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Tisztelettel és szeretettel köszöntöm a kiadvány olvasóit!

Évtizedekkel ezelôtt az Országos Szemészeti Intézet kiadványai segítették a szakvizs-
gára készülôket, illetve az érdeklôdô már szakvizsgával rendelkezô szemorvosokat. 
Jómagam is sokat tanultam ezekbôl a füzetekbôl. Aztán az országos intézeteket meg-
szüntették és a kiadványokra nem jutott forrás a késôbbiekben. Néhány évvel ezelôtt 
Süveges professzornô „Tömô utcai füzetek” címmel indított el egy kiadvány sorozatot, 
amely ezt a hiányt volt hivatott pótolni. A Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikáit 
érintô szervezeti változások miatt az utóbbi évtizedben ezen kiadvány megjelentetése 
is sajnálatosan megszûnt. A 2014-es Magyar Szemorvostársaság Kongresszusán több 
olyan kurzus hangzott el, amely érdemes arra, hogy egy kiadványban publikálásra ke-
rüljön. Ezért hívjuk életre ismét az egyetemi klinikák összevonása után „Mária utcai 
füzetek” néven korábbi hagyományunkat. Sajnos a Semmelweis Egyetem Szemészeti 
Klinikája nem rendelkezik a publikáláshoz szükséges anyagi forrással, azonban a ma-
gas szakmai tartalom révén reméljük, hogy találunk olyan támogatókat elsôsorban a 
szemészeti termékeket forgalmazó cégek körében, akik érdemesnek találják a szakmai 
anyagok megjelentetését segíteni. Ezen – reményeink szerint hagyományteremtô – 
elsô „füzetünk” megjelenését a Novartis Hungária Kft. támogatása tette lehetôvé, 
melyet ezúton is köszönünk.

Jelen kiadványban a retina leválás korszerû kezelését foglalták össze a Semmelweis 
Egyetem Szemészeti Klinikájának munkatársai.

Kívánom, hogy forgassák haszonnal ezt a füzetet, hasznosítsák a legújabb ismerete-
ket. Célunk, hogy a betegellátást segítsük és tartsuk olyan magas színvonalon, amelyet 
korábbi munkánkkal megvalósítottunk.

Budapest, 2015. június

	 Dr. Nagy Zoltán Zsolt
	 igazgató
	 SE Szemészeti Klinika
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Célkitûzés: A retinaleválás a mûtéti technika rohamos fejlôdése ellenére napjainkban 
is kihívás elé állítja a szemorvosokat. Kurzusunk célja az alkalmazható módszerek 
áttekintése és az újdonságok összefoglalása. 

Módszerek. Kurzusunk során áttekintést adunk a hagyományos bedomborító mû-
tétek szerepérôl a 21. században. A pars plana vitrektómia különbözô technikákat 
igényel proliferatív vitreoretinopathia (PVR) hiányában és annak jelenlétében. A reti-
naleválás speciális eseteinek, mint a sérüléses eredetû retinaleválások bemutatása.

Eredmények: Annak ellenére, hogy a retinaleválás mûtéti megoldásai között a sc-
lerális plomba technika már mindinkább háttérbe szorul, számos, jól megválasztott 
esetben jó megoldást kínál látóhártya leválások esetében. A pars plana vitrektómia a 
retinaszakadások maradéktalan ellátásában pontosabb lehetôséget kínál, továbbá a 
proliferatív vitreoretinopathia megelôzésében és kezelésében is számos elônnyel bír, 
de számolni kell a szürkehályog képzôdéssel és az endotamponád megfelelô megvá-
lasztása is számos kérdést vet fel. 

Következtetések: A retinaleválás a korszerû mûtéti technikák széles tárházának se-
gítségével az esetek többségében jól gyógyítható betegség, de minden erôfeszítés 
ellenére számos esetben többszöri mûtéti beavatkozást igényelhet. 

A kurzus elôadói: 
1. Papp András. A bedomborító mûtétek szerepe a 21. században
2. Barcsay György. Pars plana vitrektómia PVR nélküli esetekben
3. Szabó Antal. Pars plana vitrektómia PVR eseteiben
4. Resch Miklós. Sérüléses eredetû retinaleválások mûtéti megoldása.
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Update on retinal detachment surgery 
Resch Miklós, Barcsay György, Szabó Antal, Papp András

Department of Ophthalmology, Semmelweis University, Budapest

Objectives: Despite of the rapid evolution of techniques in retinal detachment surgery, 
it still raises challanges to ophthalmologists. The aim of our course is to give an over-
view on novelties in this field.

Methods. During our course we summarize the role of traditional buckling surgery 
int he 21st century. Pars plana vitrectomy requires different techniques in proliferative 
and non proliferative vitreoretinopathy. Special cases of retinal detachment such as 
traumatic etiology are also presented.

Results. Scleral buckling is getting back from foreground recently worldwide, but in 
selected cases it still provides good solution in retinal detachment surgeries. Pars plana 
vitrectomy is a better tool in complete localisation of all retinal breaks, and proliferative 
vitreoretinopathy can be prevented, but cataract progression has to be considered, 
and the choice of endotamponade raises several questions. 

Conclusions: Retinal detachment became a relatively succesfully treatable disease 
with the modern armamentarium of surgical techniques, but in several cases requires 
repeated surgeries. 
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Éppen száztizenegy évvel ezelôtt, 1904-ben állapították meg a nemzetközileg elismert 
vezetô szemészek Párizsban, hogy a retinaleválás gyógyíthatatlan betegség (Interna-
tional Congress Paris). Néhány évvel késôbb, 1906-ban határozta el Jules Gonin, hogy 
tisztázza a retinaleválás okát, hiszen addig számos elmélet terjedt el, de egyik sem 
magyarázta meg pontosan a betegség kialakulását. Közel száz évvel ezelôtt, 1919-ben 
alkalmazza elôször ignipunctura eljárását, amely sikereket adott, de 1933-ig tartott, 
mire a nemzetközi szakemberek elfogadják technikáját. Kiemelendô, hogy Imre József 
már 1932-ben publikálta Gonin technikájával elért eredményeit (22). A retinaleválás 
sebészete tehát fiatal a szemészeti mikrosebészeten belül, jelentôs fejlôdésen ment 
keresztül azóta, 1951-ben alkalmazta Schepens elôször sikerrel a sclera bedomborító 
mûtétet, Custodis és Schepens  fejlesztette tovább a technikát (8, 59) majd Machemer 
1970-ben vezette be a vitrektómiát (33). Hazánkban a Gonin féle mûtétet több ope-
ratôr is sikerrel alkalmazta (4,23). A bedomborító mûtétek elterjedését követôen több 
közlemény is foglalkozott a beavatkozás lehetôségeivel és korlátaival (21, 35, 36, 45, 
55). Hazai virektómiával elért eredményeket már 1985-tôl közölt Süveges, Hatvani és 
Salacz (18, 19, 56, 57, 65). Minden retinaleválás azonban napjainkban sem gyógyít-
ható száz százalékos sikerrel, és számos eldöntetlen vita folyik a megfelelô technika 
alkalmazásáról. Az alapelv azonban Gonin óta nem változott: a szakadások elzárása a 
cél a rhegmatogén retinaleválásokban. A technika fejlôdésével azonban egyre komple-
xebb esetek mûtéti ellátását is megkísérlik a vitreoretinális sebészek, újabb kihívásokat 
emelve maguk elé.

A bizonyítékokon alapuló orvoslás korszakában jogosan merül fel az igény a retinale-
válás vonatkozásában is magas evidencia szintû, multicentrikus, randomizált klinikai 
vizsgálatokra. Erre számos kísérletet is tettek, de a jelenleg is folyó prospektív vizsgálat, 
a BEAVRS is megállapította, hogy a valós életet nehéz modellezni ilyen vizsgálatokkal, 
a retrospektív vizsgálatok viszont nem adnak pontos információt a mûtétek sikerérôl 
(61). 

Jackson (25) az Egyesült Királyság szemészeti adatbázisának áttekintésekor 3321 be-
teg 3403 szemén végzett retinaleválás ellenes mûtétet elemez a 2002-2010 évekbôl. 
Ebben az idôszakban az esetek 79%-ban vitrektómiát, 12%-ban bedomborító mûté-
tet és 9%-ban kombinált technikát alkalmaztak a szemsebészek. Schwartz (61) ös�-
szefoglaló közleményében azt az összefoglalást adja, hogy egyre bôvül a bizonyítékok 
köre a vitrektómia sikeressége mellett, fôleg amennyiben azt is figyelembe vesszük, 
hogy hány mûtéttel sikerült a sikert elérni (SOSR – single operation success rate), de 
magasabb komplikációrátával számolhatunk a bedomborító mûtétekhez képest.

A hazai szakirodalomban Milibák és mtsai jelentettek meg a közelmúltban átfogó 
összefoglalót a rhegmatogén retinaleválások kezelésérôl Milibák (37, 39).

A következôkben igyekszünk betekintést adni a történeti hagyományoknak meg-
felelôen az egyes mûtéti technikákról. Elsôként a bedomborító mûtétek szerepét te-
kintjük át, majd a pars plana vitrektómia proliferatív vitreoretinopathia (PVR) nélküli 
eseteiben, azt követôen a PVR okozta nehézségek áttekintése és végül a sérülések 
okozta retinaleválás speciális eseteinek ismertetése következik. 
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A bedomborító mûtétek szerepe a 21. században.
A vitrektómiás eszköztár dinamikus fejlôdésének köszönhetôen a bedomborító mûté-
tek valamelyest háttérbe szorultak. Ennek egyik oka lehet, hogy a bedomborító mûté-
tek elsajátítása valamelyest hosszadalmasabb, mint a vitrektómiáké (32, 54) (a mûtét 
alapvetô feltétele az indirekt binokularis ophthalmoscop használatában való jártasság), 
valamint az is, hogy a bedomborító mûtétek sikerének kulcsa a mûtétet megelôzô 
napon történô alapos betegvizsgálat. A bedomborító mûtét oktatása is valamelyest 
nehezebb a vitrektómiákhoz képest, hiszen kevés indirekt ophthalmoscopon találha-
tó olyan „tanulótükör”, amelyben az asszisztens orvos is látja az operatôr által látott 
képet, illetve a vitrektómiák térhódításával egyre kevesebb az ilyen típusú mûtét.  Sok 
vitreoretinális sebész képzésében már egyáltalán nem is szerepel ez a mûtéti típus.  
Megszokást igényel – a vitrektómiákkal ellentétben – az a tény is, hogy a külsô dra-
inage nélküli bedomborító mûtétek végén az ideghártya nem fekszik vissza teljesen 
az alapjára, hanem csak néhány nappal – a sikeres mûtétet– követôen.  Sok operatôr 
számára nehezen elfogadható az is, hogy míg az ablatio miatt végzett vitrektómiák 
esetleges sikertelensége sok esetben csak hetekkel, hónapokkal -az intraocularis gáz 
felszívódását, vagy a szilikonolaj eltávolítását- követôen derül ki, addig a drainage nél-
kül végezett bedomborító mûtétek esetleges sikertelensége, már a korai posztoperatív 
szakban nyilvánvaló és gyorsabb ismételt beavatkozást tesz szükségessé.  

Ez a mûtét típus a szemészeti eszközgyártók és forgalmazó cégek számára sem túl 
vonzó, miután nem szükségesek hozzá drágán eladható, jelentôs fogyóeszköz után-
pótlást igénylô, modern eszközök és berendezések. Ennek köszönhetôen hagyomá-
nyos bedomborító mûtétek lényegesen kevesebb „figyelmet” kapnak, mint a vitrek-
tómiák.  

Milyen elônyei vannak a drainage nélkül végzett hagyományos bedomborító mûtétnek? 
A vitrektómiákkal szembeni elônye a hagyományos bedomborító mûtéti típusnak 

a mûtét extraokuláris jellegébôl adódó alacsony szürkehályog képzôdési/fokozódási 
arány. Ezzel szemben a primer vitrektómiákkal végzett ideghártyaleválás ellenes mûté-
tek után az SPR tanulmány (a hagyományos bedomborító mûtétek és a primer vitrek-
tómiák eredményességét összehasonlító randomizált, multicentrikus tanulmány) ada-
tai alapján a phakiás szemekben 58%-ban számíthatunk egy éven belül szürkehályog 
kialakulásra illetve fokozódásra (20). Különösen fontos ez a különbség fiatal phakiás 
betegek esetén, ahol a vitrektómiát követô szürkehályogmûtét következményeként a 
betegek elveszthetik akkomodációs képességüket. 

A külsô drainage nélkül végzett bedomborító mûtétek másik elônye, hogy a sikeres 
mûtétet követôen az ismételt ideghártya leválás kockázata rendkívül alacsony. Amen�-
nyiben a preoperatív diagnosztika során nem az összes leválást okozó szakadás kerül 
felderítésre, abban az esetben már a primer mûtét sikertelensége jelzi a diagnosztikus 
hibát. 

Bizonyos helyzetekben elônyt jelenthet az is, hogy nem szükséges posztoperatív 
pozícionálás, a beteg másnap akár repülôre is ülhet, ellentétben az intraocularis gáz-
feltöltéssel végzett vitretómiákkal. 
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Nem elhanyagolható tény napjainkban a két mûtéti megoldás közötti financiális kü-
lönbség sem. A bedomborító mûtét költségigénye lényegesen kisebb, mint a vitrektó-
miáké. A vitrektómia finanszírozásánál még járulékos költségként legtöbbször hozzá 
számítható – phakiás beteg esetén – a szürkehályog mûtét költsége is. 

Típusos mûtéti helyzetek, ahol hagyományos bedomborító mûtét alkalmazása elônyös 
(Ryan (53) alapján): 
1. �Fiatal phakiás beteg körülírt alsó retina leválással, részleges üvegtesti leválással, és 

rácsos degenerációban elhelyezkedô kerek szakadásokkal.  Ilyen esetben a szeg-
mentális bedomborítással magas sikerrátával gyógyítható a betegség.

2. �Inferotemporalis dialysis, amely leggyakrabban fiataloknál alakul ki, csak részlege-
sen levált üvegtesttel. Ez az eset is egy jól kivitelezett szegmentális bedomborítással 
megoldható.

3. �Középkorú rövidlátó phakiás beteg, hátsó üvegtesti határhártya leválással és nem túl 
magas részleges retinaleválással és 1 patkó alakú szakadással. 
A mûtéti technika megválasztásakor természetesen mindig az a legfontosabb szem-

pont, hogy egyetlen mûtét során érjük el a retina teljes visszafekvését. 
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1. Ábra. Fiatal nôbeteg mindkét szemén kialakult retinaleválás, rácsos degenerációban keletkezett szaka-
dásokkal. Mindkét szemen limbusparallel szegmentális bedomborítás alkalmazásával teljes látóélességgel 
gyógyult a beteg. 

Tagadhatatlan tény, hogy a bedomborító mûtéteknek vannak hátrányai. Az egyik 
ilyen hátrány a bedomborítás által indukált fénytörési hiba (63, 65). A körkörös bedom-
borítás myopiát, a radier plomba astigmiát okozhat. Egy másik esetlegesen elôforduló 
hátrány lehet a bedomborítás által okozott szemmozgás zavar, esetleges diplopia (15). 
Egy néhány éve publikált tanulmány szerint a bedomborítás következtében megválto-
zik a szem magasabb rendû aberrációja is (41). A szivacs okozhat erosiót, scleritist, a 
körkörös bedomborítás chorioidea leválást, igen ritkán elülsô szegmens ischemiát. Az 
esetek egy részében a radier szivacs hónapokkal a mûtétet követôen kilökôdhet, és ezt 
követôen a kötôhártya zárása szükségessé válhat. Különösen a körkörös bedomborítás 
esetén nagyobb lehet a posztoperatív fájdalom a varratnélküli vitrektómiákhoz képest. 
A cryokoaguláció nem megfelelô alkalamazása nem csak a posztoperatív PVR-t fokoz-
za, hanem az epiretinalis membrán képzôdést is. 

Külön említést érdemel a subretinalis folyadék lebocsátásával járó kockázatok: a 
subretinalis, vagy chorioidea vérzés, a retina perforációjának, vagy incarceratiójának 
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veszélye, és a magasabb proliferatív vitreoretinopathia elôfordulás aránya. Ezen koc-
kázatok miatt saját gyakorlatunkban ezt a technikát nem alkalmazzuk. Azokban az 
esetekben, amelyek csak ilyen módon lennének megoldhatóak a primer vitrektómia 
mellett döntünk.

Kreissig 1992-ben publikálta 107 szemen végzett szegmentális bedomborító mûtét 
eredményeit és 92,6%-os primer sikerrátáról számolt be (28). Schwartz és munka-
társai 227 eset kapcsán 82%-os primer eredményességrôl számoltak be (60). Saját 
retrospektív elemzésünk alapján az esetek 88%-ban sikerült a levált retinát egyet-
len bedomborító mûtéttel visszahelyezni az alapjára (45). Megjegyezendô, hogy saját 
anyagunk válogatott esetekbôl állt. Azokban az esetekben, amelyekben preoperatíve 
kétségesnek ítéltük meg a bedomborító mûtét sikerét, ott a primer vitrektómia mellett 
döntöttünk. 

A megfelelô mûtét típus kiválasztásánál irányadóak a sebészi képzettség mellett a 
prospektív, multicentrikus, randomizált tanulmányok. Ezen kritériumoknak megfelelô 
tanulmányból –sajnos-kevés létezik. A 2001-ben  5 ország 25 centrumból 46 sebész 
részvételével indított prospektív randomizált „SPR” tanulmány arra kérdésre kereste a 
választ hogy vajon a hagyományos bedomborító mûtétekkel, vagy a primer vitrektó
miákkal lehet eredményesebben megoldani az ideghártya leválásokat (20). A tanulmány 
elsôdleges végpontja a mûtétet követô elsô év végén dokumentált látóélesség volt. A 
másodlagos végpontok között a primer siker ráta, a szükséges reoperációk száma, a 
phakiás csoportban végzett szürkehályog mûtétek aránya, a PVR elôfordulási gyakorisá-
ga és a végsô anatómiai állapot szerepelt. A vizsgálatba 416 phakiás és 265 pseudopha-
kiás/aphakiás beteget vontak be.  Csak közepesen nehéz esetek kerültek beválogatásra, 
az egy szakadással járó és a PVR B-nél komplikáltabb esetek kizárási kritériumként szere-
peltek.  Az elsôdleges végpont tekintetében nem volt különbség a csoportok között, de 
a másodlagos végpontok alapján (a szignifikánsan alacsonyabb szürkehályog kialakulás/
progresszió) a phakiás csoportban a szerzôk a bedomborító mûtétet, míg a pseudopha-
kiás csoportban a pars plana vitrektómiát javasolják a szerzôk.  

Az Európai Vitreo-Retinalis Társaság (EVRS) 2013-ban publikált, 48 ország 176 reti-
na-sebészének bevonásával készült tanulmányának tanúsága szerint phakiás szemeket 
érintô „egyszerû” ideghártya leválások esetén a bedomborító mûtétek primer sikerrá-
tája magasabb volt, mint a hasonló indikációval végzett vitrektómiáké (1). 

A hazai szakirodalomban Milibák és munkatársai jelentettek meg összefoglaló köz-
leményt a rhegmatogén ideghártya leválások kezelésérôl (37, 39).  

A Német Szemorvos Társaság 2011-ben kiadott irányelve phakiás, korábban nem 
vitrektomizált szemeken, perifériás retinaszakadások esetén bedomborító mûtét el-
végzését javasolja (10). 

Az irányelvek és a magas evidencia szintû tanulmányok segítséget nyújtanak a meg-
felelô mûtéti típus megválasztásában, de az operatôrnek kell mérlegelni a körülmé-
nyeket (a beteg korát, a szakadások elhelyezkedését, üvegtest állapotát, a PVR koc-
kázatát, a látási viszonyokat, valamint a sclera vastagságát). Az alkalmazott technika 
kiválasztása végsô soron a sebész feladata, amelyben a fenti tényezôk mellett döntô a 
képzettsége, tapasztalata és az egyes technikákban való jártassága. 
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Pars plana vitrektómia PVR nélküli esetekben 
A rhegmatogén látóhártya-leválás kialakulásának patomechanizmusa több lépésbôl 
áll, és ezek mindegyike feltétele annak, hogy a leválás végül kialakuljon. A folyamat 
az üvegtest szinerezisével indul, ami lehetôvé teszi, hogy az üvegtesti térben folyadék
áramlás jöjjön létre, ami vitreoretinális adhéziók jelenlétében (részleges hátsó üvegtesti 
határhártya leválás, vagy vitreoschisis) trakciót okoz a látóhártyán. Ha a trakció erô-
sebb a látóhártya szakítószilárdságánál, akkor szakadást okoz. Az érintett retinadarab 
teljesen kiszakadhat, ebben az esetben a trakció megszûnik. Amennyiben a szakadás 
részleges, és a megmaradó trakció tovább tátongatja a nyílást (pl. patkó alakú, vagy 
paravascularis szakadások), akkor az elfolyósodott üvegtest beáramlik a subretinalis 
térbe. Ha ennek mennyisége meghaladja a pigmentepithel-pumpa kapacitását, akkor 
a látóhártya leválása progrediál (30).

A fentebb vázolt patogenezisbôl adódnak a látóhártya-leválás ellenes mûtéti tech-
nikák céljai: a szakadás(ok) lokalizálása, körülöttük chorioretinalis hegesedés létreho-
zása, a trakciós erôk közömbösítése, vagy megszüntetése, illetve a retina helyzetének 
stabilizálása, amíg a demarkáció hegesedik.

A vitrektómia fôbb lépései:
Sebkészítés / portok behelyezése
Üvegtesti gél eltávolítása
Üvegtesti határhártya és / vagy cortex leválasztása, ha spontán nem következett be
A bázis minél alaposabb eltávolítása (shaving)
A szakadásokon a trakció megszüntetése (leghatékonyabb a patkó nyelvének levá-

gásával, amennyiben ez túlzott vérzést várhatóan nem okoz)
Elülsô határhártya eltávolítása
A subretinalis folyadék drainálása (meglévô szakadáson, vagy retinotomián keresz-

tül, szükség szerint levegôcserével, vagy dekalin segítségével)
Szakadások demarkációja lehetôleg lézerrel, szükség esetén exocryopexiával. Szük-

ség esetén, fôként ha a határhártya tapadása a bázis hátsó széle mentén nagyon erôs, 
és körkörös trakció kialakulása valószínû, akkor lézer cerclage készíthetô.

Endotamponád (gáz-, illetve szilikonolaj-feltöltés)
Sebek zárása

Vitrektómia közben sokat segít a triamcinolon használata, amelynek kristályai ta-
padnak az üvegtesthez, és így „megfestik” azt. Mivel a kristályok a maradék üvegtest 
felszínére tapadnak, így érdemesebb többször kis mennyiséget beadni, és a szabadon 
áramló felesleget kiöblíteni a vitrektóm élének kímélése céljából.

Gondot okozhat – fôként a nehéz –szilikonolaj eltávolítása közben, ha egy maradék 
réteg a hátsó póluson tapadva marad. A leszívás közben a nehéz olaj utolsó maradéka 
a nagy felületi feszültség miatt gömbbé áll össze, ami ha szabadon elmozdul a hátsó 
póluson, akkor a szívóval fel is emelhetô, így nem terül szét és tapad le az utolsó pilla-
natban. Ha az olaj tapad, és a maradék olajgömböt nem tudjuk elmozgatni a felszínen, 
csak az alakja változik, akkor érdemes lehet a szívást azelôtt abbahagyni, hogy a gömb 
laposan szétterülne. Így a középperiféria felôl dekalint csorgatva a gömb alá, a nagyja 
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általában eltávolítható. Akkor a legnehezebb a helyzet, ha egy szorosan tapadó lapos 
réteg marad a hátsó póluson. Ekkor többszöri dekalinos öblítéssel lehet próbálkozni, 
illetve az olajszívó kanüljét egyenes Charles-tûre cserélve igen óvatos aktív szívással 
is sikerülhet az olajmaradéknak legalább egy részét eltávolítani. Nehézolajjal szerzett 
tapasztalataink a Szemészetben olvashatók (51). 

Minden mûtéttípusnak megvannak az elônyei és hátrányai, és ezek mérlegelésével 
kell kiválasztani a legmegfelelôbbet. Vitrektómiával bizonyos esetekben jobb a vizu-
alizáció (pl. üvegtesti vérzés, pseudophakiás állapot), így kisebb az esélye, hogy egy 
szakadást nem veszünk észre. Pseudophakiás szemekben ezért a primer vitrektómia 
sikeresebb is (20). A trakciók nem csak csökkenthetôk, mint bedomborítással, hanem 
teljesen meg is szüntethetôk. A subretinalis folyadék drainálása biztonságosabb az 
üvegtesti tér felôl, mint a sclerán és a chorioideán keresztül. Több, nagyobb, vagy 
centrálisabb szakadások, vagy makulalyuk jobban elláthatók vitrektómia során. Endo-
tamponádok közül szabadabban választhatunk az üvegtest eltávolítása után, gázzal 
nagyobb térfogatot tölthetünk ki, illetve valamilyen típusú szilikonolajat is alkalmaz-
hatunk. Mindezek mellett, a mai modern vitrectomiás rendszerekkel a tanulási görbe 
lényegesen meredekebb akár a korai vitrectomiás módszerekhez, akár a bedomborító 
mûtétekhez viszonyítva.

A hátrányok közé tartozik, hogy a mûtéthez a szemgolyó megnyitása szükséges. Is-
mert a mûtét és az alkalmazott tamponádok kataraktogén hatása. Bizonyos esetekben 
a posztoperatív pozícionálás megterhelô lehet a beteg számára. Az endotamponádok 
alkalmazása is járhat nehézségekkel, vagy szövôdményekkel: gázfeltöltés után az alta-
tógázok használata, vagy egy repülôút kockázatos. A szilikonolajnak amellett, hogy el-
távolításához újabb mûtéti beavatkozás szükséges, számos további káros hatása lehet: 
szekunder glaukóma, diszpergálódás, „sticky” olaj, retinatoxicitás, stb. A szükséges 
felszerelés és a fogyóeszközök pedig jelentôs anyagi megterheléssel járnak.

A látóhártya-leválás kialakulása után már órákkal megkezdôdnek azok a szövettani 
és biokémiai változások, amelyek a mûtét sikerességét és a posztoperatív funkciót 
negatívan befolyásolják. A mûtétet tehát elméletileg minél elôbb érdemes elvégezni. 
A gyakorlatban ezt egyéb tényezôk is befolyásolják, pl. a mûtéti team rendelkezésre 
állása, vagy a leválás kezdete és a beteg jelentkezése között eltelt idô. Makula-on 
leválások esetében, gyakorlott („expert”) vitreoretinalis sebészek kezében nem volt 
szignifikáns különbség az akut (12 órán belüli), vagy a másnap elvégzett mûtét kime-
netele között (12 , 27). Kevésbé gyakorlott („non-expert”) sebészek kezében azonban 
az éjszaka végzett mûtétek szövôdményrátája azonban szignifikánsan magasabb volt, 
vagyis ha ügyeletben nem áll rendelkezésre gyakorlott operatôr, akkor jobb másnapra 
halasztani a mûtétet. Makula-off leválások esetében a kezdettôl számított egy héten 
belül elvégezve a mûtétet jobbak az eredmények, mint azon túl. Egy hétnél több vá-
rakozás után már a mûtét idôzítése nem befolyásolta lényegesen a sikerességet (26).

A retinaleválás elleni vitrektómia sikerességét („single operation success rate”) az iro-
dalomban általában 72%-98% közötti arányban találjuk megadva, a magasabb érté-
keket általában jelentôsen válogatott betegcsoport és/vagy operatôrök részvételével. 
A való életben az eredményesség a két érték között szokott elhelyezkedni. A Medicare 
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adatok elemzésével az SOSR 80,8% volt bedomborító mûtéttel, 78,8% vitrektómiával, 
és 59,4% pneumatikus retinopexiával (9). A Scottish Retinal Detachment Study-ban 
az SOSR 80,8% volt (40) egy több mint két éves idôszak alatt az összes, Skóciában 
elvégzett mûtétet figyelembe véve.

A sikertelen mûtét, ill. ismételt retinaleválás okai között szerepelnek az el nem látott 
(„missed”) szakadások, az újonnan kialakuló szakadások, a PVR (utóbbi kettôt önma-
gában is okozhatja, ha az üvegtest eltávolítása nem volt elég alapos), ha a demarkáció 
nem elég erôs, illetve ha a tamponád idôben vagy hatásában nem elegendô. Az ismé-
telt leválások 73%-a bekövetkezik az elsô két hónapban, 85%-a az elsô három hónap-
ban, 89,5%-a a negyedik hónap végéig, és 97,7%-a az elsô fél évben (31), vagyis ennyi 
ideig mindenképpen szükséges a szoros ellenôrzés sikeresnek tûnô mûtét után is.

Pars plana vitrektómia proliferatív vitreoretinopathia (PVR) eseteiben
A proliferatív  retinopathia, azaz a retina erôs hegesedéssel végzôdô folyamata je-
lenleg az egyik legrettegettebb szövôdmény rhegmatogén retinaleválást követôen. A 
folyamat az amúgy sikeresen elvégzett mûtét eredményét negatívan befolyásolja. Az 
elkeseredett többszöri mûtétek pedig van, hogy csak olajat jelentenek a tûzre, s csak 
a folyamat progresszióját érjük el velük.

A PVR folyamata során fibrotikus membránok keletkeznek az üvegtesti térben, ill. 
a retina felszínén. Az irodalomban leírtak alapján a PVR nem egy különálló kórkép, 
hanem több szemészeti betegség végállapotának megfelelô elváltozásról van szó (48). 
A hegesedési folyamat során a PVR egyik legfontosabb kiváltó oka a kísérô gyulladás, 
mely számos szemészeti betegségben megfigyelhetô. Nem egy újkeletû elváltozásról 
van szó, hiszem már 1934-ben Gonin említést tett egy ún. preretinalis organizációról, 
mely olyan membránokból áll, melyek nem módosítják a retina szerkezetét (48). A 
proliferatív retinopathia kifejezés 1983-ban látott napvilágot. A Machemer által 1978-
ban leírt klasszifikációt ebben az évben a Retina Society módosította, létrehozván a 
“proliferative retinopathia” kifejezést.

Az amerikai irodalmi hivatkozások szerint az elváltozás a bedomborító mûtétek után 
7-10%-ban fordul elô, s ez az elváltozás a legfontosabb oka, hogy az elvégzett be-
domborító mûtét végül sikertelen lesz (48, 49). Az Egyesült Állmokban évente mintegy 
2000 új esetet regisztrálnak, s az elváltozás 25 éve áll a kutatás középpontjában.

Az elmúlt évek során nemcsak a PVR terminológiája, hanem a klinikai beosztása is 
jelentôs változáson ment keresztül. Napjainkban az 1983-ban elfogadott klasszifikáció 
a leginkább használatos (Retina Society Terminology Committee (50). Magyar nyelven 
Hatvani és munkatársai ismertették 1995-ben a nevezéktani újításokat (19). 
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PVR A,		  minimális: üvegtesti homályok, pigment összecsapzódás
PVR B,	 moderált: a retina belsô felszínének ráncosodása, a szakadás szélei-

nek felpöndörödése, a retina merevsége, erek kanyargóssága
PVR C, 		  kifejezett: teljesvastagságú retina redôk jelenléte
		  C-1: 	 Egy kvadránsra kiterjedô
		  C-2: 	 Két kvadránsra kiterjedô
		  C-3:	 Három kvadránsra kiterjedô
PVR D,		  Masszív: Négy kvadránsra kiterjedô, fix retina redôk jelenléte
		  D-1:	 Széles tölcsér alakú
		  D-2: 	 Szûk tölcsér alakú
		  D-3:	 Zárt tölcsér (n. opticus nem látható).

A klasszikus beosztás hátránya, hogy a beosztásban a szakadások száma nem kerül 
leírásra. Szintén nem tartalmazza a felosztás azt sem, hogy a vitreoretinalis trakcio-
nális gyûrû hol helyezkedik el, ill. a vitreoretinalis basis kontrakciójának a mértékérôl 
sem tesz említést. Ezt a hiányosságot próbálja pótolni az 1989-ban napvilágot látott 
kiegészített felosztás, melyet a Silicon Study eredményei alapján módosítottak a szi-
likon tanulmány résztvevôi. Ebben a felosztásban a PVR anterior és posterior formáit 
is megkülönböztetjük. A felosztás vitathatatlan elônye az, hogy a különbözô formák 
prognózisa eltérô, s más és más kezelést igényelnek.

Mindkét felosztás hátránya azonban abban rejlik, hogy egyszerû anatómiai osztá-
lyozásról van szó. Egyik felosztás sem ad információt a folyamat biológiai aktivitásáról, 
sem az esetleges progresszióról sem.  

Klinikai gyakorlatban PVR gyakoribban alakul ki óriás-, nagy-, vagy több szakadás 
jelenléte esetén. Szintén többször figyelhetô meg krónikus uveitisben, aphakiában, 
üvegtesti vérzésben, preoperatív chorioidea leválás esetén, ill. BRVO utáni üvegtesti 
vérzés és ablatio kombinációjában (48, 49).

A mûtétet követô posztoperatív idôszakban PVR gyakoribb uveitisben. Gyakoribb, 
ha a mûtét közben, vagy mûtét után üvegtesti vérzés fordult elô. Kiváltó okként szere-
pel még a jelentôs intraoperatív cryoterápia, ill. diathermia is. Rossz prognosztikai fak-
tor a többedik sebészeti beavatkozás, a fel nem fedezett-, s így el nem látott szakadás, 
és a posztoperatív idôszakban elôforduló chorioidea leválás is.

A PVR kialakulásának idôbeni sorrendje a következô: 
A meglévô retina szakadáson keresztül sejtek kerülnek az üvegtesti térbe.  Ezek a 

sejtek az ezt követô idôszakban proliferálnak és migrálnak. Kb. 6-8 hét után figyelhetô 
meg a klinikai PVR megjelenése. Ekkor ugyanis a sejtek már elérik a klinikailag észlel-
hetô kritikus mennyiséget. Az ezt követô 2-4 hét alatt a membránok érési folyama-
ton mennek keresztül, majd kontrahálódnak. Ezzel egyidejûen a membránok kollagén 
szekréciója figyelhetô. A membránok fixálódnak. Az elôbbiekben leírt egész ciklus 2-3 
hónapot vesz igénybe (24, 48).

A PVR során kialakuló membránok fontos szereppel bírnak a retina torzításában, ill. 
annak helyérôl való elemelésében. 
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Anterior PVR esetén három különbözô húzóerô lehet jelen mely a folyamatban je-
lentôséggel bír:
1. �Anterior circumferentialis húzóerô estén a húzóerônek circumferentialis a vektora. 

Ebben az esetben a hátsó póluson a retina redôket vethet.
2. �Anterior – posterior irányú erô esetén az üvegtesti bázis megrövidülése figyelhetô 

meg.
3. �Anterior – perpendicularis irányú erô esetén a megrövidülô transvitrealis kötegek a 

retinát centrális irányba húzzák, alapjáról elemelve.

Posterior PVR esetén a felszíni húzóerôk véletlenszerûbb vektorként jelennek meg, 
mint anterior PVR esetén. Posterior PVR esetén –az anterior PVR-rel szemben- a folya-
mat avaszkuláris. A klasszikus csillagredôket létrehozó folyamatot fôkent a gravitáció 
befolyásolja.

A proliferatív retinopathia mûtéti megoldása a patomechanizmusnak köszönhetôen 
nagyrészt sebészi. A ellátásban a legfontosabb az idôben elvégzett vitrektómia. A mû-
tét legfontosabb célja ugyanaz, mint konvencionális ablatio ellenes mûtét esetén: a 
szakadás/ok ellátása és a kialakult vitreoretinalis trakció oldása. A PVR miatt végzett 
mûtét célja ezen felül a kiáramló, ill. késôbb proliferációra képes sejtek vándorlásának 
megállítása. Ezért is olyan fontos a szakadás, ill. szakadások felkeresése, zárása. A 
jelenlévô trakció oldásával, lehetôség szerint a retina helyzetének normális anatómiai 
helyreállítását célozzuk. A megfelelô anatómiai szituáció helyreállításával a corpus cili-
are funkciójának helyreállítása is remélhetô. 

Az irodalomban számos sejtproliferációt, ill. sejtmigrációt gátló anyag ismeretes. 
Ezek számtalan mellékhatása miatt azonban eddig csak néhány került klinikai vizs-
gálatokba. Pl.:  triamcinolon acetonide, 5-Fluorouracil, heparin (48). Általánosságban 
elmondhatjuk, hogy a szemészetben széles körben használt hatékony szer még nem 
létezik, mely a PVR kialakulását rutinszerûen csökkentené, megállítaná.

Az elôbb elmondottak alapján tehát a vitrektómia célja a trakcionális erôk oldása is. Igen 
fontos az üvegtesti basis, ill. a basis körüli terület üvegtesttôl történô óvatos, és alapos meg-
tisztítása. A mûtétet megelôzheti a basist megtámasztó körkörös bedomborítás, a cerclage 
felvarrása, ill. a heges területnek megfelelô külsô, széles bedomborítása is. Amennyiben 
a PVR a retina teljes vastagságára kiterjed (ún. intraretinalis PVR figyelhetô meg), akkor a 
megfelelô anatómia szituáció elérésében segíthet a relaxáló retinotomia, vagy retinektó-
mia. Retinektómia esetén a teljes heges terület kiterjedt eltávolítására szükség van, ellen-
kezô esetben az ottmaradt hegek további proliferációja figyelhetô meg.

A retina felszínérôl, ill. a subretinális térbôl a membránok óvatos, kiterjedt eltávolítá-
sa javasolt. A bedomborító mûtét után kialakult PVR mûtétének idôzítésére különbözô 
nézetek léteznek. A Michel féle technika szerint elsô feladatunk megfelelô bedom-
borítással a szakadások zárására. Amennyiben szükséges a bedomborítás revizióját 
is elvégezhetjük. A folyamat késôbbi szakaszában vitrektómia végzése is szükséges 
lehet. A Živojnovic féle technika szerint a trakció belsô oldása a legfontosabb felada-
tunk. Célunk egy, vagy minél kevesebb operációból megoldani a helyzetet, s lehetôség 
szerint a bedomborítás revízióját kerüljük el.
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Összegzésként elmondhatjuk, hogy kialakult PVR esetén javasolt 3–4 hét várakozás 
az ismételt mûtét elôtt. A várakozás elônye, hogy PVR okozta reablatio esélye kisebb 
és könnyebb az idôközben „megérett” membránok eltávolítása is.

Sebészeti segédeszközök között megemlíthetjük a hosszú infúziós kanült, mely ab-
ban segít, hogy  az infúziós kanül vége ne a subretinalis, ill. suprachorioideális térbe, 
hanem az üvegtesti térbe kerüljön. Bimanuális technika alkalmazása során az operatôr 
több fényforrást alkalmazhat egyszerre. Az asszisztenstôl függetlenné váló operatôr bi-
manuális technika során a kevesebb cryotherápiát használ, a szakadásokat körbe tudja 
lézerezni. Cryotherápia alkalmazásakor, annak hatását minimálizálhatjuk, az üvegtesti 
tér többszöri lavage-ával. A mûtét végén hosszútávú tamponádok alkalmazása javasolt 
(C3F8 gáz, vagy szilikonolaj). A szilikonolaj hosszútávú benttartása azonban emulzifi-
káció és extraoculáris terjedés veszélyét is magában rejti (46).

A kutatások elsôsorban arra irányulnak, hogy a PVR kialakulását meg lehessen aka-
dályozni. Erre lehet jó példa, hogy az implantációra kerülô szilikon olaj reservoirként 
szolgálhat bizonyos lipofil antiproliferatív anyagok számára. A mûtét során alkalmazott 
antiproliferatív anyagok a növekedési faktorok regulációja révén csökkenthetik a fel-
tartózhatatlan PVR-es esetek számát. Addig azonban, amíg ezek a speciális anyagok 
nem állnak a rendelkezésünkre marad a régi megoldás: az összes szakadás hiánytalan 
preoperatív diagnosztikája, intraoperatív ellátása és az üvegtesti tér, retina mûtét során 
történô megfelelô, óvatos kezelése.

Sérüléses eredetû retinaleválások mûtéti megoldása
A szemet sokféle sérülés érheti, lehet áthatoló, vagy tompa sérülés, bármelyik okozhat 
retinaleválást akár rögtön a sérülést követôen, akár hetekkel, hónapokkal késôbb. 

Epidemiológia. A retinaleválás elôfordulása 10-15 százezer lakosra vonatkoztatva és 
egyik fô rizikófaktora a szem sérülése (6,7,44). Fabini János Theophil már az 1831-
ben megjelent Doctrina de morbis oculorum címû tankönyvében több oldalt szentel 
az üvegtest és a retina sérüléseinek (Vulnera corporis vitrei et retinae) (14). A sérülés 
gyakran gyerekeket érint, akiknél az üvegtest szerkezete eltérô (58, 67).

Erdurman (13) 115 esetet kapcsán elemezte a sérüléses ablatios eseteket és azt 
tapasztalta, hogy a contusio után az esetek 69%-ban volt szüksége valamilyen be-
avatkozásra, 31% retinaleválás alakult ki, 64%-ban volt szükség szilikonolaj feltöltésre 
és mindezek mellett 69% volt az anatómia siker. Canavan  (5) szerint contusio bulbi 
után az esetek 9%-ban alakul ki retinaleválás, Kuhn és mtsai (29) az üvegtesti vérzés 
jelentôségét vetik fel, 16%-ra növekszik a retinaleválás valószínûsége, amennyiben 
üvegtesti vérzés alakul ki a szem tompa sérülése kapcsán.

A sérülést követô ideghártya leválás anatómiai sajátosságai. A szemsérülést kö-
vetôen kialakult retinaleválások speciális formája az óriás szakadás (több mint egy 
kvadránsnyi kiterjedésû), amely trauma nélkül is kialakulhat, a retinaleválások mint-
egy 1,5%-ban észlelhetô (3). Schepens szerint az óriásszakadások esetében 4-31%-
ban szerepel trauma az anamnesisben, Gonzalez szerint 22%-ban (17). Az óriás 
szakadások sokszor kétoldaliak, amely a sérüléses etiológia ellen szól (2). Az óriás 
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szakadások 94%-ban az alsó retinafélre is kiterjednek, amely a prognózist rontja, 
mindezek mellett 45% az ismételt retinaleválás valószínûsége. Az óriás szakadások 
esetében magasabb a PVR elôfordulása, fôleg amennyiben a retina összehajlik, un. 
inverted tear alakul ki (62).

2. ábra. A subretinális PVR köteg mellett a 10 éves gyermek bal szemében a foveát meghaladó retinale-
válás alakult ki tompa sérülés után 3 hónappal. A szaggatott vonal jelzi a subretinális folyadék határát. 
A nyilak a látóideget alulról megkerülô subretinális kötegre mutatnak. Körkörös bedomborítás (*) után a 
subretinális köteg feszülése relaxálható volt és fekvô helyzet volt elérhetô vitrektómia nélkül. 
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Sérülések esetén mindig gondolni kell traumás eredetû makula foramenre, amely 
fôleg a tompa sérülések után és általában rövidlátó szemeken alakul ki. A perifériás 
szakadás jelenléte nem zárja ki makula lyuk egyidejû elôfordulását. Ezen esetekben az 
ILM peelinget javasolják  (42).

Mûtéti technika. Annak megválasztása, hogy milyen technika alkalmazandó sérülé-
ses eredetû retinaleválás esetén, talán még nehezebb, mint sérülés nélküli esetekben 
(47). Fontos szempont lehet vitrektómia esetén a minél zártabb rendszer biztosítása, 
ezért 23 vagy 25G behatolást javasolja Ehrlich (11). A zárt rendszer kevesebb vérzés-
veszéllyel jár, intraokuláris idegentest eltávolításakor elegendô egyetlen nyílás megna-
gyobbítása, ugyanakkor a korai posztoperatív idôszakban komplikációkhoz vezethet 
(38). A külsô bedomborítás primer alkalmazása megfontolandó, Gonzalez az esetek 
84%-ban végezte el. A lencse eltávolítása szükségessé válhat, fôleg óriás szakadások 
esetében, Gonzalez 46%-ban végezte az elsô mûtét kapcsán. Az óriás szakadás és a 
retina dialízis nem mindig különíthetô el könnyen.
Amennyiben a retinasérülés kis méretû és alul helyezkedik el, az üvegtest kompakt, a 
határhártya nem vált le, lassan alakul ki a retinaleválás. Ilyen esetekben fekvô makula 
mellett is PVR alakulhat ki. 

Prognózis. Sérülés esetén gyakori a hypotonia és a chorioidea leválás, és magasabb 
a reoperációs arány a nem sérüléses retinaeválásokhoz képest. A sérülés esetén anató-
miai siker esetén is sokszor gyengébb funkcionális eredménnyel kell számolnunk és a 
sympathiás ophthalmia valószínûségét 0,8%-ra teszik. 

Az áthatoló sérülések érthetô módon a tompa sérülésekhez képest nagyobb arány-
ban vezetnek retinaleváláshoz. Eagling 1975-ben ismertette elsôként ilyen irányú ta-
pasztalatait,, majd Kuhn Ferenc nevéhez fûzôdik az 1996 óta használt egységes ter-
minológia kidolgozása. A közelmúltban Stryjewsky (64) ezek részletesebb elemzését 
végezte el és azt tapasztalta 893 áthatoló sérüléses eset kapcsán, hogy az esetek 
29%-ban alakul ki retinaleválás az áthatoló sérülést szenvedett szemben. Az esetek 
27%-ban 24 órán belül, 47%-ban eg héten belül és 72%-ban egy hónapon belül. A 
prognózis vonatkozásában egy pontrendszert dolgoztak ki (RD-OGI: Retinal Detach-
ment after Open Globe Injury score).
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1. Táblázat. Retinaleválás áthatoló szemsérülés után [RD-OGI (Retinal detachment – Open Globe Injury) 
pontszám]. A látóélesség és a sérülés zónájának függvényében kialakított pontrendszer kifejezi a retinale-
válás valószínûségét.

Klinikai tünet 
az áthatoló sérülés után

RD-OGI Pontszám – 
Retina leválás 

az áthatoló sérülés után
Beta-koeficiens

V: 0,5 mou 0 0

V: 0,5 mou 1 1,02

V: kml 2 2,04

Fényérzés 2,5 2,44

Fényérzés nincs 3,5 3,58

Zona I sérülés 0 0

Zona II sérülés 0,5 0,62

Zona III sérülés 2 1,83

Üvegtesti vérzés 2 2,04

RD-OGI összpontszám Retnaleválás valószínûsége

0 1%

0,5 2%

1 3%

1,5 4%

2 7%

2,5 10%

3 16%

3,5 24%

4 34%

4,5 46%

5 58%

5,5 69%

6 79%

6,5 86%

7,5 95%
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Szövôdmények. Az áthatoló szemsérüléshez érthetô módon magasabb kontaminá-
ciós veszély társul, a retinaleválás miatt végzett vitrektómia során az endophthalmitis 
veszélye fokozott. 

A PVR megjelenésére minden súlyos sérülés esetében csaknem 50%-ban kell számí-
tanunk (16). Contusio esetén 40,5%-ban, ruptura esetén 51,1%-ban, áthatoló sérülés 
után 52,4%-ban jelent meg PVR beteganyagukban. 

Az áthatoló sérülések között fokozott nehézséget jelent az intraoculáris idegentest 
jelenléte. Zhang és mtsai (68). Kínában 15 központ 5 éves tapasztalatait összegezték: 
4968 nyílt szemséülés esetében 1421 szembe jutott idegentest esetén 17%-ban ala-
kult ki endophthalmitis és csaknem 8%-ban enukleáció nem volt elkerülhetô.

A retinaleválás nem csak sérülést követôen, hanem az idegentest eltávolítása kap-
csán is keletkezhet. A szem hátsó falába ékelôdött idegentest  az eltávolítás, vagy a 
hátsó üvegtesti határhártya leválasztás kapcsán intraoperatíve retinaleválást alakít ki, 
amelyet el kell látni. Figyelembe érdemes venni, hogy az áthatoló sérülést szenvedôk 
zöme fiatal férfi, akiknél a határhártya tapadása a retinához általában kifejezettebb. El-
képzelhetô ugyan, hogy a határhártyát ne válasszuk le, az idegentest eltávolítása akkor 
is lehetséges, de a határhártya leválasztása azonban javasolt, hiszen a posztoperatív 
epiretinális membrán makula pucker kialakulásának valószínûsége így csökkenthetô. 
Saját eseteink közül néhány példát mutatunk be ennek szemléltetésére (3-4. ábra)
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 3. ábra. 1 hónappal az alsó temporális érárkád mentén a hátsó falba ékelôdött fém idegentest eltávoltása 
után. A mûtét során az idegentest okozta foramenen keresztül a határhártya levonásakor körülírt retinale-
válás alakult ki, endolézeres kezelés és gáz endotamonád mellett a retina fekvô helyzete megôrizhetô, 
epiretinális membrán nem alakult ki.
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Az áthatoló sérülés esetén idegentest nélkül is kialakulhat retinaleválás, retinadialízis, 
vagy chorioidea ruptura, amely nehezíti a retinaleválás mûtéti ellátását.

4. ábra. A becsapódás helyén az idegentest eltávolítása és a határhártya leválasztása közben retinaleválás 
alakult ki, levegô feltöltés során a retina fekvô helyzete biztosítható volt endolézer kezelést követôen. Az 
elôzô esethez képest az idegentest becsapódási helye távolabb esik a foveától, a temporális felsô érárká-
don kívül található. A hátsó határhártya leválasztása ellenére a makula redôzöttsége látható 2 hónappal 
a sérülés után.

5. ábra. A beteg jobb szemét és arcfelét favágás közben érte súlyos sérülés, biomikroszkópos és képalkotó 
diagnosztika után sem volt egyértelmûen eldönthetô, hogy contusio, vagy ruptura áll-e fent. Az üvegtesti 
vérzés miatt vitrektómia és a sclera feltárása során chorioidea repedés és temporálisan óriás szakadás iga-
zolódott (A). A makula temporális része redôzött maradt (B), a ruptura területén a cryopexia területében 
is sorvadás látható (C).
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Bedomborító mûtét jelentôsége. A retinaleválás vagy ellátást igénylô traumás ere-
detû szakadás sokszor nehezen diagnosztizálható. Biomikroszkópos vizsgálat során a 
perioculáris fájdalom, a törôközegek borússága és a szemmozgások és a kooperáció 
hiánya korlátozhatják a beteg vizsgálatát és a szakadások lokalizálását. Ilyen esetekben 
a bedomborító mûtétek közben is gyenge látási viszony, ezért elônyben részesíthetô a 
vitrektómia. A vitrektómia további elônye a lencse eltávolításának lehetôsége, amely-
nek részint traumás cataracta, részint subluxatio, luxatio lehet az indikációja. 

Külön nehézséget okoz, amelyben az áthatoló sérülés nem, vagy késve kerül fel-
ismerése, gyakran endophthalmitisszel szövôdik. Az endotamponád megválasztása 
számos vonatkozásban eltér a sérülés nélkül kialakult rhegmatogén retinaleválástól. 
A magasabb PVR ráta, a fokozott infekciós és gyulladásos veszély és az emelkedett 
reoperációs ráta miatt az expanzív gázok vagy szilikonolaj alkalmazása gyakrabban 
képzi megfontolás tárgyát.

6. ábra. Differenciál diagnosztikai szempontból a tompa sérülést követôen (focilabda) subretinális vérzés-
sel körülvett chorioidea ruptura látható két részletben, amelyek közül a centrális a fovea temorális szélén 
húzódik keresztül (A). A subretinális vérzés felszívódása után az 1 mou visus 0,4-re javult (B)
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A sérüléses retinaleválások kapcsán a szövôdményekkel is gyakrabban és súlyosabb 
formában kell számolnunk. Mind a szemnyomás emelkedés és hypotonia egyaránt 
elôfordulhat. A cataracta képzôdés és a posztoperatív endophthalmits veszélye is fo-
kozott. 

Külön kérdéskör a sérült szemek mûtéti idôzítése. Két ellentétes irányú folyamat kö-
zötti kompromisszum elfogadásával többféle javaslat olvasható a szakirodalomban. Az 
intraoperatív  vérzéses szövôdmények az a’chaud végzett mûtét esetében magasabb, 
mint néhány nappal késôbb. A várakozással ugyanakkor fokozódik a PVR kialakulásá-
nak veszélye. A legújabb ajánlások szerint 4 nappal a sérülés esetén javasolják a mûtét 
idôzítést. Figyelembe veendô az idegentest anyaga is, a fémek esetén toxikus, vagy 
szerves anyag esetén infekciós komplikációk miatt (43). A fenti kérdésben nincs kon-
szenzus, sokszor a vitreoretinális sebészet feltételeinek hiánya miatt szükségszerûen 
késik a mûtét. Áthatoló sérülés esetén az is fontos szempont, hogy a primer seb zárása 
és a retinaleválás miatt végzett mûtét amennyiben egyesülésben elvégezhetô, úgy el-
kerülhetô az ismételt altatás. 

A funkcionális eredmények sérülés után kialakult retinaleválás esetében általában 
alulmaradnak az egyéb ablatios esetekhez képest (34).

Mint azt korábbiakból láthatjuk, a külsô bedomborítás, a vitrektómia, vagy azok 
kombinációja továbbra is számos kérdést rejteget. A megfelelô technika kiválasztása 
komplex, pl. sérüléssel szövôdött esetben tovább nehezíti döntésünket és nem hagy 
kétséget afelôl, hogy a tökéletes technika még nem áll rendelkezésünkre. 

7. ábra. A beteg érett szürkehályog, retinaleválás és endophthalmitis együttes képével jelentkezett. Per-
forációs nyílás nem volt beazonosítható. Lensektómia, vitrektómia és szilikonolaj feltöltés után fekvô hely-
zetû retina volt elérhetô, de rossz látásfunkció (fénysejtés) maradt vissza, ezért másodlagos mûlencse beül-
tetéstôl eltekintettünk. A. A nem reagáló szabálytalan pupilla és aphakiás status látható, szilikonolaj alatt 
fekvô retina. B. Szilikonolaj alatt fekvô retina, látóidegatrophia jelei nélkül. C. Az aphakia mellett gyakran 
észlelhetô inkomplett szilikonolaj kitöltés ellenére fekvô retina.
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