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A refraktív sebészeti beavatkozások világszerte
egyre népszerûbbek. A mûtétekkel az a célunk,
hogy a szemüveg vagy kontaktlencse használata
nélküli, úgynevezett korrigálatlan látásélességet
a szaruhártya törôerejének megváltoztatásával
javítsuk, és a páciens ne szoruljon többet optikai
korrekcióra. 
A közleményben bemutatjuk a refraktív sebészet
történetét, az excimer lézerek legfontosabb tu-
lajdonságait és típusait, a napjainkban alkalma-
zott legkorszerûbb refraktív sebészeti mûtéti el-
járásokat és alternatív refraktív sebészeti mód-
szereket, a sebészi kezelhetôség alsó és felsô di-
optriahatárait, a legújabb diagnosztikai és tech-
nikai fejlesztések, azaz a hullámfront-analízis
nyújtotta lehetôségeket.

refraktív sebészet, szaruhártya-törôerô,
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REFRACTIVE SURGERY IN
THE XXIST CENTURY
– SURGICAL CORRECTION OF
REFRACTIVE ERRORS

Refractive surgical procedures have become
more and more popular worldwide. The ulti-
mate aim of these procedures is to change the
refractive power of the cornea in order to
achieve good uncorrected visual acuity and to
get rid of the optical correction need. In this
article, the history of refractive surgery, the most
important characteristcs and types of the
excimer lasers, the most up-to-date refractive
surgical techniques and alternative refractive
procedures are presented. The lower and upper
limits of surgical correction, the newest
diagnostic and technical development, i.e. the
possibilities of wavefront technology are also
discussed.

refractive surgery, corneal refractive power,
excimer laser, wavefront analysis

A XX. század utolsó évtizedét a magyar és a 
nemzetközi szemészetben méltán nevezhet-
jük a refraktív sebészet évtizedének, hiszen

napjainkban ezek a mûtétek világszerte a leggyakoribb
beavatkozásokká váltak.

Az emberi szem optikai rendszerében a két legfon-
tosabb törõközeget képviselõ anatómai képlet a szaru-
hártya és a szemlencse. A Donders-féle, redukált szem-
modell szerint a +63,0 dioptriás (D) teljes törõerõbõl
+43,0 D-t a szaruhártya képvisel, míg a szemlencse
csupán +20,0 D-t. Kézenfekvõ tehát, hogy fénytörés-
változtatásra elsõsorban a szaruhártya kezelése jön
szóba. Ez azért is elõnyös, mert nem kell hozzá meg-

nyitni a szemgolyót, ennélfogva nem áll fenn az
endophthalmitis veszélye. A beavatkozás után gyors
visusrehabilitációra számíthatunk.

Epidemiológiai adatok szerint az európai populáci-
óban a lakosság közel 35%-a szemüveges, a távol-ke-
leti országokban pedig 75% körüli a fénytörési hibák
prevalenciája (1). A különbség okát nem tudjuk; a tá-
vol-keleti országokban feltehetõen az életkörülmé-
nyek gyors változása, a folytonos tanulási kényszer, a
táplálkozási szokások változásai és az akceleráció ját-
szanak szerepet. A fénytörési hibák gyakorisága az
életkor elõrehaladtával növekszik, de a szemlencse ru-
galmatlanná válása (öregszemûség) miatt 45 éves kor
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után az egyébként jól látó egyénnek is olvasószem-
üvegre van szüksége. Bizonyos életkor után tehát
szinte mindenki valamilyen optikai korrekcióra szo-
rul.

A fénytörési hibák típusai

Normális látás – azaz úgynevezett emmetropiás fénytö-
rés – esetén fiatalkorban sem távolra, sem közelre nem
szükséges optikai korrekció. A szemtengely hossza
mintegy 24,0 mm.

A leggyakoribb fénytörési hiba a rövidlátás (myo-
pia), amelynek alapvetõ oka a szemgolyó megnyúlása; a
hossztengely egy milliméternyi növekedése átlagosan
–3,0 D myopiát okoz. A rövidlátók távolra homályo-
san, közelre azonban kiválóan látnak. Idõsebb korban
szemüveg nélkül tudnak olvasni, de a rövidlátásból
adódó távoli látásélességük nem változik. A rövidlátást
bikonkáv lencsével lehet korrigálni.

A túllátás (hypermetropia) sokkal ritkább, mint a
myopia. A hypermetropia oka az, hogy a szemgolyó
rövidebb, mint az emmetropiás bulbus. Fiatalkorban a
kis dioptriaértékû fénytörési hibákat a túllátó egyén a
szemlencse domborúbbá tételével kompenzálni tudja
(közelre alkalmazkodás, akkomodáció). Idõskorban a
lencse rugalmatlanná válásával ez a tulajdonság meg-
szûnik, ezért a túllátók sem közelre, sem távolra nem
látnak élesen. Olvasáshoz nem veszik le a szemüvegü-

ket, mint a myopiások, hanem a távoli
korrekciójuknál erõsebb szemüveget
kell használniuk. A távollátás bikonvex
lencsével korrigálható. 

Gyermekkorban a nem korrigált tá-
vollátás kancsalságot és tompalátást
okozhat, ezért a gyermekkori szemé-
szeti szûrõvizsgálatok nagyon fontosak.

Az astigmia olyan fénytörési hiba,
amelyet általában a szaruhártya görbüle-
tének szabálytalansága, illetve az ebbõl
fakadó törõerõ-egyenetlenség okoz. A

fénysugarak a retinán nem pontban, hanem egy elmo-
sódott vonalban találkoznak. A hiba korrigálására a
hengerfelszínû, úgynevezett cilinderes üvegek alkalma-
sak. Az astigmia önnmagában is elõfordulhat, de kom-
binálódhat myopiával, hypermetropiával, sõt, vegyes
astigmia esetén az egyik tengely „pluszos”, a másik ten-
gely „mínuszos” fénytörésû.

Történeti áttekintés

Az elsõ optikai korrekció megjelenését a XII. évszá-
zadra datálhatjuk, amikor muranói és pisai üvegfúvó
mesterek elkészítették az elsõ presbyop (bikonvex
üveg) korrekciót. Ezek a mesterek céhekbe tömörül-
tek, mesterségük szakmai titkait õrizték. Szemüvegeik
nagyon drágák voltak, csak a kiváltságosok, vagyono-
sok tudták megfizetni (lásd a „pápaszem” elnevezést).
Közel két évszázadnak kellett eltelnie ahhoz, hogy a

rövidlátás korrekciója is lehetségessé váljon a bikonkáv
szemüveglencsék megalkotásával. Az astigmiás fénytö-
rési hibák optikai korrekciójához már ismerni kellett a
Newton és Descartes által felfedezett és leírt alapvetõ
fénytani törvényeket.

A XVIII. században, Németországban Fukala a
szemlencse teljes eltávolításával kezelte a nagyfokú
(–20,0 D-t meghaladó) rövidlátást. A mûtéti érzéstele-
nítésnek és az aszepszis-antiszepszis eszközeinek a
hiánya, valamint a szövõdmények (üvegtestveszteség,
retinaleválás, endophthalmitis, szemnyomás-emelke-
dés, megvakulás) gyakorisága miatt a módszer nem ter-
jedt el széles körben. A XIX. században a kokainos he-
lyi érzéstelenítés bevezetésével ismét gyakrabban vé-
gezték ezeket a mûtéteket, azonban a mikrosebészeti
feltételek hiánya miatt túl sok komplikáció lépett fel,
ezért felhagytak a próbálkozással.

A XIX. század végén közel egy idõben, Németor-
szágban és az Amerikai Egyesült Államokban Lans és
Bates szemorvosok paracentesist, kauterizációt és be-
metszéseket végeztek a szaruhártyán, amellyel a nagy-
fokú astigmatismust és a keratoconust igyekeztek se-
bészileg kezelni (2). Az eredmények jósolhatósága, va-
gyis az optikai tervezhetõség nagy szórást mutatott,
ezért a módszer leginkább a korabeli újságokat és a sze-
mészeti történelmet gazdagította.

A XX. század közepén a japán Sato a szaruhártya
külsõ és belsõ felszínén bemetszéseket végzett a nagy-
fokú asztigmatizmus és a keratoconus sebészi kezelése
céljából (3). A belsõ felszínt borító endothelium sérü-
lése az esetek többségében a cornea súlyos károsodásá-
hoz, dekompenzációjához vezetett, ezért a módszer
nem nyert elfogadást.

A 70-es években Fjodorov és Yenaliev felelevenítet-
ték az eljárást radiális keratotomia néven. A bemet-
széseket kívülrõl végezték, vigyázva arra, hogy a sza-
ruhártya belsõ felszíne ne sérüljön (4). A módszer lé-
nyege az volt, hogy a centrális, 3,0 mm átmérõjû op-
tikai zóna megkímélése mellett a periféria felõl 8–16
radiális bemetszést végeztek, amelyeknek a metszési
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Radiális keratotomia utáni állapot; jól láthatók a
radier lefutású, maradandó stromahegek
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mélysége 90%-os volt (1. ábra). A keletkezõ vonal-
szerû hegek a szaruhártyát meghúzták, ily módon a
cornea görbülete laposabbá vált, a szem össztörõereje
csökkent, vagyis a myopiás fénytörési hiba mérsék-
lõdött. Az így kezelt szaruhártyák megtartották
transzparenciájukat. A módszert az Amerikai Egye-
sült Államokban is bevezették a 80-as évek elején,
azonban az amerikai lakosság magasabb elvárásai mi-
att az FDA (Food and Drug Administration) egy
prospektív vizsgálatot rendelt el az eredmények érté-
kelése céljából (5, 6). Az ötéves betegkövetések során
kiderült, hogy a radiális keratotomia csupán –4,0 D-ig
ajánlható, az efeletti dioptriák esetén az eredmények
nagy szórást mutatnak. Mûtét közben elõfordulhat a
szaruhártya perforálása, következményes endophthal-
mitissel. Gyakori a fénytörés diurnális ingadozása, a
progreszszív hypermetropia, a hegek erezõdése. Köz-
úti baleset során a radiális hegek megnyílhatnak (pél-
dául légzsáksérülés). A 90-es évek eleje óta, az exci-
mer lézerek megjelenését követõen a radiális kerato-
tomia alkalmazása visszaszorult.

Excimer lézerek
Az excimer lézerek a 90-es évek eleje óta terjedtek el
széles körben, az évtizedeket igénybe vevõ mûszerfej-
lesztés, az állatkísérletek és a számítógépes szoftver-
programok kifejlesztése nyomán. Hoffmann (7) nevé-
hez fûzõdik az argon-fluorid (ArF) molekula felfede-
zése, amely a mai modern excimer lézereknek is alap-
vetõ fizikai egységét alkotja. Az ArF molekula a ter-
mészetben nem fordul elõ, létrehozásához nagyon
nagy energiára, több ezer voltos feszültségre van szük-
ség. A molekula instabil, elbomlása esetén 193 nm
hullámhosszúságú elektromágneses sugárzást bocsát
ki, amely az excimerlézer-készülék különleges tulaj-
donságait biztosítja. Ez a rendkívül rövid hullámhossz
az elektromágneses spektrum szemmel nem látható,
ultraibolya-C tartományába tartozik. A nagy energia-
koncentrálódás miatt a szaruhártya minden kémiai
kötését képes felbontani. Mivel igen rövid a hatáside-
je (nanoszekundum), a szöveti felmelegedésre nincs
idõ. Hatásmélysége csupán 1 μm; ebben a mélységben
„elpárologtatja” a szaruhártya szövetét, de a mélyebb
rétegekben nem okoz semmiféle morfológiai vagy bi-
ológiai elváltozást. Ezért alkalmas a „szöveti csiszolás-
ra”, azaz a szaruhártya törõerejének megváltoztatá-
sára. 

A készülék megalkotása után az egyes fénytörési hi-
bák kezeléséhez szükséges geometriai paramétereket
meg kellett szerkeszteni és ehhez hozzárendelni a meg-
felelõ számítógépes szoftverprogramokat. A szaruhár-
tya durván 0,5 mm-es (500 μm) centrális vastagsága mi-
att érthetõ, hogy a programot úgy kellett megalkotni,
hogy a lehetõ legkisebb szövetmennyiség eltávolításá-
val a lehetõ legnagyobb fénytörési változást érjük el. A
jelenlegi paraméterek megválasztása során 9 μm szö-
vetvastagság fotoablációja körülbelül 1,0 dioptria fény-
törésváltozásnak felel meg. Természetesen a kezelési

átmérõ növelése az ablációs mélység növekedését is
magával hozza. 

A 80-as évektõl állatkísérletekkel igazolták, hogy a
mélyebb szövetekben nem történik semmiféle válto-
zás, ezért 1988-ban embereken is elvégezhették az elsõ
kezeléseket. Az egyik kezelés során a radiális kerato-
tomiához hasonló, sugárirányú bemetszéseket készí-
tettek az excimer lézerrel (8), a másik kezelés során a
centrális, 4,5 mm-es optikai átmérõben felszíni fotoab-
lációt végeztek (9). Az eredmények a felszíni kezelés
jogosságát igazolták, amellyel tartósabb és pontosab-
ban jósolható eredmények érhetõk el a szaruhártya
transzparenciájának változása nélkül.

A jelenlegi excimer lézereknek három fõ típusát
különíthetjük el. Az elsõ generációs készülékek széles
lézersugár-átmérõvel (large beam) mûködtek. Ennek
az volt a hátránya, hogy esetenként a centrális sziget-
képzõdés jelensége miatt alulkorrekció alakulhatott
ki, továbbá ezek a készülékek csak nagyon alacsony
dioptriaértékû hypermetropiás fénytörési hibák keze-
lésére voltak alkalmasak. A pásztázó (scanning)
excimer lézer képviselte a készülékek újabb csoport-
ját. Ezzel a centrális szigetképzõdés már nem fordult
elõ, azonban a hypermetropiás kezelések jósolhatósá-
ga továbbra is alacsony maradt. A repülõpont-techni-
kás (flying spot) lézerkészülékek képezik a harmadik
generációs csoportot (2. ábra), amellyel a korábbi
problémák kiküszöbölhetõk lettek, a hypermetropiás
kezelések felsõ dioptriahatára megemelkedett. Ezek-
ben a készülékekben megjelent az aktív szemkövetõ
(eye tracker) rendszer, amely egy infravörös-kamera
segítségével a szemgolyó legkisebb elmozdulását is
érzékeli, és a kezelést ennek megfelelõen módosítja.
A legújabban megjelent, egyénre szabott kezelési
programok (aberrometria; lásd késõbb) csak a repü-
lõpont-technikás excimerlézer-készülékkel lehetsége-
sek. A modern refraktív sebészeti központokban ma
jobbára a repülõpont-technikás készülékeket alkal-
mazzák.
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A repülõpont-technikás excimerlézer-készülék képe. A
kezelés fekvõ testhelyzetben, helyi cseppérzéstelenítéssel
történik. Egy –5,0 D-s fénytörési hiba 30 másodperc
alatt kezelhetõ
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Excimer lézeres eljárások

Fotorefraktív keratectomia 

Magyarországon 1992 óta végzünk refraktív célú szaru-
hártyamûtéteket. Az elsõ, széles körben bevezetett mû-
téttípus a fotorefraktív keratectomia (PRK) volt. Lé-
nyege, hogy a szaruhártya cseppérzéstelenítése után
8,0 mm-es átmérõben a cornea hámját mechanikusan el-
távolítjuk, az excimerlézer-készülékkel megtörténik a
fénytörési hiba korrekciója, majd antibiotikum-cseppet
kap a beteg. Ez után kontaktlencsét illesztünk a kezelt
szemre, vagy csak bekötjük. A szaruhártya hámja 3-4
nap alatt regenerálódik, majd a szemüveg nélküli látás-
élesség helyreáll. A PRK mindenfajta fénytörési hiba
esetén végezhetõ; a kezelhetõség határa myopia esetén
–12 D, hypermetropiában +6,0 D és astigmatismus
esetében +/–6,0 D (3. ábra). Myopiában a szaruhártya
centrumát egyenletesen laposítjuk, ezért viszonylag na-
gyobb szövetmennyiség távolítható el káros következ-
mények nélkül, és így nagyobb dioptriaeltérés korrigál-
ható. Ezzel szemben a hypermetropia kezelése kapcsán
egy geometriai „trükk” segítségével tudjuk a cornea tö-
rõerejét növelni: a centrális, 1,5 mm átmérõjû zóna
érintetlenül hagyása mellett egy gyûrû alakú geometriai
formát „csiszolunk” a szaruhártya felszínére (3. ábra).
Ha túl sok szövetet távolítunk el, csökkenhet a legjobb
korrigált visus értéke. Az astigmia kezelése kapcsán a
nagyobb törõerejû résznek megfelelõen történik a szö-
veteltávolítás, azaz ebben az esetben is szabálytalan
geometriai formát kell alkalmaznunk (3. ábra).

A PRK hátrányai közé sorolható, hogy az elsõ 2-3
napban a szem fájdalmas lehet, és magas dioptriaérté-
kek esetén óvakodni kell az ultraibolya-B sugárzástól
(síelés, napozás, szolárium), mert annak hatására a
hámréteg alatt átmeneti stromahomályok jelenhetnek
meg, amelyek éjszakai látászavart okozhatnak, és az el-
ért optikai hatás regressziójához vezethetnek. Ezek a
stromahomályok néhány hónap múlva felszívódnak és

a panaszok rendezõdnek. A világon elõször klinikán-
kon tisztáztuk, hogy az ultraibolya-B sugárzás a seb-
gyógyulásra kedvezõtlen hatást gyakorol a mûtét utáni
korai idõszakban (10).

Lézerasszisztált in situ keratomileusis

A kezelhetõség felsõ határának emelése céljából fej-
lesztették ki a lézerasszisztált in situ keratomileusist
(LASIK). Elõzetes helyi érzéstelenítés után egy
mikrokeratomnak nevezett mûszerrel 130–160 μm
mélységben egy részleges lebenyt vágunk ki a szaru-
hártyából (4. ábra). A lebeny egy gallérral rögzül, és a
refraktív kezelés elvégzése után eredeti helyére vissza-
illeszthetõ. A lebeny a stromában szintetizálódó
fibronektin segítsével körülbelül két perc alatt rögzül,
és normális pislogás esetén már nem mozdul el. A
durvább hatás elkerülésére a szemre egy üres kagyló-
kötést helyezünk, majd a beteg hazamehet. Otthon
antibiotikus és szteroidtartalmú szemcseppet kell
használnia. A módszer elõnye, hogy általában fájda-
lommentes, bár néhány beteg a korai posztoperatív
szakban érez fájdalmat. Viszonylag gyors a visus-
rehabilitáció, a lokális szemcseppek alkalmazása is ko-
rábban felfüggeszthetõ. Centrális homályok nem ala-
kulnak ki, a metszési vonalban látható heg azonban
tartósan jelzi a mûtét megtörténtét. Az intraoperatív
szövõdmények ritkák, de jelentõsen korlátozhatják a
látást; ilyen például a gomblyuklebenyképzés, a le-
benyvesztés, a túl kis méretû lebeny vagy a szemgolyó
perforálása. A korai posztoperatív idõszakban diffúz
lamelláris keratitis  alakulhat ki: a lebeny alatt apró
szemcsék jelennek meg. Immunológiai eredet feltéte-
lezhetõ, általában emelt adagú antibiotikum- és
szteroidcseppre szûnik. Ellenkezõ esetben a felemelt
lebeny alatt gyógyszeres öblítést kell végezni. Súlyo-
sabb szövõdmény, a lebeny beolvadása és következ-
ményes látásromlás is felléphet. 
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A lézerasszisztált in situ keratomileusis során a szaru-
hártyát 130–160 μm mélységben részlegesen átmetsz-
szük, a lemetszett lebeny egy „gallérral” rögzül eredeti
helyére

4. ÁBRA

A szaruhártya alakváltozásának komputermodellje
myopiás, hypermetropiás és astigmiás fénytörési hiba
excimer lézeres kezelése után

3. ÁBRA
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A betegkövetések során kiderült, hogy refrakciós
regresszió a LASIK után is elõfordul, a módszer a PRK
kezelhetõségi határait nem emelte meg. Vékony szaru-
hártya és –10 D-nál nagyobb myopia esetén ugyanis
szövõdményként progresszív keratectasia (mûvi kera-
toconus) alakulhat ki, amely után a látás optikai esz-
közzel nem, csak keratoplasticával korrigálható. Egész-
séges szem esetén ezt a szövõdményt igen súlyosnak
kell tekinteni. Az esetek mintegy 1%-ában fordulhat
elõ, korrekt elõvizsgálattal azonban megelõzhetõ. A
LASIK-lebeny két évvel a mûtét után is felemelhetõ,
regresszió esetén az excimer lézeres fotoablációt ismét
el kell végezni. Közúti balesetek, illetve sportsérülések
kapcsán a lebeny akár két évvel a mûtét után is elmoz-
dulhat.

Lézerasszisztált intraepithelialis
keratomileusis 

Ez a módszer (rövidítve LASEK) az elõzõ kettõ (a
PRK és a LASIK) elõnyeit egyesíti, a mûtéti kockázat
minimalizálásával. Nem készítünk külön metszést, he-
lyette 9,0 mm átmérõben, 30 másodperces expozíciós
idõvel, 20%-os etanollal fellazítjuk a hámréteg kapcso-
lóstruktúráit, majd a hámréteget felhajtjuk vagy „felhá-

mozzuk”. A fotoabláció elvégzése után a hámréteget
visszahajtjuk, majd magas víztartalmú, terápiás, lágy
kontaktlencsét illesztünk a szemre (a hámréteg nagyon
könnyen elmozdulna, mert a stromalebennyel ellentét-
ben nem rögzíti fibronektin az alapjához). Néhány nap
alatt a korábbi hám regenerálódik és rákúszik a hámle-
beny helyére, ekkor a kontaktlencse eltávolítható. A
módszer elõnye elvileg az, hogy a szaruhártya nem ma-
rad fedetlenül, ezért kisebb a szöveti citokinek és egyéb
gyulladásos mediátorok felszabadulása a hámhiány te-
rületében, és kisebb fájdalommal jár, mint a PRK. Az
intraoperatív veszély minimális.

A gyakorlatban azt tapasztaltuk, hogy a LASEK után
a visus rehabilitációja a PRK-nál tapasztalthoz hasonló,
sok esetben annál még hosszabb is lehet, a fajdalom
azonos, vagy az idegvégzõdések alkoholexpozíciója
miatt nagyobb. Az elérhetõ refraktív eredmények azo-
nosak a PRK-val elérhetõkkel, és a korábbi feltételezé-
sekkel ellentétben LASEK esetén is kialakulhatnak
enyhe subepithelialis stromahomályok.

Fototerápiás keratectomia 

A refraktív sebészeti alkalmazáson kívül az excimer
lézerek felhasználásának egyenértékûen fontos terü-
lete a terápiás alkalmazás. A fototerápiás keratectomia
(PTK) során a szaruhártya felszínes elváltozásait ke-
zeljük. Az excimer lézer rendkívül alkalmas a fájda-
lom, ingerkönnyezés, fotofóbia miatt a munkavégzést
lehetetlenné tévõ, recidiváló eróziós panaszok kezelé-
sére. A néhány mikrométer vastagságú, kórosan meg-
vastagodott bazálmembrán elpárologtatása után a re-
generálódó hámban ismét kialakulnak a kapcsoló-
struktúrák. Ezt követõen a hám nem lökõdik le újra és
újra az alvás REM-fázisában vagy a szem megdörzsö-
lésekor, hanem a helyén marad, és a páciensnek meg-
szûnnek a panaszai. Javasolt felhasználási terület még
az elülsõ felszínt érintõ stromahomályok kezelése.
Ilyen például az opacitas zonularis (mészlerakódás)
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Opacitas zonularis. a) Preoperatív kép, a centrális hám
alatti mészlerakódás már az optikai centrumot is érinti.
b) A fototerápiás keratectomia utáni réslámpás kép (az
optikai centrum feltisztult a kezelést követõen)

5. ÁBRA

A lézeres thermokeratoplastica során 8-32 kerek koagu-
lum keletkezik a szaruhártya mélyebb szövetében, a
stromában

6. ÁBRA

a)

b)



LAM 2004;14(6):425–432.430

(5. ábra), vagy a corneadystrophiák bizonyos formái.
Alkalmazásával a szaruhártya-átültetés kiváltható
vagy halasztható.

Egyéb, nem excimer lézeres eljárások

Lézeres thermokeratoplastica 

A hypermetropia kezelésében a korábban említett mû-
téti eljárásokon kívül a lézeres thermokeratoplasticát
(LTK) is alkalmazzák. A beavatkozás elvégzéséhez is
lézerre van szükség, azonban ez nem excimer lézer, ha-
nem az infravörös sugártartományban emittáló holmi-
um- vagy diódalézer. Az LTK nem érinti a szaruhártya
optikai centrumát: a periférián 1–3 sorban 0,6 mm át-
mérõjû 8–32 kerek, maradandó heggel gyógyuló koa-
gulumot hoznak létre (6. ábra). A koagulumokban lét-
rejövõ hegszövet meghúzza a szaruhártyát, a centrális
cornea görbületi sugara meredekebbé válik, a centrális
törõerõ nõ, azaz a keletkezõ kép síkja elõbbre helyezõ-
dik. A módszer kevésbé megbízható, és gyakori a reg-
resszió. 

Konduktív keratoplastica 

A konduktív keratoplastica (CK) esetében 90 μm át-
mérõjû, a mikrohullámú sugártartományban emittáló
elektródákkal 450 μm mélységben szintén 8–32 pontot
hoznak létre a perifériás, 6–8 mm szélességû szaruhár-
tya-területen. A kezelés célja, hogy a perifériás kolla-
génrostok hegesedése révén a centrális cornearész „ki-
emelkedjen”, vagyis a törõereje növekedjen. 

A kezelhetõség tartománya – az LTK-hoz hasonló-
an – alacsonyabb, mint az excimer lézerek esetében,
hypermetropiában körülbelül +2,0, esetleg +3,0 D a
maximálisan elérhetõ fénytörésváltozás. Mindkét mód-
szernél jelentõs regressziót írtak le, amely CK esetén
általában kisebb mértékû.

Astigmiás keratotomia

Az astigmiás keratotomiát már a korábbi évtizedekben
is alkalmazták, elsõsorban a perforáló keratoplasticák
után visszamaradt, jelentõs (–3,0 D-t meghaladó) astig-
matismus korrigálására. A módszer lényege szerint he-
lyi érzéstelenítés után a meredekebb tengelyben gyé-
mántkéssel végzett íves bemetszéssel az astigmia di-
optriaértéke csökkenthetõ. A módszer optikai tervez-
hetõsége alacsony, ezért általában primer beavatkozás-
ként ma már nem végzik.

Intracornealis gyûrû beültetése 

Az intracornealis gyûrû beültetése kisfokú myopia
(maximum –4,0 D) kezelésére alkalmazható eljárás.
Helyi érzéstelenítés után a szaruhártya perifériáján,

„XII óránál” bemetszést ejtenek, majd egy megfelelõ
eszközzel a stromában két, ívszerûen vezetett alagutat
képeznek ki, amelybe két, polimetil-metakrilátból
(PMMA) készült gyûrûfelet vezetnek be (7. ábra). Az
optikai centrumot nem érinti a kezelés. Az intra-
stromalis PMMA-gyûrû laposítja a centrális szaruhár-
tyarészt, ezáltal a keletkezõ kép fókuszpontja a retina
síkja felé, azaz hátrébb tolódik. A módszer reverzíbilis,
azaz a gyûrû eltávolítható, azonban a „csatorna” helye
tartósan megmarad, és intracelluláris zsírlerakódás mi-
att precipitátumok jelenhetnek meg benne. Szövõd-
ményként epithelsérülés, corneaperforáció, corneaere-
zõdés, szemnyomásváltozás, a centrális szaruhártya-
vastagság növekedése (oedema) és endothelsérülés ala-
kulhat ki. Az eljárás nem terjedt el széles körben, mivel
csak kisfokú myopia kezelésére alkalmas, ezenkívül az
excimer lézerekhez képest kevésbé biztonságos és op-
tikai tervezhetõsége is bizonytalanabb.

Phakiás intraocularis mûlencse beültetése

Az intraocularis mûlencsét a saját szemlencse megtar-
tása mellett (ezt jelenti a phakiás) implantálják egy
limbusközelben végzett bemetszés után az elülsõ vagy
a hátsó szemcsarnokba. E beavatkozás indikációs terü-
letét képezik az egyéb refrakciós sebészeti módszerek-
kel nem kezelhetõ, magas dioptriaértékû fénytörési hi-
bák, myopia kapcsán –10,0 D és –20,0 D; hyper-
metropia esetében a +6,0 és +8,0 D közötti tartomány.

Az elülsõ csarnokba implantált lencsék kétfélekép-
pen rögzíthetõk: a csarnokzugba támaszkodó lábakkal,
ez esetben mellékhatásként endothelsejt-veszteség, a
lencselábak körüli irisfibrosis, a pupilla alakváltozása és
másodlagos szemnyomás-emelkedés fordulhat elõ; il-
letve az irishez fixálódó két kapoccsal (8. ábra), ekkor
szövõdményként a pupilla alakváltozása, a vér-csarnok-
víz gát sérülése léphet fel (11).

A phakiás hátsó csarnoklencséket az iris hátlapja és a
szemlencse elülsõ tokja közé, a hátsó csarnokba kell
implantálni. Ezek a lencsék összehajthatók (anyaguk
collamer), és egy 3,0 mm-es cornealis seben beültethe-
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Az intracornealis gyûrû réslámpás képe

7. ÁBRA
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tõk. Négy hajlékony lábbal támaszkodnak a sulcusban,
illetve a szemlencse perifériás részén. Az optikai cent-
rumban el kell kerülni a saját szemlencsével való kon-
taktust, hiszen az elülsõ kérgi cataractát okozhat. A
csarnokvíz akadálytalan áramlását az irisen képzett nyí-
lással kell biztosítani, hogy elkerüljük a szemnyomás
emelkedését. A phakiás hátsócsarnok-mûlencse egyik
legnagyobb hátránya, hogy jelenlegi ára négy-ötszörö-
se a hályogmûtétek során alkalmazott pseudophakiás,
összehajtható mûlencsék árának. Szövõdményként
másodlagos szemnyomás-emelkedés és cataracta sub-
capsularis anterior alakulhat ki, a korábbi vizsgálatok
szerint 2–33%-ban. Ha a cataracta centrális lokalizáci-
ójú, a mûlencse eltávolítása és hályogmûtét válhat
szükségessé (12).

Az ép szemlencse extrakciója 

Az ép, azaz tiszta lencse extrakciója (clear lens
extraction: CLE) során a mûtéti technika megegyezik
az idõskori szürkehályog-mûtétnél alkalmazott, úgy-
nevezett phacoemulsificatiós technikával: a lencse
anyagát egy 2,5 mm nagyságú cornealis seben át a ké-
szülék segítségével feldaraboljuk és leszívjuk, és ugyan-
ezen a seben keresztül egy összehajtható mûlencsét
implantálunk a szembe. A mai, modern mikrosebészeti
technika segítségével, az aszepszis és antiszepszis mesz-
szemenõ betartásával, ez a mûtéti eljárás az egynapos
sebészet keretein belül is végezhetõ. A kezelhetõség
dioptriatartománya rendkívül széles. Mivel a beülteten-
dõ mûlencsék –5,0 D és +36,0 D tartományban van-
nak, a nagy fénytörési hibával jelentkezõ páciens jó re-
ménnyel tehetõ emmetroppá, vagy a korábbi fénytöré-
si hibáját minimális dioptriaértékre lehet csökkenteni.
Általában a mûtét 40 éves kor felett elvégezhetõ, leg-
fontosabb potenciális szövõdménye a hátsó tokon
megjelenõ fibrosis, amelyet YAG-lézer segítségével
meg lehet szüntetni. A legújabb kutatások szerint a be-
ültetendõ mûlencse speciális felületképzésével az alkal-
mazkodás (olvasási képesség szemüveg nélkül) is rész-
legesen vagy teljesen visszaállítható, azaz teljes optikai
rehabilitáció érhetõ el.

Ortokeratológia

Az ortokeratológia alkalmazása kapcsán a páciens
fénytörési hibáját egy olyan kontaktlencsével korrigál-
juk, amelyet éjszaka, alvás közben kell viselnie. Ezek a
kontaktlencsék magas gázáteresztõ képességû, kemény
vagy félkemény lencsék. Alakjuk kiképzése miatt kü-
lönbözõ hidrosztatikai nyomás alakul ki a lencse és a
szaruhártya között, amely a cornea centrumában nyo-
mást, a periférián ezzel szemben húzóerõt gyakorol a
szaruhártyára. Ennek révén megváltozik a szaruhártya
geometriája, az epithelréteg átrendezõdik, azaz a cent-
rumban vékonyabbá válik, míg a periférián megvastag-
szik. Ez körülbelül 10–20 μm vastagságváltozást jelent,
és kizárólag az epitheliumra korlátozódik. A hatás né-

hány nap múlva alakul ki, és hozzávetõleg 16 órán át
tart. Napközben a páciens nem viseli a kontaktlencsét,
éjszakára azonban vissza kell helyeznie, hiszen néhány
nap elteltével a szaruhártya rugalmassága révén az ere-
deti állapot visszaáll. A módszer elsõsorban a sebészeti
beavatkozásoktól idegenkedõknek javasolt, drágasága
miatt nem terjedt el széles körben, és a lencseviselés
kellemetlenségeitõl csak napközben kímél meg, a sza-
ruhártya fertõzõdésének veszélye is fennáll.

Aberrometria vagy
a „sasszemprogram”

A refraktív sebészet fejlõdésével párhuzamosan ma
már nemcsak a szemüveg nélküli teljes látásélesség el-
érése a cél, hanem a még tökéletesebb látásélesség, az-
az a „sasszemprogram” lehetõségei is elõtérbe kerültek.
A szemen kétfajta fénytörési hiba fordul elõ. A fénytö-
rési hibák 85%-áért az alacsonyabb rendû, úgynevezett
spherocylindricus fénytörési hibák a felelõsek. Ezeket
a fénytörési hibákat eddig is ismertük, mérni tudtuk, és
ezek szemüveggel jól korrigálhatók. Ezzel szemben az
úgynevezett magasabb rendû aberrációk teszik ki a
fénytörési hibák 15%-át (9. ábra). A magasabb rendû
fénytörési hibákat a szaruhártya hátsó felszínének és a
szemlencsének az egyenetlenségei, valamint az üveg-
testi tér és a retina szabálytalanságai hozzák létre. Az
utóbbi évekig ezeket nem tudtuk sem mérni, sem ke-
zelni. A módszer az ûrkutatásból került át a szemészet-
be, az ûrkutatásban ezt a vizsgálati módszert alkalmaz-
zák az ûrtávcsövek optikai tulajdonságainak ellenõrzé-
sére. A mérési eljárást hullámfront-analízisnek vagy
aberrometriának nevezzük. A kezelés nyelvére történõ
átírását, azaz a magasabb rendû aberrációk számszerû-
sítését az úgynevezett Zernicke-féle polinomiálisok
tették lehetõvé. Zernicke a negyvenes években írta le
ezt a matematikai módszert, amelyért Nobel-díjat is
kapott, azonban gyakorlati felhasználása csak napjaink-
ban kezdõdik. A módszer lényege szerint egy infravö-
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Az irishez fixált elülsõcsarnok-lencse képe és sémás
rajza

8. ÁBRA
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rös tartományban vizsgáló mûszerrel megállapíthatók a
szem magasabb rendû eltérései: a lézerfény visszaverõ-
dik a szemgolyó belsejébõl, és bonyolult matematikai
képletek segítségével elkészíthetõ az egyénre jellemzõ,

magasabb rendû törõerõtérkép. Ez a
törõerõtérkép digitális úton átkerül az
excimerlézer-készülék számítógépébe,
és az alacsonyabb rendû fénytörési hi-
bák kezelése után a magasabb rendû
aberrációk is kezelhetõvé válnak. Jelen-
leg a módszer eredményeinek elemzése
folyik világszerte. Alkalmazásához a
harmadik generációs repülõpont-tech-
nikás lézerkészülékek megléte a felté-
tel. Jelenleg úgy tûnik, hogy a LASIK-
lebeny-képzés önmagában számos ma-
gasabb rendû aberrációt kreál, ezért a
„sasszem- programot” a felszínes sza-

ruhártya-kezelésekben (PRK, LASEK) jobb eredmén-
nyel lehet alkalmazni, mint a mélyebb kezelésnél
(LASIK). A magasabb rendû aberrációk kezelése ma
még kissé futurisztikusnak tûnhet, azonban korábban
ugyanezt gondoltuk a mûlencse-beültetéssel kapcsolat-
ban is, amely ma már a mindennapos szemészeti tevé-
kenység része. A technikai fejlõdés olyan gyors, hogy

hónapról hónapra újabb eredményekrõl számolnak be
az irodalomban.

A kísérleti kutatók már nemcsak az excimer lézerek
körében óhajtják az aberrometria eredményeit felhasz-
nálni, hanem elképzeléseik szerint a jövõben a kontakt-
lencse, illetve a beültetendõ mûlencse is egyéni terv
alapján készülhet. Jelenleg azt vizsgálják, hogy a külön-
bözõ dioptriacsoportokban milyen eredmények érhe-
tõk el az említett módszerekkel.

Ma Magyarországon a fentebb említett refraktív se-
bészeti módszerek többsége elérhetõ. A refraktív sebé-
szeti tevékenységet szakmai szempontból a Magyar
Refraktív Sebészeti és Mûlencse Implantációs Társaság
(SHIOL) Refraktív Sebészeti Szekciója és a Szemésze-
ti Szakmai Kollégium felügyeli. A két szervezet a tava-
lyi évben módszertani levelet adott ki, amelyben meg-
határozták a jelenlegi szakmai standardokat, valamint a
mûködési és képzési feltételeket. A szakmai munkát
tudományos szempontból jelenleg a Semmelweis
Egyetem I. Sz. Szemészeti Klinikája fogja össze.

Elmondható, hogy ma, Magyarországon a refraktív
sebészet terén magas színvonalú szakmai munka fo-
lyik, a minõségbiztosítási elvek messzemenõ figyelem-
bevételével, és semmilyen szempontból nem vagyunk
lemaradva a világ élvonalától. A legújabb technológia
mindenki számára elérhetõ, és jelenleg még jóval ala-
csonyabb áron, mint Nyugat-Európában vagy az Ame-
rikai Egyesült Államokban. Általánosan megállapítha-
tó, hogy a refraktív sebészeti mûtétek nemcsak a szem-
orvosok és az orvoskollégák, hanem a lakosság körében
is elfogadottá váltak az elmúlt tíz évben, amit az évrõl
évre növekvõ mûtétszám bizonyít. Remélhetõleg a kö-
vetkezõ tíz évben hasonló töretlen fejlõdésrõl lehet
majd beszámolni.

A fent felsorolt eljárások azt mutatják, hogy a sze-
mész orvosnak számos választási lehetõsége van.
Mindegyik sebészi módszernek vannak elõnyei és hát-
rányai. Az indikáció felállítása, és a potenciális szö-
võdmények elõre látása és elkerülése az igazi „ars
medicinae”.
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