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Az ablatio retinae az üvegtest és a retina kapcso-
latának kóros megváltozása következtében ki-
alakuló betegség, amely kezelés nélkül a látás
elvesztéséhez vezet. 
Bár ma sem gyógyítható meg minden retinalevá-
lásban szenvedô beteg, az elmúlt 20 év folya-
mán jelentôsen javultak a kezelés lehetôségei.
Az új mûtéti eljárásoknak köszönhetôen olyan
retinaleválásokat is sikerrel operálunk, amelyek
azelôtt inoperábilisnak számítottak. Ezek a mód-
szerek a korábbiaknál összehasonlíthatatlanul
kisebb traumát jelentenek a betegnek. 
Megszûnt a betegek hosszas fektetése mûtét elôtt
és után, a narkózist felváltotta a regionális érzés-
telenítés, töredékére csökkent a kórházi benn-
fekvési idô, és nincs szükség arra, hogy a bete-
gek mûtét utáni fizikai aktivitását korlátozzuk. 
A preventív beavatkozások az akut panaszokkal
járó retinaszakadások kezelésére szûkültek be. 

ablatio retinae, vitrectomia, prognózis
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CHANGING TENDENCIES IN RETINAL
SURGERY

Retinal detachment, a disease caused by patho-
logic alteration of the vitreoretinal relationship,
may decrease vision to blindness without treat-
ment. Although some of the patients with retinal
detachment become blind for the time being,
last two decades produced significant improve-
ment both in diagnosis and treatment. As a result
of new surgical techniques we can perform suc-
cessful surgery even in cases that were earlier
inoperable. Recent methods are significantly less
traumatic to the eye than they were 20 years
ago.
Dramatically reduced bedrest before and after
surgery, regional or even topical anaesthesia
instead of general anaesthesia, short term hospi-
talisation or one day surgery, short term restric-
tion of physical activity after surgery are the most
important consequences of the new wave of reti-
nal detachment repair. 
According to recent recommendations of the
prophylactic treatment of peripheral retinal
lesions we treat only horse tears with sudden
retinal complaints. 

retinal detachment, vitrectomy, prognosis

Az ablatio retinae komplex folyamat végeredmé-
nyeként létrejövõ, progresszív betegség; keze-
lés nélkül a látás elvesztésével jár. 

A kóros állapot lényege az, hogy az embrionális
szemserleg két lemeze, a neuroepithelium és a pig-
mentepithelium eltávolodik egymástól. Az elemelke-
dett, hullámossá vált retina optikailag alkalmatlanná vá-
lik a külvilág leképezésére (1. ábra). A neuroepithelium
külsõ rétegei, legfõképpen a fotoreceptorok a chorio-
idea felõl a pigmentepithelium közvetítésével jutnak

tápanyaghoz, ezért a retinaleválás kialakulásakor táp-
anyagfelvételük is károsodik. Ez az oka annak, hogy si-
keres mûtét után sem minden esetben nyeri vissza a be-
teg a teljes látását (1).

A neuroepitheliumot és a pigmentepitheliumot a
pigmentepithelium erõs szívóhatása tartja össze. Az
ablatio retinae kialakulása összetett folyamat, amely-
nek eredõjeként a szem belsejében mûködõ erõk le-
gyõzik a pigmentepithelium szívóhatását.

A kórkép kialakulásában elsõdleges szerepet játszik
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az üvegtest degenerációja. Az elfajult üvegtest az üveg-
testi bázis mögött szeparálódik a retinától, hátsó üveg-
testi leválás alakul ki. Ha az üvegtest és a retina szepa-
rálódása nem teljes, a bázis mögött kóros vitreoreti-
nalis adhéziók maradnak. Az adhéziók mentén a szem-
mozgások következtében ide-oda libbenõ üvegtest
trakciót gyakorol a retinára. A húzóhatás következté-
ben a retinán folytonossághiányok, szakadások alakul-
hatnak ki. A szemmozgások az összeesett gél mögött
elhelyezkedõ folyékony üvegtest örvényszerû áramlá-
sát váltják ki, amely a szakadások szélét felpenderíti. A
kezdeti elváltozások progressziója következtében rövi-
debb-hosszabb idõ alatt az egész retinát érintõ ideghár-
tya-leválás alakul ki (2).

A kezelés elvi alapjai

Az ablatio retinae mûtéttel gyógyítható. A mûtét célja
a szakadások permanens lezárása. A szakadások lezárá-
sát követõen a pigmentepithelium szívóhatása követ-
keztében az elemelkedett retina visszasimul az alapjá-
hoz. 

A retinaszakadások tartós lezárását különbözõ mû-
téti módszerek kombinációjával érjük el. A szakadások
környezetében kriokezeléssel vagy lézerrel steril gyulla-
dást hozunk létre, amelynek gyógyulása után a szaka-

dás széle mentén vízhatlanul záró heget képez, és meg-
akadályozza, hogy folyadék kerülhessen a subretinalis
térbe. Sem a krio-, sem a lézerkezelés nem képes azon-

ban vízhatlanul záró heget képezni addig, amíg a szaka-
dás környezetében a neuroepithelium és a pigment-
epithelium távol van egymástól. 

A távolság csökkentésére rendelkezésre álló eszköz a
sclera bedomborítása, a belsõ, intravitrealis gáztam-
ponád és a vitrectomia. 

A sclera bedomborítása a külsõ szemburkok lokális
benyomásával közelíti a szakadás környezetében a pig-
mentepitheliumot az elemelkedett neuroepitheli-
umhoz. A mechanikus közelítés mellett egy másfajta
hatás is érvényesül: a bedomborított terület a hullám-
törõ gátakhoz hasonlóan örvényáramokat kelt; ezek az
örvényáramok a retinát elemelõ örvényekkel ellentétes
hatást érnek el, a szakadás környezetét mintegy rászív-
ják a bedomborításra (2. ábra).

A külsõ bedomborítással ellentétben az intravitrealis
gázbuborék belülrõl közelíti alapjához a szakadás kör-
nyezetét. 

A vitrectomia komplex beavatkozás, amely az üveg-
test és a retinát esetlegesen húzó hegek eltávolításával
megszünteti az üvegtesti trakciót, másrészt lehetõvé
teszi, hogy az üvegtesti teret kitamponáljuk. A tam-

1. ábra. Magas retinaleválás szemfenéki fényképe. A retina
elvesztette átlátszóságát, durván redõzötté vált. Az elemelke-
dett retina területében a redõk között több szabálytalan ala-
kú, kisebb szakadás figyelhetõ meg

Sem a krio-, sem a lézerkezelés
nem képes vízhatlanul záró heget
képezni, amíg a neuroepithelium
és a pigmentepithelium távol van

egymástól.
2. ábra. Sikeres kriokezelést és bedomborításos mûtétet köve-
tõ állapot réslámpás, biomikroszkópos képe. A világosabb te-
rületen a kriokezelés következtében a retina pigmentepithel-
je, valamint az érhártya choriocapillaris rétege elpusztult. A
chorioidea nagyerei a kezelt területen jól látszanak, ellentét-
ben a nem kezelt területtel, ahol a chorioidea nagyereinek
rajzolatát a pigmentepithelium és a choriocapillaris elfedi 

A távolság csökkentésére
rendelkezésre álló eszköz a sclera

bedomborítása, a belsõ,
intravitrealis gáztamponád

és a vitrectomia.
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ponád lehet levegõ vagy a levegõnél lassabban felszí-
vódó gáz, vagy szilikonolaj. A levegõ és a gáz ideigle-
nes, a szilikonolaj tartós belsõ tamponádot hoz lét-
re (3).

A szemléletváltás háttere

Ismereteink a retinaleválás lefolyásáról, prognózisáról,
a beavatkozások lehetõségeirõl, a mûtét utáni kezelés-
rõl és a prevencióról az elmúlt 10-20 év alatt jelentõsen
megváltoztak. Bár a betegség kialakulásának patome-
chanizmusát és a fenti terápiás elveket 20 éve is ismer-
ték, és a mûtéti módszerek mindegyike létezett azok-
ban az idõkben is, mégis összehasonlíthatatlanul más a
mai szemlélet, mint a korábbi. 

Ma például nincs szükség arra, hogy a betegeket a
mûtét elõtt és után hosszasan fektessük; a mûtéti nar-
kózist felváltotta a regionális érzéstelenítés; töredékére
csökkent a kórházi bennfekvési idõ, és a betegek mûtét
utáni fizikai aktivitását sem kell korlátozni (4). A ko-
rábban csaknem egyeduralkodó bedomborításos mûté-
tek jó részét alternatív beavatkozások váltották fel, a
preventív beavatkozások az akut panaszokkal járó trak-
ciós jellegû szakadások kezelésére szûkültek be. 

Mi tette lehetõvé mindezt? 
Egyrészt a diagnosztika fejlõdése: az ablatio retinae

vizsgálatában a szemtükröt kiszorították a modern rés-
lámpás, biomikroszkópos vizsgálatok. A biomikrosz-
kópos vizsgálatokkal a korábbiaknál sokkal rövidebb
idõ alatt több információt kapunk a szemfenékrõl és a
vitreoretinalis kapcsolatról. Ma már nem okoz különö-
sebb nehézséget, hogy viszonylag szûk pupilla, szürke
hályog, mérsékelt üvegtesti vérzés mellett is képet al-
kothassunk a leválás természetérõl, azonosítsuk a reti-
na szakadásait.

Másrészt a mûtéti technika javulása: új segédanya-
gok, új mûtéti módszerek teszik hatékonyabbá a be-
avatkozásokat, rövidítik le a mûtéti idõt. Az 1980-as
évek második felétõl egyre szélesebb körben használ-
ják az üvegtesti térbõl a levegõnél lassabban felszívódó
gázokat, az SF6-ot, illetve a perfluorokarbon gázokat
(5, 6). Az 1990-es évek elejétõl alkalmazzák az elemel-
kedett retina kisimítására a víznél nagyobb fajsúlyú
perfluorokarbon folyadékokat, valamint a vitreoreti-
nalis mûtéteknél az intraoperatív lézereket. A gyors vá-
gású vitrectomok egy-két éve állnak rendelkezésre. 

A lassú felszívódású gázok segítségével a szakadások
körüli vízzáró hegek kialakulásáig fenntartható a belsõ
tamponád. A perfluorokarbon folyadékok és a gyors
vágású vitrectomok drámaian csökkentik a mûtét során
keletkezõ és nagyon rossz prognózisú iatrogen szaka-
dások kialakulását, és lehetõvé teszik a vitreoretinalis
trakció korábbiaknál tökéletesebb megszüntetését. A
mûtét közben használt lézer lehetõvé teszi a szakadá-

sok biztos, szövõdménymentes lezárását, rossz prog-
nózisú esetekben a korábbiaknál lényegesen agresszí-
vabb mûtéti technika alkalmazását, a menthetetlen re-
tinarészek átvágását vagy eltávolítását (7–9).

Harmadrészt az ismeretanyag bõvülése: a perifériás
szemfenéki elváltozások hosszú távú megfigyelése, il-
letve a széles körû adatgyûjtés eredményeként tudjuk,
hogy a korábban kockázatosnak gondolt elváltozások
– perifériás rácsos degeneráció, panaszmentes, patkó
alakú retinaszakadások, körülírt, panaszmentes, régi
retinaleválások, atrophiás kerek lyukak stb. – rendkívül
ritkán vezetnek retinaleváláshoz, ezért kezelésük feles-
leges (10). Az Amerikai Szemészeti Akadémia ajánlása
alapján jelenleg az akut panaszt – úszkáló homályok
észlelését, esetleg villanáslátást – okozó, patkó alakú
retinaszakadáson kívül semelyik perifériás retinaelvál-
tozás nem tekinthetõ igazán kockázatosnak. Közepes
vagy nagyfokú rövidlátókon, lencsehíjas, mûlencsével
élõ betegeken – fõképp szövõdményes szürkehályog-
mûtét után – gyakrabban fordul elõ retinaleválás (Lásd
a keretet!).

Az elmúlt húsz év fejlõdése új kihívásokat is állított
a vitreoretinalis sebészet elé. A mûlencse-beültetések
általánossá válásával megszaporodtak a mûlencsés sze-
meken kialakuló – pseudophakiás – retinaleválások. A
refraktív sebészeti beavatkozásokat követõ ablatio reti-
nae is új feladatként jelentkezett (11). A kis sebes len-
csemûtétek, a phacoemulsificatio elterjedésével szük-
ség esetén egy ülésben végezzük el a szürke hályog és
az ablatio retinae elleni mûtétet.

A betegek mûtét utáni fizikai
aktivitását nem kell korlátozni.

3. ábra. Súlyos proliferatív vitreoretinopathiával szövõdött
ablatio retinae B-scan ultrahangképe. A magasan elemelke-
dett retina tölcsérszerû, a praeretinalis membránoktól redõ-
zötté vált, megvastagodott

RETINALEVÁLÁS GYANÚJÁT KELTÕ
PANASZOK

– hirtelen jelentkezõ, fõképp egyoldali úszkáló ho-
mályok látása

– villanások észlelése 
– torzlátás
– a perifériás látótérben megjelenõ homály („fekete

függöny”), esetleg a centrális látás romlásával
együtt
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Prognózis
A feltételek javulásának ellenére sem könnyû kiválasz-
tani a rendelkezésre álló módszerek közül az ideálisat.
Mindegyiknek van ugyanis számos elõnye és hátránya,
egyik sem tekinthetõ minden esetben biztosan gyó-
gyuláshoz vezetõ beavatkozásnak. A döntést nehezíti,
hogy gyakorta a különbözõ mûtéti módszerekkel ha-
sonló végeredmény érhetõ el (11–17).

A retinaleválás a prognózist tekintve nem egységes:
a nagyon jó prognózisú, csaknem 100%-ban gyógyít-
ható formák mellett léteznek, sajnos, olyan fajtái is,
ahol a gyógyulási arány ma is csupán 30-40% (18).

Mi magyarázza, hogy azonos patogenezis ellenére is
ilyen különbözõ a prognózis? A retinaleváláshoz csat-
lakozó proliferatív vitreoretinopathia foka a meghatá-
rozó (3. ábra). A proliferatív folyamat a szervezet nor-
mális válaszaként fogható fel: a szövethiány hegképzõ-
dést indukál. A retina esetében a szervezet reakciója
azonban nemcsak hatástalan, mert képtelen a keletke-
zett anyaghiányt pótolni, hanem kifejezetten káros is
lehet, amikor a retina felszínére kúszó proliferációs
membránok rögzítik a retinát és lehetetlenné teszik a
gyógyulást (18).

Lassan progrediál és gyakorlatilag százszázalékosan
gyógyítható az a retinaleválás, amely fiatal, mérsékelten
rövidlátó betegek szemén alakul ki az úgynevezett pe-
rifériás rácsos degeneráció területében lévõ apró,
atrophiás lyukakból, mert a beteg üvegtestje egészsé-
ges, az ideghártya-leváláshoz nem kapcsolódik proli-
feratív folyamat. Hasonlóan nagyon jó prognózisú a
fiatalokon, nagy perifériás szakadással járó retinalis
dialysishez kapcsolódó leválás is. Ezzel szemben az
ugyancsak leggyakrabban fiatalokon észlelhetõ óriás
retinaszakadás okozta retinaleválások prognózisa sok-
kal rosszabb, mert a retinaleváláshoz már korán súlyos
proliferatív vitreoretinopathia társul. Az aphakiás és
pseudophakiás szemeken kialakuló retinaleválások
40%-ánál is már korai stádiumban jelentõs proliferatív
vitreoretinopathia diagnosztizálható, ezért rosszabb
ennek a formának a prognózisa (18).

A módszerek kiválasztásának
szempontjai

Bár a különbözõ mûtéti technikák számos esetben ha-
sonló eredményre vezetnek, nem biztos, hogy aki az
egyik módszert jól alkalmazza, más technikákkal is
ugyanúgy tud bánni. A vitreoretinalis sebészet megle-
hetõsen beruházásigényes specialitás, nem mindig áll
rendelkezésre az összes szükséges eszköz, sõt, elhatá-

rozásunkat néha a biztosító preferenciája is befolyásol-
hatja. Mindebbõl következik, hogy a beteg, a betegség,
a rendelkezésre álló lehetõségek és a szakmai tapaszta-
lat alapján egyénileg kell eldöntenünk, hogy kit, milyen
módszerrel érdemes gyógyítani.  

Napjainkban a bedomborításos mûtétek bizonyos
mértékû háttérbe szorulásának lehetünk szemtanúi,
bár ma is a bedomborítás az arany standard, azaz ennek
eredményéhez viszonyítjuk a többi beavatkozás hatá-
sosságát. 

Jelenleg a bedomborításos mûtétet viszonylag egy-
szerûbb esetek kezelésére vagy súlyos proliferatív fo-
lyamatokban kiegészítõ beavatkozásként használjuk. A
bedomborítás szükség szerint más eljárásokkal, sub-
retinalis folyadék lebocsátásával, intravitrealis levegõ-
vagy gázbefúvással kombinálható. A mûtét elõnye,
hogy döntõen extraocularis, hátránya viszont, hogy el-
végzése, különösen a szakadás lokalizálása, komoly
szakértelmet igényel; esetenként súlyos szövõdményei
lehetnek, és igen erõteljes érzéstelenítést igényel. Mû-
tét után kettõs látásról panaszkodhat a beteg, késõi
szövõdményként elõfordulhat a szivacs kilökõdése
(19–22).

Az egyszerûbb esetek ellátására alkalmas az intravit-
realis gázbefúvás és a szakadás környezetének krio-
vagy lézerkezelése, a pneumatikus retinopexia. Az eljá-
rás gyors, szükség szerint cseppérzéstelenítésben is
elvégezhetõ, kis traumát okoz. Gyakori viszont a
recidíva, és elengedhetetlen a beteg együttmûködé-
se (23).

A nehezebb esetek ellátását ma vitrectomiával és ide-
iglenes vagy tartós intravitrealis tamponáddal végez-
zük. A mûtét ma a legbonyolultabb szemészeti beavat-
kozások egyike, mégis kisebb mûtéti traumát okoz,
mint a bedomborításos beavatkozás. A mûtét elõnye,
hogy mind egyszerûbb, mind komplex esetek ellátására
alkalmas. Hátránya, hogy nagyon drága felszerelést
igényel, a mûtét begyakorlásához hosszú idõ szüksé-

ges, a felhasznált anyagok költsége is tetemes lehet.
Nem elhanyagolható a iatrogen retinaszakadások elõ-
fordulása, valamint az sem, hogy a mûtét után rövi-
debb-hosszabb idõvel a szürke hályog képzõdhet. Ha a
mûtét végén az üvegtesti teret gázzal töltjük fel, a be-
teget a pneumatikus retinopexiához hasonlóan pozici-
onálni kell. Ha szilikonolaj-feltöltéssel tartós tamponá-
dot alkalmazunk, a késõi szövõdményekkel – szürke
hályog, másodlagos zöld hályog, a szilikonolaj emulzi-
fikálódása – is számolnunk kell. Mindezek miatt a be-
tegek rendszeres ellenõrzésre szorulnak, és sokszor
van szükség további mûtéti beavatkozásra (24).

A mai ismeretek és mûtéti technika mellett egy vagy
több beavatkozással a betegek több mint 90%-ánál tar-
tós gyógyulást tudunk elérni. A mûtétek sikertelensé-

Egy vagy több beavatkozással
a betegek több mint 90%-ánál
tartós gyógyulást tudunk elérni.

A prognózis tekintetében a
retinaleváláshoz csatlakozó

proliferatív vitreoretinopathia
foka a meghatározó.
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gének leggyakoribb oka a befolyásolhatatlan prolifera-
tív vitreoretinopathia. Valószínû, hogy sebészi mód-
szerekkel a proliferatív vitreopathiát tökéletesen a ké-

sõbbiekben sem fogjuk tudni gyógyítani (18). A végle-
ges megoldást valószínûleg a proliferatív folyamat
gyógyszeres kezelése fogja biztosítani (25).
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