –6.3±0.3 D; P=0.003; steep meridian: –5.2±2.4 D vs. –6.6±0.3 D; P=0.001), central corneal thickness 
(695.1±133.7 μm vs. 567.9±22.3 μm [P=0.003]) and densitometry (total corneal: 34.1±7.5 GSU vs. 28.5±3.1 GSU 
[P=0.023]; in the central 2 mm zone: 41.3±14.9 GSU vs. 20.6±3.1 GSU [P<0.001]). Changes in tomographic pa-
rameters are present even in subclinical corneal edema, and they further progress in the presence of manifest 
stromal edema. No significant differences were measured in anterior corneal surface curvatures (flat meridian: 
45.0±3.6 D vs. 44.0±1.4 D [P=0.961]; steep meridian: 46.0±3.8 D vs. 44.6±1.3 D [P=0.625]) and thinnest point 
thickness (595.5±85.3 μm vs. 564.4±25.0 μm [P=0.124]) between the disease and control groups. Qualitative 
tomographic features are detected in almost all eyes with Fuchs’ corneal dystrophy.
Conclusion: In Fuchs’ endothelial dystrophy, qualitative tomographic changes are followed by the increase of 
optical densitometry, even before the appearance of manifest stromal edema seen by slit lamp.
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Bevezetés

Az endothelialis Fuchs-disztrófia 
kétoldali progresszív szaruhár-
tya-betegség, amely az endothelialis 
pumpafunkció fokozatos romlása 
következtében kialakuló stroma-
ödéma által okoz látóélesség-csök-
kenést. Kezdeti stádiumában tünet-
mentes, leginkább középkorúakban 
jelennek meg az első szubjektív tü-
netek (homályos látás, főként a reg-
geli órákban), és többséggel nőkben 
fordul elő (1). Jellegzetessége a Des-
cemet-membránon lévő ún. gutták, 
amelyek réslámpával és spekulár-
mikroszkópiával is kimutathatóak. 
Utóbbi eszköz az endothelsejtréteg 
minőségét is tudja vizsgálni szá-
mos paraméter segítségével (2). Az 
endothelsejtek mennyiségi és mi-
nőségi (pumpafunkció) romlása kö-
vetkeztében idővel stromalis, majd 
epithelialis ödéma alakul ki. A látás-
romlás mellett ilyenkor fájdalmas 
hámbullák jelenhetnek meg. A stro-
ma hegesedése és erek megjelenése 
jelzik a betegség végső, legsúlyo-
sabb stádiumát (1). Az elülső szeg-
mentum tomográfiás vizsgálatával 
jellemzően a centrális szaruhár-
tya-vastagság növekedését mérhet-
jük a kialakult ödéma következté-
ben (2). Azonban az elmúlt évek 
kutatásai számos egyéb tomográfi-
ás jellegzetességet írtak le erre a kór-
képre vonatkozóan. Jelen közlés a 
Fuchs-disztrófia példáján bemutat-
ja, miként bővültek a diagnosztikus 
lehetőségek az elülső szegmentum 
tomográfiájában. Tanulmányunk 
a tomográfiás szaruhártya-diag-
nosztikában elsősorban a jelenlegi 
trendek bemutatására koncentrált, 
ugyanakkor további célként tűztük 
ki – a rövid irodalmi és történeti át-
tekintés mellett – a részletezett iro-
dalmi adatok saját, kisebb betegcso-
porton való bemutatását. 

Módszerek
Keresztmetszeti tanulmányt vé-
geztünk 14, Fuchs-féle endothelia-
lis disztrófiás személy 21 szemének 
bevonásával. A betegcsoportba kü-
lönböző stádiumban (ödéma nélküli 
és ödémás) lévő phakiás szemek ke-

rültek, amelyeken szemészeti műtét 
nem történt. A korazonos kontroll-
csoportban 4 fő 8 szeme szerepelt, 
amelyek szintén phakiás, szemé-
szeti műtéten át nem esett szemek 
voltak. A látóélesség meghatározása 
után réslámpás vizsgálat történt, 
amelyet a szaruhártya tomográfiás 
vizsgálata követett Pentacam AXL 
eszközzel (Oculus Optikgeräte 
GmbH, Wetzlar, Németország). Az 
alábbi tomográfiás paramétereket 
rögzítettük: elülső és hátulsó felszí-
ni cornealis görbület a lapos és me-
redek tengelyekben, centrális és leg-
vékonyabb szaruhártya-vastagság, 
a legvékonyabb szaruhártyapont 
helye, illetve a cornealis optikai 
denzitometria érté kei. A denzito-
metria során öt értéket dokumen-
táltunk: a teljes szaruhártyára vo-
natkozóan, valamint a centrális 2 
mm sugarú területre teljes vastag-
ságában, és mélység szerint annak 
elülső, középső és hátulsó részére 
külön-külön vonatkozóan. A nu-
merikus adatok elemzése mellett a 
pachymetriai és hátulsó felszíni tér-
képek kvalitatív elemzése is történt. 
A statisztikai elemzésnél Mann–
Whitney-próbákat végeztünk a két 
csoport között IBM SPSS szoftver-
rel (verzió: 29.0.1.0 [171]). A beteg-
csoportot a réslámpával látható ma-
nifeszt stromaödéma alapján két 
alcsoportra osztottunk. Ezt köve-
tően alcsoport-analízist vé geztünk 
a p-értékek Bonferroni-korrekciójá-
val. A szignifikancia megállapításá-
ra p<0,05 értéket használtunk.

Eredmények
A Fuchs-disztrófiás csoportban a 
hátsó cornealis görbület csökkené-
se, valamint a centrális szaruhár-
tya-vastagság és a cornealis optikai 
denzitometria szignifikánsan ma-
gasabb értékei figyelhetőek meg (1. 
táblázat). 
A hátsó felszíni görbületben való el-
térés a lapos tengelyben (–5,0±1,6 
D vs. –6,3±0,3 D; p=0,003) és a 
meredek tengelyben (–5,2±2,4 D 
vs. –6,6±0,3 D; p=0,001) egyaránt 
megfigyelhető. A nagyobb centrá-
lis corneavastagságot (695,1±133,7 

μm vs. 567,9±22,3 μm [p=0,003]) 
változatlan legvékonyabb pontban 
mért vastagság kíséri (595,5±85,3 
μm vs. 564,4±25,0 μm [p=0,124]). 
A denzitometriában mutatható ki a 
legnagyobb mértékű eltérés. A mért 
öt paraméter közül a 2 mm suga-
rú centrális zóna teljes vastagságá-
ban mért érték a kétszeresére nőtt 
(41,3±14,9 GSU vs. 20,6±3,1 GSU 
[p<0,001]). Alcsoport-analízist is 
végeztünk, amely szerint a fen-
ti különbségek már a szubklinikai 
corneaödéma esetén is jelen voltak, 
és a manifeszt ödéma megjelenésé-
vel tovább progrediáltak. A vizsgált 
csoportban az elülső felszíni görbü-
letekre az ödéma nem volt hatás-
sal (lapos tengelyben: 45,0±3,6 D 
vs. 44,0±1,4 D [p=0,961]; meredek 
tengelyben: 46,0±3,8 D vs. 44,6 
±1,3 D [p=0,625]). A pachymetri-
ai és hátsó elevációs térképeken ki-
mutatható kvalitatív tomográfiás 
eltérések is megfigyelhetőek voltak 
csaknem a teljes Fuchs-disztrófiás 
csoportban: 19 esetben tapasztaltuk 
a „loss of paralel isopach” jelenségét 
(kulcsfontosságú diagnosztikai jel, 
amely a korai szaruhártya-ödémát 
jelzi), illetve az összes esetben ta-
pasztaltunk a hátsó elevációs tér-
képen fokális depressziót vagy a 
manifeszt ödéma okozta aszim-
metriát. Ezeket a jeleket a kontroll-
csoportban egyáltalán nem tapasz-
taltuk. A legvékonyabb szaruhártya 
pontjának helyzete a betegcsoport-
ban jóval nagyobb szórást mutatott 
(vízszintes tengelyben SD: 1,75 mm 
vs. 0,68 mm; függőleges tengelyben 
SD: 1,47 mm vs. 0,37 mm), azon-
ban átlagértékben nem különbözött 
szignifikánsan a kontrollszemeknél 
mért pozícióhoz képest (minimális, 
nem szignifikáns mértékben nasal 
felé és felfelé tolódott).

Megbeszélés
A szaruhártya geometriai jellemzé-
se már a modern szemészet hősko-
rában, a 19. században is foglalkoz-
tatta a szemészorvosokat. Az elülső 
cornealis felszín fényreflexét hasz-
nálta többek között a Placido-ko-
rong, amely egy egyszerű, kézben 
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tartható, mozgó alkatrész nélkü-
li műszer volt. Ezt később szintén 
analóg, de már olyan komplexebb 
optikai rendszereket tartalmazó di-
agnosztikus eszközök váltották fel, 
mint amilyen a Javal–Schiötz-kera-
tométer volt (3). A digitális műsze-
rek térnyerésével a számítógéphez 
kötött topográfiás eszközök gyors, 
objektív és könnyen leolvasható nu-
merikus adatokkal látták el a fel-
használót, amit színes domborzati 
hőtérképek mintájára topográfiás 
térképek egészítettek ki. A lézerfi-
zika és a hozzá csatlakozó mérnö-
ki tudományok – többek között 
az elektronikus méréstechnika – 
fejlődésével a szaruhártya mély-
ségi letérképezése (tomográfia) is 
elérhetővé vált. Utóbbira számos 
technológia kifejlesztésre került: a 
pásztázó résfény (scanning slit) ala-
pú, optikai koherenciatomográfia 
(OCT) és Scheimpflug-elven műkö-
dő eszközök terjedtek el, amelyek 
közül napjainkban az utóbbi kettő 
használatos leginkább a klinikai 
gyakorlatban (2).
A tomográfiás eszközök haszna a 
mindennapi klinikai gyakorlatban 
szinte megkérdőjelezhetetlen. A 
szaruhártyakórképek korai, pontos 
diagnózisában, valamint a terápiás 
és refraktív szaruhártyaműtétek a 
pre- és posztoperatív utánköveté-
sében is használatosak. Általános-
ságban elmondható ezekről a mű-
szerekről, hogy nagy pontosságú 
és magas reprodukálhatóságú nu-
merikus adatokat és rekonstruált 3 
dimenziós felvételeket nyújtanak a 

felhasználónak (4). Ezek a numeri-
kus adatok lehetnek a szaruhártya 
elülső és hátulsó felszínén mért 
görbületi értékei dioptriában vagy 
a szaruhártya vastagsága mikromé-
terben. Az utóbbi évtizedben ezen 
műszerek már a teljes elülső csar-
nok és csarnokzugi geometria kvan-
titatív elemzésére is képessé váltak 
a műlencsetervezés (biometria) 
mellett (4).
A folyamatos szoftveres fejleszté-
seknek hála a corneastroma állomá-
nyának objektív, kvantitatív jellem-
zése is lehetségessé vált, amelyet 
cornealis optikai denzitometriá-
nak, röviden cornealis denzitomet-
riának (corneal densitometry, CD) 
nevezünk. Ez a már régóta haszná-
latos réslámpaalapú homályosztá-
lyozást kiegészítve ad információt 
a cornealis stromában lévő, csök-
kent transzparenciájú területek 
pontos kiterjedéséről és súlyosságá-
ról. Sokáig csak a Scheimpflug-ala-
pú denzitometria volt elérhető a 
műszer (Pentacam, Oculus Op-
tikgeräte GmbH, Wetzlar, Német-
ország) beépített szoftvere segít-
ségével. Napjainkban a legújabb 
OCT-alapú diagnosztikus eszköz 
(Casia 2, Tomey Corp., Nagoya, Ja-
pán) is képes erre, egyéb kiegészítő 
szoftver nélkül (5). Milyen előnyö-
ket ad a cornealis tomográfia, va-
gyis a mélységi leképezésre is képes 
képalkotás a szaruhártya kórképei-
nek diagnosztikájában?
A teljesség igénye nélkül ide tarto-
zik a korábban említett cornealis 
denzitometria, illetve a hátsó fel-

színi görbületi térképek és az ez-
által meghatározható, igen pontos 
vastagság- (pachymetria-) térképek. 
A hátsó felszíni görbületi térké-
pek talán a klinikumban kevesebb 
hangsúlyt kapnak, de a tomográfi-
ában rutinos felhasználó számára 
kifejezetten informatívak tudnak 
lenni a korai diagnózis felállításá-
ban. Utóbbira példa a normális ke-
ratometriai (elülső felszíni görbüle-
ti) értékekkel rendelkező (ún. forme 
fruste vagy szubklinikai) keratoco-
nus, amelynek jeleit a hátsó felszí-
ni elevációs térképeken tudjuk leol-
vasni (6). A diagnosztika mellett az 
orvostudomány fontos célkitűzése 
a prognosztika is. Egyes kutatócso-
portok a cornealis kórképek előre-
haladásának jóslásához keresnek 
biomarkereket. A tomográfia ehhez 
bőséges lehetőséget nyújt: adataiból 
számított paramétereket, vagy akár 
a mesterséges intelligenciára alapu-
ló rizikóbecslést is készíthetünk (7).
A keratoconus mellett más cornea-
lis kórképeknél is fennállhat prog-
resszió. Ilyen például az endothe-
lialis Fuchs-disztrófia. Réslámpás 
megfigyelések alapján a folyamat 
ennél a betegségnél a hátulsó fel-
színen indul ún. gutták formájá-
ban. Tanulmányunkban különböző 
stádiumban lévő Fuchs-disztrófiás 
betegek tomográfiás adatait hason-
lítottunk össze egymással és egy 
azonos életkorú kontrollcsoporttal. 
Utóbbi azért fontos, mert számos 
tanulmány mutatott ki szignifi-
káns korrelációt az életkor és a den-
zitometriai értékek között (8). Meg-

1. ábra: Pentacam-regisztrátum Fuchs-disztrófiás szemen: jól láthatóak a hátsó 
elevációs, pachymetria- és denzitometria-térképeken jellemző eltérések
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figyeléseink alátámasztották, hogy 
a betegség korai fázisában, a gutták 
megjelenésekor – még réslámpával 
látható stromaödéma hiányában is 
– a pachymetria és a denzitometria
is magasabb értékeket mutattak. A
már korábban említett hátsó felszí-
ni görbületi értékekben is szignifi-
káns különbségek mutatkoztak. 
Továbbá az adatokból az is kiderül,
hogy ugyanezen paraméterek az
ödéma megjelenésével tovább prog-
rediálnak.
A kezdeti, réslámpával nem lát-
ható (szubklinikai) corneaödéma
egyéb tomográfiás paraméterekben
is megmutatkozik. A pachymetri-
ai térkép szabályosságát a színek
egyenletes és minden irányba szim-
metrikus eloszlása jelzi. Az azonos
vastagságú koncentrikus corneate-
rületeket ún. isopach vonalaknak
nevezzük. Ezen vonalak normál
esetben koncentrikusak és párhu-
zamosak. Ennek felbomlása (loss of
paralel isopachs), valamint a legvé-
konyabb szaruhártyarész helyzeté-
nek megváltozása (displacement of
thinnest point) és a fokális depresz-
szió a hátsó felszíni elevációs tér-
képen szubklinikai corneaödémát
jelezhet (9).
Tanulmányunkban a Fuchs-diszt-
rófiás csoportban 21-ből 19 eset-
ben tapasztaltuk a „loss of paralel
isopach” jelenségét, illetve az ösz-
szes esetben tapasztaltunk a hátsó
elevációs térképen fokális depresz-
sziót vagy a manifeszt ödéma okoz-
ta aszimmetriát. Ezeket a jeleket a
kontrollcsoportban egyáltalán nem
tapasztaltuk. Passaro és munkatársai
három különböző típusú eszközzel
mért tomográfiai jeleket vizsgáltak
meg hasonló módon kontrollszaru-
hártyán, ödéma nélküli és ödémás
Fuchs-disztrófiás szaruhártyákon 
(9). A vizsgált csoportokban Penta-

cammel rendre 0%, 65,9% és 75%-
ban mutatták ki a „loss of paralel 
isopach” markert. A fokális hátsó 
felszíni depresszió tomográfiás jele 
pedig 0, 93,2 és 100%-os prevalen-
ciát mutatott a kontroll-, az ödéma 
nélküli és az ödémás Fuchs-diszt-
rófiás csoportban. A három alcso-
port pachymetriai értékei is a saját 
vizsgálati csoportjainkkal összevet-
hető tartományokban voltak (cent-
rális corneavastagság: 544,2 μm vs. 
591,5 μm vs. 640,6 μm; p<0,001).
Alnawaiseh és munkatársai lamellá-
ris (endothelialis) keratoplasztika 
előtt álló Fuchs-disztrófiás betege-
ken végeztek denzitometriai mé-
réseket (10). Az általuk vizsgált 
csoport optikai denzitása (teljes 
cornea: 28,8±6,7 GSU; centrális cor-
nea: 28,0±7,2 GSU) és centrális sza-
ruhártya-vastagsága (605,0±38,4 
μm) leginkább a mi manifeszt ödé-
ma nélküli betegcsoportunk adata-
ira hasonlított. Szintén egy másik 
denzitometriai tanulmány arra a 
következtetésre jutott, hogy a be-
tegség jelentős ödémával járó stádi-
umát megelőzően is finom stromá-
lis változásokat mutathat, amelyek 
a Pentacammel mért denzitometri-
ai értékekben megnyilvánulnak. Ez 
azt jelenti, hogy a denzitometriai 
értékek longitudinális követése az 
endothelialis keratoplasztika leg-
ideálisabb időpontjának megválasz-
tásában is támpontot tud adni (11).
Milyen egyéb alkalmazási területe 
lehet még a corneatomográfiának 
és -denzitometriának Fuchs-diszt-
rófiában a korai diagnózis és a 
prognózis felállításán kívül? Mint 
korábban említettük, segíthet az 
endothelialis keratoplasztika ideá-
lis időpontjának megválasztásában, 
mert a denzitometria a hosszabb 
távon fennálló ödéma okozta stro-
madegeneráció legfinomabb jeleit is 

kiszűrheti (11). Továbbá stromaho-
mály mellett végzett szürkehályog-
műtétek várható visus javulására is 
becslést adhat (12).
A vizsgálati módszer hátránya a 
drága műszeres igény, illetve a sza-
ruhártyakórképekben oly gyakran 
visszatérő „cut-off érték problema-
tika”. A tomográfiás regisztrátum 
egy kiragadott paramétere önmagá-
ban nem diagnosztikus, illetve egy 
adott érték átlagnál valamennyivel 
magasabb értéke sem minden két-
séget kizáróan utal kóros szaru-
hártyára – különösen korai stádi-
umban. Több paraméter együttes 
elemzése és egyéb ún. számított 
indexek összevetése a klinikummal 
adják a legpontosabb következteté-
seket. 
Összességében megállapíthatjuk, 
hogy a Fuchs-disztrófia progresszi-
ójának objektív megítélésére a pa-
chymetria mellett számos egyéb to-
mográfiás paraméter – mint például 
a hátsó cornealis felszín görbülete 
és a denzitometria – is alkalmas. 
A kezdeti, finom kvalitatív jellegű 
eltéréseket a denzitometria köve-
ti, akár még a réslámpával látható 
manifeszt stromaödéma előtt. A 
szaruhártya-tomográfia a fent rész-
letezett diagnosztikát és prognózis 
megállapítását elősegítő szerepe mi-
att várhatóan egyre jobban hozzá 
fog járulni a mindennapi klinikai 
döntéshozatalhoz.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését. 
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Tapasztalataink a Chakrabarti-féle 
ab externo, 4 pontos transscleralis 
műlencse-fixációval
VOGT BALÁZS FERENC DR., VÁMOSI PÉTER DR., ELEKES ÁGNES DR.

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

Bevezetés: Retrospektíve áttekintettük az osztályunkon 2018–2025 között, Chakrabarti-féle ab externo, 
4 pontos transscleralis fixációval végzett, primer vagy szekunder műlencse-beültetéseket.
Célkitűzés: Kiértékelni a módszer használhatóságát, és összevetni más szekunder műlencse-implantációs 
technikákkal.
Módszer: 3 és 9 óránál, háromszögletű sclerafelezett lebenyek alatt a limbustól és egymástól 2-2 mm-re, 
egyenes tűvel fegyverzett 10/0 prolénfonalat vezettünk át a szemen, a tűt az ellenoldalról beszúrt 27G-s 
tűbe belevezetve. 12 óránál 6,0-7,0 mm-es sclerocornealis sebet készítettünk, amelyen át a fonalpárt ki-
húztuk és megfeleztük. A temporalis és nasalis fonalpárt a haptikáján fonalszemmel bíró polimetil-metak-
rilát- vagy 3 testű hajlítható hátsócsarnok-lencse haptikájára csomóztuk, majd a hurokra vett műlencsét 
a hátsó csarnokba implantáltuk. A fonalpárokat a sclerafelezett lebeny alatt összecsomóztuk, a sclero-
cornealis sebet varrattal zártuk. Preoperatíve 1 nappal, posztoperatíve 1 nappal, 1 héttel, 1 és 3 hónappal, 
valamint az utolsó kontrollkor felvettük a távoli nyers és korrigált visust, szemnyomásmérés, az elülső és 
a hátsó szegmens biomikroszkópos vizsgálata, valamint a macula optikai koherenciatomográfiája történt.
Eredmények: 64 beteg 64 szemén végeztünk varrattal sclerafix műlencse-implantációt. A műtétet 7 sze-
men pars plana vitrectomiával, 3 szemen perforáló keratoplasztikával kombináltuk. A távoli nyers visus 
preoperatíve 0,09, posztoperatíve 1 nappal 0,1, az utolsó kontrollon 0,35 volt, a távoli korrigált visus pedig 
preoperatíve 0,37, posztoperatíve 1 nappal 0,1, az utolsó kontrollon 0,55 volt. Fontosabb szövődmények: 
műlencsetilt (3 szem), krónikus cystoid maculaödéma (3 szem), corneadekompenzálódás (1 szem), retinale-
válás (2 szem), phthisis bulbi (1 szem).
Megbeszélés: Az általunk alkalmazott műlencse-implantációs technika jól kombinálható keratoplasztikával 
vagy pars plana vitrectomiával, a visuseredmények és a szövődmények számát tekintve pedig felveszi a 
versenyt a legmodernebb eljárásokkal.
Következtetés: A Chakrabarti-féle ab externo, 4 pontos transscleralis fixációval végzett műlencse-implan-
táció technikailag pontosan kidolgozott, kellő gyakorlattal nagy pontossággal elvégezhető, az esetek nagy 
részében jó visuseredményt hozó módszer.

Our experience with Chakrabarti ab externo 4-point transscleral lens fixation 
Introduction: We retrospectively reviewed primary or secondary intraocular lens implantations per-
formed in our department between 2018 and 2025, using the Chakrabarti ab externo four-point trans-
scleral fixation technique.
Objective: To evaluate the applicability of this method and to compare it with other secondary intraocular 
lens implantation techniques.
Methods: At the 3 and 9 o’clock positions, beneath triangular scleral flaps, we passed a 10/0 Prolene 
suture (armed with a straight needle) through the eye—positioned 2 mm from the limbus and 2 mm from 
each other—by inserting the needle into a 27G needle introduced from the opposite side. At the 12 o’clock 
position, we created a 6.0–7.0 mm sclerocorneal incision, through which we pulled out the suture pair 
and cut it in half. We tied the temporal and nasal suture pairs to the haptics of a polymethyl methacrylate 
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Bevezetés

A szürkehályog eltávolítása phaco-
emulsificatióval, majd a lencsetokba 
a hátsócsarnok-lencse (PCL) imp-
lantációja a 21. század 3. évtizedé-
ben az esetek többségében rutinel-
járásnak számít. Sokkal nagyobb 
kihívást jelent viszont, ha a primer 
szürkehályogműtét során nem áll 
rendelkezésre a PCL befogadásá-
ra alkalmas lencsetok, vagy ha az 
első szürkehályogműtét alkalmával 
különböző okok miatt nem törté-
nik meg a műlencse beültetése, ha 
nem megfelelő műlencsét implan-
tálnak, ha a beültetett műlencse 
nem megfelelő helyre kerül, vagy ha 
a posztoperatív szakban a műlen-
cse diszlokálódik. Ilyen esetekben a 
klasszikus primer tokfixáció helyett 
valamilyen primer vagy szekunder 
alternatív eljárást kell választani. 

Az idők folyamán számos alterna-
tív műlencse-implantációs techni-
kát dolgoztak ki (1–22), amelyek 
közül a legtöbbet mi magunk is ki-
próbáltuk, és egy részét mind a mai 
napig alkalmazzuk.
Jelen írásunkban összegezzük a 
sclerafix varrattal végzett primer 
vagy szekunder műlencse-implan-
táció során szerzett tapasztalata-
inkat a kórházunkban az utóbbi 8 
évben történt műtéteket figyelembe 
véve.

Módszer
Retrospektíve áttekintettük a Pé-
terfy Sándor Utcai Kórház-Ren-
delőintézet Szemészeti Osztályán 
2018–2025 között végzett primer 
vagy szekunder műlencse-implan-
tációk azon eseteit, ahol a műlen-

csét Chakrabarti-féle ab externo, 4 
pontos transscleralis fixációval (16) 
rögzítettük.
A műtétet retrobulbaris/parabul-
baris lidocainblokádban vagy al-
tatásban javasoljuk végezni, mi 
magunk a retrobulbaris érzéste-
lenítést részesítettük előnyben. A 
conjunctiva felpreparálása után 3 
és 9 óránál háromszögletű sclera-
felezett lebenyt készítünk. A scle-
rafelezett lebenyt felhajtjuk, majd 
a limbustól és egymástól 2-2 mm-
re egyenes tűvel fegyverzett 10/0 
prolénfonalat vezetünk át a szemen 
olyan módon, hogy az egyenes tűt 
az ellenoldalról beszúrt 27G-s tűbe 
vezetjük bele. Felül a beülteten-
dő műlencsének megfelelő méretű 
(6,0-7,0 mm-es) sclerocornealis se-
bet készítünk. Szükség esetén sy-
nechiolysist végzünk, és ellátjuk az 

intraocular lens which featured eyelets in the haptics or a three-piece foldable posterior chamber IOL and 
then implanted the IOL into the posterior chamber. The suture pairs were tied together beneath a scleral 
flap, and the sclerocorneal incision was closed with sutures. Preoperatively, 1 day, 1 week, 1 month, and 
3 months postop, and at a final follow-up, we recorded uncorrected and corrected distance visual acuity 
and performed intraocular pressure measurement, slit-lamp biomicroscopy of the anterior and posterior 
segments, and macular optical coherence tomography.
Results: Intraocular lens implantation with transscleral suture fixation was performed in 64 eyes of 64 
patients. The procedure was combined with pars plana vitrectomy in 7 eyes and perforating keratoplasty 
in 3 eyes. The mean uncorrected distance visual acuity was 0.09 preoperatively, 0.1 at 1 day postoperative-
ly, and 0.35 at the final follow-up. The mean corrected distance visual acuity was 0.37 preoperatively, 0.1 
at 1 day postoperatively, and 0.55 at the final follow-up. Complications included intraocular lens tilt (3 eyes), 
chronic cystoid macular oedema (3 eyes), corneal decompensation (1 eye), retinal detachment (2 eyes), and 
phthisis bulbi (1 eye).
Discussion: The intraocular lens implantation technique we used can be well combined with keratoplasty 
or pars plana vitrectomy, and in terms of visual outcomes and complication rates, it is comparable to the 
most modern procedures.
Conclusion: The Chakrabarti ab externo four-point transscleral fixation technique for intraocular lens im-
plantation is a surgically refined procedure that, when performed by a sufficiently experienced surgeon, 
offers excellent reproducibility and results in satisfactory visual acuity in most patients.

Rövidítések:
ACL: (anterior chamber lens) elülsőcsarnok-lencse; CDVA: (corrected distance visual acuity) korrigált távoli látó-
élesség; CMO: (cystoid macular oedema) cystoid maculaödéma; ECD: (endothelial cell density) az endothelsejtek 
számsűrűsége; OCT: (optical coherence tomography) optikai koherenciatomográfia; PCL: (posterior chamber lens) 
hátsócsarnok-lencse; PPV: (pars plana vitrectomy) pars plana vitrectomia; UDVA: (uncorrected distance visual 
acuity) nem korrigált távoli látóélesség

Our experience with Chakrabarti ab externo 4-point transcleral lens fixation
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előeső üvegtestet, majd a fonalpárt 
kihúzzuk a sclerocornealis seben át, 
és megfelezzük. 700MP 7,0 mm-es 
optikai átmérőjű polimetil-metak-
rilát-PCL-t (Medicontur Orvos-
technikai Zrt., Magyarország) vagy 
MA60AC 6,0 mm-es optikai átmé-
rőjű hajlítható PCL-t (Alcon Inc., 
USA) implantálunk. A 700MP PCL 
haptikáján fonalszem van, amelyen 
átbújtatjuk az egyik fonalat, majd 
összekötjük a vele párban állóval. 
MA60AC PCL tervezett implan-
tációja esetén előbb temporalisan 
és nasalisan külön-külön oldalan-
ként összecsomózzuk a megfelezett 
prolénfonalpárt, majd egyenként 
hozzákötözzük a PCL haptikájá-
hoz, annak legnagyobb görbületé-
nél. Az ilyen módon hurkokra vett, 
illetve hurokra kötözött műlencsét 
a hátsó csarnokba implantáljuk, 
majd kétoldalt a 10/0 prolénfonal-
párt a sclerafelezett lebeny alatt 
összecsomózzuk. Acetilkolin-oldat 
injektálásával behúzzuk a pupillát, 
még egyszer ellenőrizzük az üveg-
test állapotát, majd a sclerocornea-
lis sebet 10/0 tovafutó nejlonvarrat-

tal zárjuk. Conjunctivát húzunk a 
sclerafelezett lebenyekre, és a con-
junctivasebet is 10/0 nejlonvarrat-
tal zárjuk. Felül a sclerocornealis 
sebnek megfelelően hátra tolt con-
junctivát nem szükséges visszavarr-
ni, viszont célszerű a műtét végén 
subconjunctivalisan beadott szte-
roidinjekcióból egy keveset a felső 
szabad conjunctivaszél beduzzasz-
tására hagyni. A csarnokba 0,1 ml 
1%-os cefuroximoldatot juttatunk. 
A műtét legfontosabb lépéseit az 1. 
ábrán foglaltuk össze.
Korábban implantált, majd szublu-
xálódott vagy üvegtestbe luxálódott 
PCL, vagy egy in loco elülsőcsar-
nok-lencse (ACL) az esetek többsé-
gében nem zavarja a sclerafelezett 
lebeny elkészítését, majd a fonalpár 
átvezetését a szemen. Ezen lépések 
elvégzése, majd a sclerocornealis seb 
elkészítése után kerülhet sor a pri-
mer műlencse explantációjára, majd 
a szekunder műlencse-implantáció-
ra. Amennyiben a műtét során szub-
luxált vagy luxált saját szemlencsét 
kell eltávolítani, úgy elsőként kipre-
paráljuk a sclerafelezett lebenyeket, 

phaco emulsificatióval vagy intra-
capsularis hályogműtéttel eltávolít-
juk a szemlencsét, a sebet szükség 
szerint ideiglenes varrattal zárjuk, 
és ezután vezetjük át a fonalpárt a 
szemen. Ha a műtétet pars plana 
vitrectomiával (PPV) kombináljuk, 
akkor az üvegtesti műtéttel kezdjük 
a beavatkozást, és ezután térünk rá a 
műlencse-implantációra. Ameny-
nyiben a szekunder műlencse-imp-
lantációt perforáló keratoplasztiká-
val kombináljuk, a recipiens cornea 
kitrepanálását a 10/0 prolénfona-
lak szemen való átvezetése utánra 
időzítjük. A műlencse varratra vé-
telét és implantációját a trepanációs 
nyíláson át végezzük el, majd kör-
bevarrjuk a graftot.
A nem korrigált (UDVA) és kor-
rigált távoli látóélességet (CDVA) 
preoperatíve, valamint a posztope-
ratív 1 napos, 1 hetes, 1 hónapos 
és 3 hónapos kontrollok alkalmá-
val vettük fel, és rögzítettük ezeket 
az értékeket a betegenként változó 
időpontban történt utolsó kontroll-
kor is.
Valamennyi kontroll alkalmával 
történt ezentúl keratorefraktomet-
ria, szemnyomásmérés, az elülső és 
a hátsó szegmens biomikroszkópos 
vizsgálata, az esetek döntő többsé-
gében a macula optikai koherencia-
tomográfiás (OCT) vizsgálata, az 
esetek egy részében az elülső szeg-
mens OCT-vizsgálata, szükség ese-
tén pedig ultrahangos B-scan-vizs-
gálat.
A 3 hónapos kontroll alkalmával, 
amennyiben 3,0 D-t meghaladó di-
rekt asztigmiát találtunk, kivettük 
a limbusból a tovafutó nejlonvarra-
tot.

Eredmények
64 beteg 64 szemén végeztünk 
sclerafix varrattechnikával mű-
lencse-implantációt. A betegek 
(40 férfi, 24 nő) átlagéletkora 
62,47±17,67 év volt. A betegek élet-
kora 20 és 90 év közé esett. Az átla-
gos követési idő 28,0±27,8 hó volt. 
15 szemen (23,44%) a saját lencse 
eltávolítását követően, primeren 
történt sclerafix PCL-implantáció. 

1. ábra: A Chakrabarti-féle ab externo, 4 pontos 
transscleralis PCL-fixáció főbb lépéseinek vázlatos 
bemutatása (saját rajz)
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49 szemen (76,56%) korábban már 
történt szürkehályogműtét műlen-
cse-beültetéssel vagy anélkül. A pri-
mer műtét 0,5-35 évvel, átlagosan 
8,5 évvel előzte meg a szekunder 
műlencse-implantációt. A másod-
lagos műlencse-beültetést 7 szemen 
PPV-vel, 3 szemen perforáló kera-
toplasztikával kombináltuk.
Az UDVA preoperatíve 0,09±0,15, 
posztoperatíve 1 nappal 0,1±0,15, 
1 héttel 0,21±0,21, 1 hónappal 
0,25±0,25, 3 hónappal 0,32±0,28, 
az utolsó kontrollkor pedig 
0,35±0,33 volt. A CDVA preoperatí-
ve 0,37±0,31, posztoperatíve 1 nap-
pal 0,1±0,15, 1 héttel 0,36±0,32, 
1 hónappal 0,47±0,35, 3 hónappal 
0,54±0,36, az utolsó kontrollkor 
pedig 0,55±0,37 volt. A látóélesség 
időbeni változását a 2. ábra mutat-
ja. A távoli korrekció szférikus ekvi-
valense preoperatíve +2,84±9,65 D, 
az utolsó kontrollkor –1,44±1,80 D 
volt. Preoperatíve az esetek 3,12%-
ában, posztoperatíve 18,75%-ában 
esett a szférikus ekvivalens ±0,5 D 
közé, továbbá preoperatíve az ese-
tek 11,94%-ában, posztoperatíve 
26,56%-ában esett ±1,0 D közé.
A látóélességet vizsgálva az értékek 
nem normál eloszlást követtek, így 
Willcoxon-féle nem parametrikus 
tesztet végeztünk. A nem korrigált 
látóélesség (UDVA) értékét vizs-
gálva a preoperatív látóélesség és 

a posztoperatív utolsó kontrollon 
felvett értékek között szignifikáns 
javulás látható (<0,001). Ugyan-
ez igaz a korrigált látóélességre 
(CDVA) is, itt is szignifikáns a javu-
lás a preoperatív és a posztoperatív 
pontban mérve (<0,001).
A szemnyomás a következőképpen 
változott a perioperatív szakban: 
preoperatíve 17,2±4,6 Hgmm, 1 na-
pos kontrollon 14,4±5,9 Hgmm, 1 
he tes kontrollon 17,9±7,6 Hgmm, 
1 hónapos kontrollon 17,6±5,4 Hgmm, 
3 hónapos kontrollon 17,3±5,4 
Hgmm, utolsó kontrollkor 17,4±5,5 
Hgmm volt. Elmondható hogy szig-
nifikáns eltérés nem volt látható a 
szemnyomásban a kontrollok alkal-
mával (p=0,727).
Posztoperatíve a következő szö-
vődmények fordultak elő: átmeneti 
corneaödéma (13 szem; 20,31%), a 
transscleralis varrat csomója fel-
színre került (1 szem; 1,56%), üveg-
testi vérzés (5 szem; 7,81%), átme-
neti szemnyomás-emelkedés (10 
szem; 15,63%), a műlencse 10 fok-
nál nagyobb tiltje (3 szem; 4,69%), 
cystoid maculaödéma (CMO) (4 
szem; 6,25%), corneadekompenzá-
ció (1 szem; 1,56%), retinaleválás (2 
szem; 3,13%), epiretinalis membrán 
képződése (1 szem 1,56%), phthi-
sis bulbi (1 szem 1,56%). A cornea-
ödéma 1 eset kivételével legkésőbb 
a 3 hónapos kontrollig megszűnt. 

A nem múló szaruhártyaödémával 
járó páciensünkön később perforá-
ló keratoplasztikát végeztünk. Egy 
perforáló keratoplasztikával kom-
binált lencsebevarrás után ismételt 
keratoplasztikára volt szükség. A 
második keratoplasztika után min-
den igyekezetünk ellenére uralha-
tatlan szekunder glaucoma, majd 
phthisis alakult ki, és az eset evisce-
ratióval végződött.
A felszínre került transscleralis var-
rat csomóját conjunctivaplasztiká-
val tüntettük el. Az üvegtesti vérzés 
valamennyi esetben spontán felszí-
vódott. A szemnyomás-emelkedés 
vagy megszűnt, vagy a szekunder 
glaucomát konzervatív kezeléssel 
egyensúlyban tudtuk tartani, glau-
comaellenes műtétre vagy lézerke-
zelésre nem került sor. A tilt egyik 
esetben sem okozott definitív látás-
romlást, nem volt szükség műtéti 
korrekcióra. A CMO 3 szemen vált 
krónikussá, ezeket az eseteket kon-
zervatív kezeléssel tartottuk egyen-
súlyban. Retinaleválás miatt 2 sze-
men sikeres PPV-t végeztünk. Az 
epiretinalis membránnal diagnosz-
tizált beteg pedig az utolsó kont-
rollkor panaszmentes volt, nem volt 
szükség műtéti beavatkozásra.
A 3 hónapos kontrollon 9 betegnél 
(14%) mértünk 3,0 D-t meghaladó 
direkt asztigmiát. A sclerocornea-
lis varratsor eltávolítása után vala-
mennyi esetben az asztigmia jelen-
tős csökkenését tapasztaltuk.
A 3. ábrán bemutatunk egy tipikus 
preoperatív casust, ahol a koráb-
ban implantált műlencse decentrá-
lódott, a lencsetokban pedig nagy 
mennyiségű, szekunder cataractát 
okozó lencseanyag halmozódott fel, 
a széli részeken Soemmering-gyű-
rűt képezve. A 4. és 5. ábrán egy 
szekunder műlencse-implantáción 
átesett beteg szemét mutatjuk be 1 
hónappal posztoperatíve.

Megbeszélés
A másodlagos műlencse-implan-
tációnak számos formája ismert. 
Amennyiben rendelkezésre áll 
meg felelő toktámaszték, a másod-
lagos műlencsét a sulcus ciliarisba 

2. ábra: A látóélesség (visus) időbeni változása
Rövidítések: UDVA: nem korrigált távoli látóéles-
ség; CDVA: korrigált távoli látóélesség
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implantáljuk. Ez az esetek egy ré-
szében relatíve egyszerű beavatko-
zás, de ilyenkor is be kell tartani 
néhány alapszabályt. Fontos, hogy 
3 testű műlencsét implantáljunk, 
amelynek huroklábai stabilan tá-
maszkodnak a sulcus ciliarisban, 
és biztosítják a műlencse megfelelő 
centrálódását. Még jobb, ha a mű-
lencse optikáját bebuktatjuk a tok-

maradék szélei mögé, azaz posterior 
optic capture-t végzünk (1). Min-
den esetben törekedni kell az esetle-
gesen fennálló synechia anterior és 
posterior minél tökéletesebb oldá-
sára, amely beavatkozást lehetőleg 
tompa eszközzel (spatula, kanül, 
kohezív viszkoelasztikus anyag) vé-
gezzük el (2). Az előeső üvegtestet 
gondosan el kell távolítani. Szükség 

esetén a beavatkozás kiegészíthető 
irisvarrat behelyezésével is.
Toktámaszték hiányában implan-
tálhatunk ACL-t az elülső csar-
nokba, irisfix ACL-t az elülső vagy 
hátsó csarnokba, varrattal az iris-
hez rögzített 3 testű PCL-t a hátsó 
csarnokba, varrattal vagy szövetba-
rát ragasztóval a sclerához fixált 3 
testű PCL-t a hátsó csarnokba, és 
sclerába ékelt 3 testű PCL-t a hátsó 
csarnokba.
Az ACL-implantáció a 80-as, 90-es 
években élte fénykorát (3–6), ek-
kortájt minden nagyobb műlencse-
gyártó cég portfóliójában szerepelt 
egy vagy több ACL modell. Hosszú 
követési idejű tanulmányok azon-
ban igazolták, hogy az ACL-imp-
lantáción átesett szemeken az 
esetek jelentős részében uveitis-
glaucoma-hy phaema szindróma áll 
fenn – többek között cystoid macu-
laödémát okozva (6, 7) –, valamint 
a fiziológiásnál gyorsabb az endo-
thelsejtek számsűrűségének (ECD) 
csökkenése (8), ezért a legtöbb ope-
ratőr manapság már nem, vagy csak 
nagyon idős betegeknél végez terve-
zett szekunder ACL-implantációt.
Az irisfix műlencsét eredetileg az 
elülső csarnokba való impantációra 
fejlesztették ki, az ún. iris claw mű-
lencse két finom, dupla horog alakú 
lábbal kapaszkodik az irishez (9). 
Sok operatőr preferálja manapság 
az iris claw műlencse retropupil-
laris implantációját, egy 2022-ben 
publikált metaanalízis azonban 
nem talált szignifikáns különbséget 
a posztoperatív látóélességben, a 
CMO és a pupilladeformitás előfor-
dulási gyakoriságában, valamint az 
ECD-csökkenést illetően az iris elé, 
és a retropupillarisan implantált iris 
claw műlencse között (10).
Elsőként Condon számolt be varrat-
tal az irishez rögzített 3 testű PCL 
hátsó csarnokba való implantációjá-
ról (11), ez a beavatkozás azonban 
nem terjedt el széles körben.
A sclerához varrattal fixált 3 testű 
PCL implantációja az első közlések 
óta jelentős változáson ment át (12, 
13). Az első publikációkban a mű-
lencse rögzítésére ab interno öltött 
varratot használtak, és a sclerafix 

3. ábra: Elülső szegmens preoperatív OCT-felvétele 
(Anterion, Heidelberg Engineering): diszlokált PCL, 
a lencsetokban vaskos Soemmering-gyűrű

4. ábra: Posztoperatív 1 hónapos réslámpafotó: 
subconjunctivalisan felsejlő sclerafelezett lebenyek, 
felül a limbusban tovafutó varratsor, szabályos pu-
pilla, jól álló sclerafix PCL
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PCL-implantációt sok esetben per-
foráló keratoplasztikával kombi-
nálták (12, 14). Fontos előrelépést 
jelentett az ab externo varratbehe-
lyezés, amely a műlencse sulcus ci-
larisban való pontos rögzítését tette 
lehetővé, és kevésbé traumatizálta 
a környező szöveteket (15). Chak-
rabarti haptikáján varratszemmel 
bíró PCL-t implantált ab externo 4 
pontos transscleralis fixációval, és 
ilyen módon tovább javította a scle-
rafix PCL sulcusban ciliarisban való 
stabil, iris paralell illeszkedését (16). 
Műtétjeink során mi magunk is 
Chakrabarti technikáját alkalmaz-
tuk azzal a minimális módosítás-
sal, hogy a transscleralis varratot 
sclerafelezett lebeny alá bújtattuk. 
A sclerafelezett lebeny rutinszerű 
alkalmazását illetően nem egységes 
a szakmai közvélemény. Ugyanak-
kor nem vitatható, hogy sclerafele-
zett lebennyel az esetek nem kis ré-
szében megelőzhető a fixáló varrat 
csomója okozta conjunctivaerózió 
(17). Az első, varrat nélküli sclerafix 
PCL-implantációs technikát Scha-
rioth és Pavlidis közölték 2007-ben 
(18), majd őket Agarwal és munkatár-
sai követték 2008-ban, akik szövet-
barát ragasztót használtak a sclera-
felezett lebeny alá kis, kibújtatott 
lábú, 3 testű PCL lábainak rögzíté-

sére (19). A varrat nélküli technikák 
közül manapság a legtöbbek által al-
kalmazott módszer a Yamane-tech-
nika, amely a 3 testű PCL lábai-
nak externalizálását egy üvegtesti 
térbe vezetett injekciós tűvel oldja 
meg (20). Hazánkban Tsorbatzoglou 
számolt be a Yamane-technikával 
szerzett tapasztalatairól (21). Leg-
újabban pedig kifejlesztettek egy 
speciálisan erre a célra készült, var-
rat nélkül a sclerába ágyazható hap-
tikájú, egytestű, hajlítható PCL-t 
(FIL SSF Carlevale IOL; Soleko, 
Olaszország) (22).
Számos közlemény foglalkozik a 
különféle szekunder műlencse-imp-
lantációs technikák összehasonlí-
tásával. Hara és munkatársai – ösz-
szehasonlítva a retropupillaris 
iris claw, valamint varrattal fixált 
transscleralis műlencsét – a 6 hóna-
pos kontrollkor nem találtak szig-
nifikáns különbséget a látóélesség-
ben és a szemnyomásban (23), más 
szerzők viszont nagyobb poszt-
operatív asztigmiáról számoltak 
be retropupillaris iris claw műlen-
cse-implantációját követően (24). 
Shuaib és munkatársai gyermekkori 
aphakiás szemeken 3 esetben az iris 
claw műlencse lábának kifűződését 
(disenclavation) találták, míg va-
lamennyi, varrat nélkül a sclerába 

ágyazott PCL stabil maradt a kö-
vetési idő alatt (25). Más szerzők 
a varrat nélkül a sclerába ágyazott 
PCL esetében kevesebb pupillaova-
lizációt (26, 27) és ritkábban előfor-
duló posztoperatív iritist találtak 
(27), mint retropupillaris iris claw 
műlencse-implantációt követően. 
Ugyanakkor abban a legtöbb szer-
ző egyetért, hogy a retropupillaris 
iris claw műlencse-implantációja 
kevesebb időt vesz igénybe, és tech-
nikailag némileg könnyebb eljárás, 
mint a sclerához rögzített műlencse 
beültetése (23, 25–27). Egy korábbi 
tanulmányban Vámosi 24, varrat-
tal az irishez rögzített, és 25, var-
rattal a sclerához rögzített, 3 testű 
PCL-es szemű beteget átlagosan 25 
hónapon át követve 3 szemen ész-
lelt varratelégtelenséget az irisfix, 
és 1 szemen a sclerafix csoportban 
(28). Összehasonlítva az ab exter-
no, 4 pontos transscleralis fixációt 
és a Yamane-technikát, nem talál-
tak különbséget a műtéti időben, a 
posztoperatív CDVA-ban, a szövőd-
mények számában, a 4 pontos scle-
rafixáció után viszont kisebb volt a 
posztoperatív refraktív hiba szféri-
kus ekvivalense (29).
Saját eredményeinket áttekintve 
megállapíthatjuk, hogy a Chak-
rabarti-féle ab externo, 4 pontos 
transscleralis fixációt követően a 
0,55-os CDVA megegyezett, vagy 
némileg jobb volt azoknál az ada-
toknál, amelyeket más szerzők 
közöltek hasonló vagy más tech-
nikával kivitelezett szekunder mű-
lencse-implantációt követően (16, 
18–20, 23–25). A visus javulása 
relatíve gyors volt, meg kell azon-
ban jegyezni, hogy tapasztalatunk 
szerint a posztoperatív refrakció a 
limbusseb teljes gyógyulását kö-
vetően, csak 3 hónappal a műtét 
után stabilizálódik. A 3 hónapos 
kontroll alkalmával érdemes ezért 
mérlegelni az asztigmia függvé-
nyében a limbusban lévő, tovafu-
tó nejlonvarrat eltávolítását. Sa-
ját beteganyagunkban 9 betegnél 
mértünk 3,0 D-t meghaladó direkt 
asztigmiát. Ezekben az esetekben 
varratszedést végeztünk, és vala-
mennyi esetben az asztigmia je-

5. ábra: Elülső szegmens posztoperatív 1 hónapos 
OCT-felvétele (Anterion, Heidelberg Engineer ing): 
sclerafix PCL irisparalel helyzetben
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lentős csökkenését tapasztaltuk. 
A posztoperatív refrakciót −0,5 D 
szférikus ekvivalensre terveztük, 
amely elvárásnak gyakorlatilag si-
került is megfelelni. Műlencsecse-
rét szükségessé tevő tervezési hiba 
nem fordult elő.
Az általunk alkalmazott sclerafix 
technika az ab externo beszúrá-
si pontok miatt relatíve kevés, és 
nem súlyos üvegtesti vérzéssel járt. 
Fontosnak tartjuk az ab externo 
varratvezetést, ami lehetővé teszi, 
hogy a műlencse lábai valóban a 
sulcus ciliarisban legyenek kiölt-
ve. Ellenkező esetben, ha túl há-
tul öltjük át a szem burkait, akkor 
a corpus ciliaréból könnyen nagy 
vérzést kapunk, vagy retinasérü-
lést okozunk. Túlságosan limbus-
hoz közeli kiöltés esetén átöltjük 
az irisgyököt, a pupilla ovális ala-
kú lesz, és a műtét krónikus uve-
itist tarthat fenn. Megítélésünk 
szerint a szem burkainak 4 pon-
ton való átöltése a bevarrt PCL-nek 
különleges stabilitást biztosít, és 
megakadályozza a lencsének az iris 
síkjából való kibillenését, amit az 
angol nyelvű irodalom „tilt” jelen-
ségként ismer. A varrattal rögzített 
sclerafix PCL-műtét egyik fontos 
technikai kérdése, hogy a transsc-
leralis varrat csomója ne kerüljön 
felszínre, mert a csomó krónikus 
gyulladást tart fenn, és egyúttal 
potenciális behatolási kaput jelent 
a kórokozók számára a szem bel-
seje felé (17). Az általunk alkalma-
zott technikával a 64 szemen 128 
lencselábat rögzítettünk, amiből 1 
esetben (<1%) bújt elő a scleravar-
rat. Megállapítható tehát, hogy a 
csomó sclerafelezett lebeny alá rej-
tése az esetek nagy részében meg-
véd ettől a szövődménytől. Saját 
felszínre került csomós esetünket 

conjunctivaplasztikával oldottuk 
meg.
A szekunder sclerafix PCL-imp-
lantáció tipikus korai szövőd-
ménye az üvegtesti vérzés, a 
szem nyomáskiugrás, a CMO, és 
ritkábban az iritis (12, 13, 16, 30, 
31). Eseteinkben valamennyi itt 
felsorolt szövődmény konzervatív 
kezelésre gyógyult, vagy spontán 
megszűnt.
A késői szövődmények közül a PCL 
decentrálódás/diszlokáció, a króni-
kus iritis és a retinaleválás emelen-
dő ki (12, 13, 30, 31). A legtöbb szer-
ző által, és az általunk is használt 
prolénvarrat idővel degradálódik, és 
önmagában már nem rögzítik a PCL 
haptikáját a sulcus ciliarisban. Fel-
tételezhetően azért fordul elő mégis 
csak relatíve ritkán varratelégtelen-
séggel összefüggő PCL decentráló-
dás/diszlokáció, mert a PCL hapti-
kája az idő múlásával beágyazódik 
a sulcus ciliaris szövetébe. Ezért 
tartjuk fontosnak, hogy jól meg le-
gyenek húzva a sclerafix varratok, 
és a Chakrabarti-féle ab externo, 4 
pontos transscleralis fixáció során 
erre kiváló lehetőségünk van. Ki-
sebb mértékű PCL-decentrálódást 
tapasztalatunk szerint a legtöbb be-
teg jól elvisel. Diszlokáció esetén el 
kell végezni a haptika refixációját, 
amelynek számos technikája ismert 
(31, 32). Mi a PPV keretében vég-
zett ab interno resuturát részesítjük 
előnyben, és ehhez fel nem szívódó 
Gore-Tex fonalat (W. L. Gore & As-
sociates, Inc., USA) használunk. A 
retinaleválás általában elülső proli-
feratív vitreoretinopathiaként kez-
dődik, ami hátra terjed, és végül 
leválasztja az egész retinát. Megol-
dása műtéti, amelynek során gyak-
ran a bevarrt PCL-t is el kell távolí-
tani (30, 31).

Fontos megemlíteni, hogy a scle-
rafix technikák szinte minden 
aphakiás állapot korrekciójára al-
kalmasak, még irisfix PCL-t csak re-
latíve ép iris és pupilla esetén lehet 
implantálni.

Következtetés
A fentieket összegezve megállapít-
hatjuk, hogy az idők során a sze-
kunder PCL-implantáció számos 
módszerét dolgozták ki azzal a 
céllal, hogy minél kiszámíthatóbb 
legyen a látóélesség javulása, csök-
kenjenek a szövődmények, váljon 
rövidebbé a beavatkozás, és minél 
kisebb seben át, lehetőség szerint 
zárt rendszerben legyen elvégezhe-
tő a műtét. Ezen technikák egyike 
a Chakrabarti-féle ab externo, 4 
pontos transscleralis fixáció, amely 
műtét technikailag pontosan ki-
dolgozott, kellő gyakorlattal, nagy 
pontossággal elvégezhető, ered-
ményességét tekintve pedig meg-
bízható módszere a másodlagos 
műlencse-beültetésnek. Bár az osz-
tályunkon elvégzett ab externo, 4 
pontos transscleralis fixációk in-
dikációs köre változatos volt, és 
voltak kifejezetten nagy szakmai 
kihívást jelentő esetek is, úgy gon-
doljuk, hogy betegeink nagy több-
sége megfelelő látásrehabilitáció-
ban részesült.

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.

Tapasztalataink a Chakrabarti-féle ab externo, 4 pontos transscleralis  
műlencse-fixációval
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Szemek és számok – 
Allvar Gullstrand élete és munkássága
JUHÁSZ CSABA DR.

Szabolcs-Szatmár-Bereg Vármegyei Oktatókórház, Nyíregyházi Jósa András 
Tagkórház, Szemészeti Osztály (osztályvezető főorvos: dr. Czeglédi Miklós)

Az elmúlt három év három magyar illetőségű Nobel-díja után a szerző az egyetlen, szemészeti kutatásaiért 
Nobel-díjban részesült szemorvos, Allvar Gullstrand életéről emlékezik meg. A tudomány legnevezetesebb 
elismerésével díjazott elméleti munkáján túl Gullstrand hozzájárulása a szemorvoslás gyakorlatához ha-
sonlóképp történelmi jelentőségű. Legfontosabb találmánya, a réslámpa a modern szemészet esszenciális 
munkaeszköze. Személyében a szemet mint optikai mechanizmust a számok nyelvén leíró tudós és a szem 
betegségeitől szenvedőt jótékony érintésével gyógyító orvos találkozott.

Eyes and numbers – The life and works of Allvar Gullstrand
After the three Nobel Prizes awarded to Hungarian laureates in the last three years, the author commem-
orates the life of Allvar Gullstrand, the sole ophthalmologist earning the Nobel Prize for achievements in 
his field. Besides his theoretical work being rewarded with the most prestigious prize in science, his contri-
butions to ophthalmic practice are comparably historic. His most important invention, the slit lamp, is an 
essential work tool of modern ophthalmology. In him, the physicist numerically describing the eye as optical 
mechanism met the physician benevolently healing those suffering from eye disease.

Allvar Gullstrand (1. ábra) 1862. 
június 5-én született Landskrona 
városában, Svédország legdélebben 
fekvő Skánia tartományában, Pehr 
Alfred és Sofia Mathilda Gullstrand
elsőszülött fiaként. Köztiszteletben 
álló orvos apja nyomdokait követve 
indult el maga is e pályán, ugyan-
akkor hasonlóképp meghatározta 
pályafutását matematikai érdeklő-
dése. Már szülőhelyén töltött gyer-
mekéveiben számot adott kivételes 
képességeiről, így magasabb szintű 
oktatás lehetőségét keresve szülei 
az északabbra fekvő Jönköping vá-
rosában találtak számára új iskolát, 
ahol matematikatanára iránymuta-

tásával szerzett mélyebb ismerete-
ket a differenciál- és integrálszámí-
tásban. Uppsala, Bécs és Stockholm 
egyetemein töltött hallgatói éveit 
követően 1888-ban szerzett orvosi 
oklevelet, és kezdte meg szemésze-
ti tanulmányait Svédország ekkor 
vezető szemorvosa, Erik Johann 
Widmark oldalán, Stockholm első 
modern kórháza, a Serafen alkal-
mazásában. 1890-ben írta doktori 
disszertációját, ennek fogadtatása 
nyomán pedig a következő évben 
a Karolinska Intézetben kapott 
előadói posztot, majd 1894-ben 
alma matere, az Uppsalai Egyetem 
nevezte ki első szemorvosprofesz-

1. ábra: Allvar Gullstrand
(1862–1930). 
Forrás: nobelprize.org
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szorává – itt töltötte további aktív 
éveit, és folytatta kutatásait 1927-
es nyugalomba vonulásáig (1, 5, 6, 
16).
Gullstrand szerepét a modern sze-
mészet fejlődésében egyedülálló 
mértékben határozta meg mate-
matikai és fizikai munkássága, 
amelynek közvetett eredménye-
ként születtek meg a szemorvoslás 
mindennapi gyakorlatát forradal-
masító eszközei. Vizsgálódásainak 
első lényeges tárgya az astigma-
tismus problémaköre volt. A jelen-
ség Jacques Charles François Sturm 
francia matematikus által vázolt 
konoid modelljét vizsgálva felis-
merte, hogy miközben az értékes 
magyarázó erővel bír, csak specifi-
kus körülményeket feltételezve ér-
vényesül. Magasabb rendű számítá-
sokkal kiegészített modellje a valós 
körülmények közt megfigyelhető 
astigmaticus fénytörés messzeme-
nően pontosabb leírását adta, ame-
lyet Bidrag till astigmatismens teori 
(Hozzájárulás az astigmatismus el-
méletéhez) címet viselő doktori té-
zisében mutatott be 1890-ben (16). 
Dolgozatát annak volumenéhez illő 
elismerés fogadta, az 1891-ben a Ka-

rolinska Intézetben elnyert pozíció-
ján túl így az 1878 és 1968 között 
működő svéd királyi orvosi tanács-
ban (Medicinal styrelsen) is helyet 
kapott. A fentiek mellett a svéd 
köz ellátásban és saját praxisában is 
megkezdte szemorvosi munkáját. 
Klinikai teendői az ezt követő évek-
ben kevesebb időt engedtek tisztán 
tudományos természetű munká-
jának, figyelmét így páciensei ellá-
tásában is napi szinten felmerülő 
problémákra, a szem fénytörésének 
és látóélességének meghatározásá-
ra fordította. A fénytörés mérésére 
megalkotta saját optometriai eszkö-
zét, ugyanakkor ezt csak a rendelői 
körülményeken kívül végzett vizs-
gálatokhoz alkalmazta és ajánlotta, 
gyakorlatában és írásaiban is tar-
totta magát meggyőződéséhez, mi-
szerint a szemüveges korrekció be-
mérésének leghatékonyabb eszköze 
évtizedek múltán is a híres holland 
szemorvos, Franciscus Cornelius Don-
ders 1864-ben közölt szubtrakciós 
metódusa (6, 16).
Gullstrand munkásságának elismert-
ségéről árulkodik, hogy 1894-ben, 
mindössze 32 éves korában Uppsala 
egyeteme (2. ábra) személyesen kér-

te fel szemészeti tanszék létrehozá-
sára az intézményben.
Az Uppsalai Egyetemen a sebészeti 
diszciplínák közül elsőként a szü-
lészet kapott elkülönült részleget 
1891-ben, Gullstrand irányításával 
pedig másodikként a szemészet 
önállósulhatott (10). Itt említendő, 
hogy a harmadik, 1916-ban kivált 
fül-orr-gégészeti tanszék első pro-
fesszoraként a magyar származású, 
szintén orvosi Nobel-díjjal elismert 
Bárány Róbert (1876–1936) kapott 
kinevezést. A Karolinska Intézet a 
Bécsi Egyetemen töltött évei alatt, 
a vestibularis apparátus működését 
leíró kutatásai elismeréseként díjaz-
ta Bárányt 1914-ben – aki azonban 
ekkor már az orosz cári sereg hadi-
fogságában, tábori orvosként vég-
zett kényszermunkát a mai Türk-
menisztán területén. Díjazásának 
híre csak 1915-ben érte el, fogsá-
gából pedig végül Bernadotte Károly 
svéd királyi herceg közbenjárása 
révén, II. Miklós cár engedélyével 
szabadulhatott meg 1916-ban. Ha-
zatértét követően bécsi kollégái plá-
gium elkövetésével vádolták meg, 
így meghurcoltatása elől menekülve 
fogadta el a felajánlott svédorszá-

2. ábra: Uppsala Universitet – 1890. Forrás: uu.se
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gi pozíciót, és emigrált Uppsalába, 
ahol elhunytáig élt (4).
Gullstrand professzori széke elfogla-
lásával megkezdte szemészeti rész-
lege kialakítását, amely kezdetben 
csak járóbetegeket tudott fogadni, 
műtéti beavatkozások elvégzésére 
pedig a sebészeti tanszék helyisége-
iben nyílt lehetőség. Az intézmény 
első betegeinek bizalmát erősítet-
te, hogy Gullstrand asszisztensei és 
diákjai után mindegyiküket maga 
is megvizsgálta (16). A szemészet 
épülete végleges formáját 1903-ban 
nyerte el. 1908-ban e tanszék szol-
gált a Widmark és Gullstrand kezde-
ményezésére, Gullstrand elnökleté-
vel létrejött svéd szemorvostársaság 
(Sveriges Ögonläkarförening) ala-
kuló gyűlésének helyszínéül (6). 
Gullstrand e pozíciójában bontakoz-
tathatta ki az emberi szem törőkö-
zegeit elemző kutatásait – ebben az 
időben a szaruhártya elülső felszí-
nének refraktív jellemzői sem vol-
tak kellő mértékben ismertek, így 
kutatásai kezdetben ezekre irányul-
tak. Az António Plácido da Costa por-
tugál szemorvos által kifejlesztett, 
élő szaruhártyára vetíthető kon-

centrikus korongok képét 1896-ban 
elsőként rögzítette fényképfelvéte-
leken, megalkotva ezzel a fotokera-
toszkópia technikáját – felvételei és 
számításai világosan demonstrálták 
az élő emberi cornea asphericus pro-
lat alakját (14). Fényképei részletes 
vizsgálata tette szükségessé spe-
ciális nagyítólencsék létrehozását 
is, többek közt e cél megvalósítása 
érdekében lépett először kapcsolat-
ba a németországi Jéna városában 
működő Carl Zeiss vállalat szak-
embereivel. Moritz von Rohr német 
optikus Gullstrand igényeit követ-
ve sikeresen létrehozta a felvételek 
torzításoktól mentes vizsgálatá-
ra alkalmas Verant üveget, amely 
egyben a vállalat és Gullstrand gyü-
mölcsöző együttműködésének első 
vívmánya volt (16). Későbbi közös 
munkájuk terméke lett a Gullstrand 
mikrosebészeti beavatkozásaihoz 
tervezett, majd világszerte nagy si-
kerrel forgalmazott loupe (3. ábra), 
a tengelyszimmetrikus Punktal 
szemüveglencse, amely korabeli 
konkurenseivel összevetve egyedül-
álló módon a széli részein jelentősen 
csökkent mértékben torzította a 

látott képet, és az aphakiás szem 
látását kiemelkedő minőségben 
korrigálni képes Katral szemüveg-
lencse. Ez utóbbi lencsével készült 
szemüvege segítette Oscar-Claude 
Monet francia impresszionista fes-
tőművészt munkája folytatásában, 
mindkét szeme 1923-ban elvégzett 
hályogműtéteit követően – lencséi 
színezése az aphakia állapotában 
megélt cyanopsia enyhülését is szol-
gálta, így híres tavirózsáit hosszú 
évek után újra természetesebb hatá-
sú színekkel vihette vászonra (14).
A Zeiss vállalat szintén kulcssze-
repet játszott Gullstrand 1911-ben 
megalkotott forradalmi találmá-
nya, a réslámpa fejlesztésében és 
forgalmazásában. A szaruhártya 
elülső felszínének leképezését kö-
vetően Gullstrand új célja a hát-
só felszín vizsgálata lett – neves 
elődje, a geometriai optika másik 
fáklyahordozója, a német fizikus- 
fiziológus-filozófus Hermann von 
Helmholtz e törekvésében nem ért el 
valódi sikert. Az újabb kísérlet leg-
meghatározóbb eleme a szükséges 
megvilágítást biztosító fényforrás 
megtalálása volt. Gullstrand számos 
jelöltje közül a szintén Nobel-díjjal 
kitüntetett német kémikus Walther 
Nernst által kifejlesztett, ittriával 
stabilizált cirkónium-oxid anyagú 
Nernst-izzót találta a legalkalma-
sabbnak. A lámpát zárt fémhenger-
be helyezte, amelynek végére szé-
lességében szabályozható, a fényt 
hasáb alakban áteresztő kaput il-
lesztett, ily módon a megvilágított 
tárgyra nagy intenzitású fénysáv 
– résfény – vetült. Az elkészült rés-
lámpát állványra emelte, annak 
fényét pedig bal kezében tartott 
aplanatikus lencséjével fókuszálta 
vizsgálati alanya szemére, és az át-
világított struktúrákat binokuláris 
nagyítóüveget jobb kezével szeme 
elé emelve vizsgálta (4. ábra) (5, 14).
Módszere az oldalirányú megvilá-
gítás révén rétegenként elkülönülve 
tette láthatóvá az elülső szegmens 
szöveteit, így elsőként nyílt lehe-
tősége élő szemben megfigyelni az 
üvegtest finom szöveti szerkezetét 
(16). A keskeny résfény átirányítá-
sa a pupillanyílás perifériáján, va-

3. ábra: Carl Zeiss loupe. 
Forrás: getagripandmore.com
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lamint a funduskép egyidejű vizs-
gálata a pupillanyílás centrumán 
keresztül lehetővé tette számára a 
szemfenék reflexmentes vizsgála-
tát is. Számos beszámolóval ellen-
tétben ez utóbbi vizsgálómódszer 
nem Gullstrand találmánya – a pu-
pilla megvilágított és megfigyelt 
hányadra osztásának elvén nyug-
vó reflexmentes oftalmoszkópia 
gyakorlatát elsőként Walter Thorner 
angol szemorvos írta le 1896-ban 
(13) – azonban annak elvi alapjait 
Gullstrand részletezte, és elvégzésé-
hez konstruált, asztalon rögzített 
binokuláris oftalmoszkópja lett az 
e célra használt első igazán sike-
res modell, amely lehetővé tette a 
szemfenék sztereoszkopikus vizs-
gálatát (5, 11, 12, 14). Gullstrand 
réslámpáját elsőként 1911 tava-
szán a kezdeményezésére három 
évvel korábban megalakult svéd 
szemorvostársaság, majd ugyanez 
év nyarán a német szemorvostársa-
ság (Deutsche Ophthalmologische 
Gesellschaft) ülésein mutatta be, 
mindkét helyszínen nagy sikerrel 
(16). Ironikus módon tudományos 
vizsgálódásaira létrehozott eszkö-
ze klinikai alkalmazása különöseb-

ben nem foglalkoztatta, így annak 
további tökéletesítése és átemelése 
a szemészet mindennapi gyakorla-
tába követőire hárult (21). Leonhard 
Koeppe német szemorvos 1915-ben, 
111 éve alkotta meg a ma minden 
szemészeti szakrendelőben álló rés-
lámpa valódi ősét, a Gullstrand által 
kidolgozott megvilágítás és a Zeiss 
vállalat szintén német optikusa, 
Siegfried Czapski által fejlesztett bi-
nokuláris mikroszkóp kombináció-
ját. A vállalat 1916-ban mutatta be 
az eszközt – a fényforrás ízelt ket-
tős karral illeszkedett a tartóasztal-
hoz, amely lehetővé tette a megvi-
lágítás irányának állítását, az asztal 
középpontján rögzített mikroszkóp 
pedig a megvilágított szem nagy 
felbontású vizsgálatát (5. ábra).
E műszer elemi felépítése muta-
tott irányt számtalan utódjának 
(14). Később Gullstrand reflexmen-
tes tükrözésének optikai modellje 
adott elméleti alapot a funduska-
mera létrehozásához – honfitársa, 
Johan Wilhelm Nordenson a Zeiss 
vállalattal együttműködésben al-
kotta meg 1925-ben az első, klini-
kumban alkalmazott modellt (5, 
11, 14).

1911 nem csak a fentiek okán volt 
Gullstrand életének talán legmeg-
határozóbb éve. Ekkor publikálta 
megfigyeléseit összefoglaló köny-
vét Einführung in die Methode der 
Dioptrik (Bevezetés a dioptrika 
módszertanába) címen német nyel-
ven (3), ez év őszén pedig példátlan 
módon a fizikai és az orvosi No-
bel-díjról ítélő két testület egyaránt 
felvetette díjazását a szem dioptri-
kájának területén végzett munkás-
ságáért. Gullstrand, aki az év fordu-
lóján maga is a fizikai díjról döntő 
öttagú bizottság tagjai közé lépett, 
előbbi jelölése ellen foglalt állást, 
és az orvosi díj kiosztásáért felelős 
Karolinska Intézet jelölését fogadta 
el első svéd nemzetiségű kitünte-
tettként. E döntése révén különös 
státusz birtokosa lett – a Nobel-díj 
évszázados történetében a mai na-
pig ő az egyetlen, aki ilyenformán 
elutasította, majd el is nyerte azt 
(14, 15, 18). Ahogy minden díjazott, 
úgy Gullstrand életében is mérföld-
követ jelentett a rangos elismerés. 
Egyeteme munkásságának tudomá-
nyos értéke előtt fejet hajtva külön 
hivatalt kívánt teremteni számára 
– az intézmény kérvényét a svéd 

4. ábra: Gullstrand eredeti réslámpájának használata. Forrás: svd.se
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kormány 1914-ben hagyta jóvá, 
így Gullstrand ettől az évtől 1927-es 
nyugalomba vonulásáig viselhette 
a fizikai és fiziológiai optika pro-
fesszorának címét, és működtet-
hette önálló kutatólaboratóriumát. 
Munkássága e szakaszának fő tár-
gyává az egyes optikai műszerekbe 
illeszthető as phericus lencsék kal-
kulációját és előállítását tette (16). 
Számításaiban továbbra is rendít-
hetetlenül tartotta magát az álta-
la jól ismert, azonban ekkorra már 
korszerűtlenné vált differenciálgeo-
metriai műveletekhez, és soha nem 
tért át a modernebb és kevésbé kö-
rülményes vektorszámítás alkalma-
zására, amely feltehetőleg évekkel 
rövidíthette volna meg formulái 
kidolgozásának aprólékos munká-
ját (6, 14, 16). Ez utóbbi tény is il-
lusztrálja Gullstrand konok, büszke 
természetét, amelyről kortársai 
is megemlékeznek. Magas, szikár 

alakját minden időben a megkérdő-
jelezhetetlenség aurája lengte körül. 
Tudományos tevékenysége mellett 
részt vett számos adminisztratív 
testület munkájában, amely po-
zícióiban ismerőinek beszámolói 
szerint leginkább saját mondandó-
ját tartotta közlésre érdemesnek, 
annak elhangzása után pedig az 
ülések minden további percére hiá-
bavaló időtöltésként tekintett. Kol-
légáiról főként azon mérce mentén 
alkotott értékítéletet, mennyire 
maradéktalanul osztották nézete-
it (14, 16). Saját szakmája köreiben 
évtizedeken át harciasan védett 
meggyőződése volt, hogy az embe-
ri szem sárgafoltja valójában nem 
tartalmaz sárga festékanyagot, és a 
kadáverszemek hátsó pólusán meg-
figyelt sárgás színezet lényegében 
hullajelenség. E kérdésnek a kroma-
tikus aberráció kutatása kapcsán tu-
lajdonított szerepet, mivel számítá-

sai igényelték annak megállapítását, 
vajon a macula fényérzékeny sejtjei 
felé haladó fénysugarak áthalad-
nak-e egy „sárga szűrőn”, vagy sem 
(16). Álláspontját a retina szövetét 
elemző további kutatások később 
egyértelműen cáfolták (6, 14).
Bizonyosan állítható, hogy Gull-
strand történelmi jelentőségű tu-
dományos munkássága sem szü-
lethetett volna meg határokat nem 
ismerő önbizalma nélkül, hiszen 
úttörő eredményeit a geometriai 
optikában formális természettudo-
mányos végzettség nélkül, szem-
orvostársai közt egyedülálló mate-
matikai vénával, jórészt önmagát 
képezve érte el (6, 15). Mindemel-
lett képességei túlértékelésével is 
nyomot hagyott a tudománytörté-
netben. A fizikai Nobel-díjról ítélő 
bizottságnak 1911 és 1929 között 
tagja, 1923 és 1929 között elnöke 
volt (19) – a fizika tudományát pe-

5. ábra: Gullstrand réslámpája Koeppe után – 1915. Forrás: link.springer.com
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dig ekkorra forgatta fel gyökerestül 
egy szintén a maga útját járó, auto-
didakta, különc zseni, a XX. század 
talán legmeghatározóbb alakja, Al-
bert Einstein. Az annus mirabilis, 
amely Gullstrand pályafutásában 
1911 volt, Einstein számára 1905 – ez 
év folyamán négy, a kvantumfizika 
tudományának alapköveit jelentő 
monográfiája jelent meg az Annalen 
der Physik folyóirat lapjain, ame-
lyek mindegyike számtalan fizikus 
egybehangzó véleménye szerint 
külön Nobel-díjat érdemelhetett 
volna. Első kézirata a fotoelektro-
mos hatást, a második a részecs-
kék Brown-mozgását, a harmadik 
a speciális relativitáselméletét, a ne-
gyedik pedig az előbbiből levezetett 
tömeg-energia ekvivalencia elvét 
tárgyalta – utóbbi végkövetkezteté-
se az írott történelem és a kollektív 
emlékezet legismertebb egyenlete: 
E = mc2. Írásai megjelenését köve-
tően Einstein világszerte ismertté 
vált, és fizikus kollégái az évek alatt 
egyre növekvő számban küldték ne-
vére szóló jelöléseiket a Svéd Királyi 
Tudományos Akadémiának (9, 15).
Gullstrand és Einstein a fizika átel-
lenes pontjain alkotott – előbbi a 
kísérleti, utóbbi az elméleti fizika 
óriása – az 1910-es években pedig 
Gullstrand oldalán a fizikai Nobel- 
bizottságban a kísérleti fizika kép-
viselői voltak többségben. Kollégái, 
Klas Bernhard Hasselberg asztronó-
mus és Per Gustaf David Granqvist 
elektrofizikus osztották nézetét, 
miszerint a fizika fejlődését és az 
emberiség jövőjét a kísérletekkel 
igazolható pragmatikus, semmint 
igazolhatatlan elméleti tézisek szol-
gálják (7). Einstein teóriáinak meg-
erősítésére hosszú időn át nem volt 
mód, így a tudományos világban 
egyre szélesebb körű elismertsége 
ellenére Nobel-díja váratott magá-
ra. 1905-ben publikált forradalmi 
munkáit követően Einstein 1915-re 
dolgozta ki általános relativitásel-
méletét, az ez által magyarázott 
törvényszerűségek vizsgálatára pe-
dig ritka alkalmat kínált az 1919 
májusában várt napfogyatkozás. 
Arthur Stanley Eddington és Frank 
Watson Dyson brit asztronómusok 

az afrikai Principe szigetére és a 
brazíliai Sobral városába vezényelt 
expedíciók élén végeztek méréseket 
a Nap kioltott fénye körül észlelhe-
tővé váló, környező csillagok felől 
érkező fénysugarak irányát vizsgál-
va. Einstein elmélete e fénysugarak 
útjának az Isaac Newton által kidol-
gozott klasszikus mechanika törvé-
nyei szerint számított értékkel ösz-
szevetve kétszeres kitérését jósolta 
az égitest mellett elhaladva, ame-
lyet a kísérlet várakozásainak meg-
felelően igazolt. Eddington 1919 no-
vemberében, a brit Királyi Társaság 
(Royal Society) és Királyi Csillagá-
szati Társaság (Royal Astronomical 
Society) közös ülésén prezentálta 
méréseit. Az ezt követő hetekben a 
kísérlet sikerének híre futótűzként 
terjedt előbb a brit, majd az ameri-
kai, a német és a világsajtóban (6. 
ábra).
Einstein így a laikus társadalomban 
is világhírűvé vált, jelölései pedig 
az addiginál is nagyobb tömegben 
áramlottak Stockholm felé mind az 
elméleti, mind a kísérleti fizikában 
jártas kollégái tollából. A Nobel-bi-
zottság ennek nyomán komolyabb 
megfontolás tárgyává tette díjazá-
sát, és 1921-ben Gullstrand – termé-

szetesen – magára vállalta relativi-
táselmélete kritikáját. Ötvenoldalas 
elemzésének megírásában a szer-
zőt látszólag az a megmásíthatat-
lan meggyőződése vezette, hogy 
Einstein elmélete nem lehet igaz, 
ugyanakkor okfejtése az elméleti 
fizika nemzetközi szaktekintélyei 
szemében csupán arról árulkodott, 
hogy Gullstrand jártassága elégte-
len annak értelmezéséhez. A végső 
döntést megszavazó akadémiai tag-
ság többsége ennek ellenére elfogad-
ta következtetéseit, és az 1921-ben 
esedékes díjat ebben az évben nem 
osztották ki (8, 9, 18).
A következő évben a fizikai No-
bel-bizottság újonnan megvá-
lasztott tagja, Carl Wilhelm Oseen 
elméleti fizikus, az Uppsalai Egye-
tem professzora szavait éleslátóan 
megválogatva nyújtott be újabb 
jelölést Einstein díjazására. Az elő-
ző év példáját látva joggal jutott 
arra a következtetésre, hogy jelöltje 
csak pragmatikusabb vonatkozású 
vívmány jogán részesülhet az elis-
merésben, ezért „a fotoelektromos 
hatás törvényének felfedezéséért” 
javasolta Einstein kitüntetését (7, 8). 
Gullstrand a speciális relativitásel-
mélet kritikájával kiegészítve újra 
benyújtotta dolgozatát, Einstein el-
méleteit abban merő hittételeknek 
bélyegezve (7, 9), azonban a foto-
elektromos hatás törvényszerűségét 
még azok a kísérletek is maradék-
talanul igazolták, amelyek kifeje-
zett célja annak cáfolata volt, így 
Ein stein erről született munkássá-
gának érvényességét Gullstrand sem 
vitatta. Einstein számára az 1921-
ben visszatartott díjat végül 1922-
ben – 66 jelölés után – ítélte oda az 
Akadémia. A tudós díja kihirdeté-
séről Japán felé tartva táviratban 
értesült – az időzítés így megkímél-
te attól, hogy az általa megvetett 
ünnepélyes formalitásoktól kísérve 
vegye át a medált. Visszatérte után 
Nobel-előadása színhelyéül a svéd 
természettudósok 1923 nyarán, Gö-
teborgban rendezett kongresszusát 
választotta, ahol tematikus meg-
kötések nélkül beszélhetett, és dí-
jazását relativitáselmélete kedélyes 
ismertetésével ünnepelhette (8, 15).

6. ábra: A New York 
Times szalagcíme  
Eddington kísérletét  
követően –  
1919. november 10.  
Forrás: nytimes.com
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Gullstrand tudományos megközelí-
téséhez hasonlóan e formalitások 
terén is sokkal inkább konzervatív 
úton járt, mint német kollégája. 
Nobel-előadásában díjazott tevé-
kenységének egyik tárgyát, az int-
racapsularis accommodatio általa 
kidolgozott – és modern kutatások 
által később nagyrészt cáfolt – el-
méletét taglalta, a rá jellemző szá-
raz és analitikus stílusban (22). 
Egész felnőtt életét végigkísérte a 
fegyelem és a szüntelen munka – 
elhíresült mottója szerint „az aka-
démikus, aki a szemeszter végén 
nem remeg a kimerültségtől, nem 
teljesítette kötelességét” (6). Fárad-
hatatlan életvitelében őt odaadó-
an támogató társra talált fiatalon 
megismert felesége, Signe Breitholtz 
személyében, aki élete küldetésévé 
tette férje kényelmét a pihenés rit-
ka óráiban. Házasságuk évei alatt 
egyetlen lánygyermekük született, 
akinek hároméves korában, diftéria 
szövődményeként bekövetkezett 
halála tragikus veszteségként érte a 
párt (16).
Munkássága évek alatt kibontako-
zó felbecsülhetetlen jelentőségét 
látva kortársai számos elismeréssel 
tisztelték meg. A svéd orvosi tár-
saság (Svenska Läkaresällskapet) 
1909-ben aranyérmével tüntet-
te ki, 1912-ben pedig tiszteletbe-
li tagjává választotta. 1922-ben 
Gullstrand az I. világháború után 
megrendezett első szemészeti 
világkongresszusra utazott Wa-
shingtonba, ahol képviselni kí-
vánta mind saját nemzetét, mind 
a háború vesztes hatalmai, Né-
metország és Ausztria távol ma-
radt szem orvosait, és réslámpája 
továbbfejlesztett, a fény alakját 
szabályozó diafragmával felszerelt 
verzióját is bemutatta. A kongresz-
szuson elnöklő George Edmund de 
Schweinitz az esemény legjelentő-
sebb vívmányaként jellemezte az 
eszközt, és a modern nővérképzés 
elindítója, a „lámpás hölgy”, Flo-
rence Nightingale után a „lámpás 
úr” titulussal illette az illusztris 
vendéget. Gullstrandot amerikai 
kollégái arra biztatták, kezdjen 
előadói körútba az Egyesült Álla-

mokban, ő azonban minden aján-
latot elutasítva visszatért hazájába 
(16). Hasonlóképp utasított vissza 
számos felkérést pályafutása alatt, 
így egyeteme rektori, a svéd kirá-
lyi orvosi tanács elnöki, és a svéd 
fegyveres erők (Försvarsmakten) 
tisztifőorvosi posztját, hogy szün-
telenül tudományos munkájának 
szentelhesse idejét. Vezetői po-
zíciót végül szintén a tudomány 
szolgálatában vállalva 1925 és ’26 
között a Svéd Királyi Tudományos 
Akadémia (Kungliga Vetenskaps-
akademien) elnöki tisztét töltötte 
be. Professzori állásából 1927-ben 
vonult nyugdíjba, majd költözött 
Stockholm városába. Életútja utol-
só nagy elismeréseként 1928-ban 
a német szemorvostársaság a rés-
lámpa megalkotásáért legmaga-
sabb kitüntetésével, a tízévenként 
kiosztott Graefe-medállal jutal-
mazta.
Élete utolsó éveiben ateroszkleró-
zisa következtében egészsége fo-
kozatosan hanyatlott, 1930-ban, 
agyvérzés következtében hunyt 

el. Stockholm északi temetőjében 
helyezték örök nyugalomra (6, 14, 
16). 
Radnót Magda Gullstrand születésé-
nek 100. évfordulóján, a Szemészet 
folyóiratban közölt megemlékezé-
sében (17) találóan így fogalmaz: 
„Gullstrand munkássága még a be-
avatottak számára sem könnyű 
tanulmány”. Elméleteinek széle-
sebb ismertségét szédítő komplexi-
tásukon túl az is korlátozta, hogy 
többségüket svéd és német nyelvű 
közleményekben fejtette ki (7). Mo-
numentális életműve szemorvos-
társai odaadóbb figyelmét érdemli, 
annak átfogó értelmezésére ugyan-
akkor talán érthető módon csak 
kevesek képesek, akik közé e sorok 
írója sem tartozik.
Nevét őrzi a szem metrikus fel-
építésének legismertebb modellje, 
a Gullstrand-mintaszem, a vastag 
és különálló lencsék eredő törő-
erejének kiszámításához hasz-
nálatos Gullstrand-formula, és a 
szintén nevét viselő alapítvány 
1932-től kezdődően, tízévente ki-

7. ábra: Gullstrand-érem – 1922.  
Forrás: alvin-portal.org
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osztott Gullstrand-érme (2, 20) 
(7. ábra). 
Ez utóbbi elismerést az egyete-
mes szemészet olyan kiválóságai 
vehették át, mint a Gullstrand rés-
lámpáját a klinikumba átemelő 
Alfred Vogt, az applanációs tono-
metria és az indirekt gonioszkó-
pia atyja, Hans Goldmann, az IOL 

feltalálója, Sir Harold Ridley, és a 
fentebb említett Bárány Róbert el-
sőszülött fia, a prosztaglandinok 
szemnyomáscsökkentő hatásának 
felfedezője, a gyógyszerész-sze-
mész Ernst (19, 20). Az érmen az 
alábbi felirat olvasható: Obscura 
oculi illustravit – Megvilágította a 
szem sötétségét.

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

Dr. Juhász Csaba, Szabolcs-Szatmár-Bereg Vármegyei Oktatókórház, Nyíregyházi 
Jósa András Tagkórház, Szemészeti Osztály, 4400 Nyíregyháza, Szent István utca 68. 
E-mail: csaba.juhasz@member.mensa.org



Látogasson el a Magyar Szemorvostársaság 
online oldalára, ahol érdekes tartalmakat talál!

• Friss, aktuális társasági hírek
• Szakmai újdonságok

• Videóinterjúk hazai és külföldi szaktekintélyekkel
• Beszámolók hazai és nemzetközi kongresszusokról

REGISZTRÁCIÓT KÖVETŐEN RENDSZERES

ONLINE HÍRLEVÉLBEN ÉRTESÜLHET A FRISS TARTALMAKRÓL.

szemorvostarsasag.hu



Tartósítószer-mentes
Kolliphor P407 tartalommal

Megnövekedett ozmolaritást biztosít 
a szaruhártya felszínén, így lehetővé teszi 

a feleslegesen felgyülemlett folyadék
kiáramlását a szaruhártya rétegeiből.

Hidratál és védőréteget képez a szem felszínén.
Csökkenti az égető érzést és irritációt.

Összetétel

Hogyan kell alkalmazni?

ÉjszakáraNappalra

Mindkét készítmény orvostechnikai eszköz, amelyek egyben gyógyászati segédeszköznek is minősülnek. CE 0426 Gyártási hely: Olaszország Az információs anyag egészségügyi 

szakemberek részére készült. A termékek alkalmazása során esetlegesen fellépő nem kívánt hatásokat az alábbi e-mail címen tudja bejelenteni: vigilance@qualipharmacon.

hu. Forgalmazza: MagnaPharm Hungary Kft. 1119 Budapest, Fehérvári út 97-99. 4. emelet Tel.: +36 1 354 1840 E-mail: Info_Budapest@magnapharm.eu www.magnapharm.eu

EDE-2025.01./02. Lezárás dátuma: 2025.01.28. Bővebb információért kérjük olvassa el a készítmények használati útmutatóit!

4,5%-os
nátrium-klorid

0,4%-os nátrium-
hialuronát

13,5%-os
szorbitol

0,4%-os nátrium-
hialuronát

Lefekvés előtt1-2 csepp
3-4 óránként



* A 4–12 éves rövidlátó gyermekek esetében elért eredmények a MiYOSMART iQ-val végzett kezelés megkezdésekor az életkori csoporttól és egyéb paraméterektől függően eltérőek 
lehetnek. A klinikailag releváns myopia progresszió a cikloplégias szférikus ekvivalens refrakcio ≥-0,50 D-ás változását jelenti. 1. Tse D.Y., Hon Y., Chun R. K., Leung T. W., Leung D. K. Y., To 
C. H., Lam C SY. Myopia Control Effi cacy of Defocus Incorporated MultipleSegments Spectacle lens with Triple Enhanced Design: 12-month randomized controlled trial. Abstract 2523, 
ARVO 2026 Annual Meeting, Denver, USA. https://eppro02.ativ.me/web/index.php?page=IntHtml&project=ARVO26&id=4486941 (accessed date 03.04.2026)  2. HOYA adat. MiYOSMART iQ 
szemüveglencse klinikai eredmények. 2026. április. 

A MiYOSMART iQ szemüveglencse a hatályos jogszabályok értelmében gyógyászati segédeszköznek minősül.

– Optimalizált optikai zóna a lencse geometriai 
középpontjához közelebb kerülő lencseszigetekkel.

– Magasabb defókusz dioptriaérték, hogy hatékonyabban 
lehessen kezelni a retina közeli-perifériás területeit is. 

– Kiterjesztett Kezelési zóna több lencseszigetettel, ezaltál 
a látótér jelentős része myopikus defókusz hatás alá kerül.

A D.I.M.S. Technológián alapuló 

Triple Enhanced Design (TED) kialakítással.

Új szint a rövidlátás kezelésében

10-ből 9 gyermek esetében nem volt 

klinikailag releváns rövidlátás fokozódás* 
a viselés első 12 hónapjában1,2

ÚJ!

A kockázatokról olvassa el a használati útmutatót, 
vagy kérdezze meg kezelőorvosát!

A termékkel kapcsolatos információkért keresse látásszakértőjét!

Az ingyenes online képzés elérhető 

a QR kód alatt. 


