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Pterygium okozta torzító

corneaheg eltávolítása mikrokeratommal 

végzett lamelláris keratoplasztikával

TAKÁCS ÁGNES ILDIKÓ DR.  ■  NAGY ZOLTÁN ZSOLT DR.

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, Budapest

Célkitűzés: Manuális mikrokeratom segítségével végzett elülső lamelláris keratoplasztikával nyert tapasztalatunk ismertetése. Betegek 

és módszer: Pterygiumeltávolítás után visszamaradt centrális, elülső stomalis corneaheg és nagyfokú irreguláris astigmia miatt 

lamelláris keratoplasztikát végeztünk mikrokeratom segítségével 67 éves férfi  betegünk bal szemén. A cornea állapotát 

videokeratográfi ával rögzítettük. Eredmények: A páciens legjobb korrigált látóélessége, amely műtét előtt +7,0 szferikus és –9,0 

cilindrikus dioptriával 0,6 volt, a posztoperatív hatodik hónapra meghaladta a preoperatív értéket. A korrigálatlan visus 0,15-ról 

0,6-re javult. A topográfi ával mért corneacilinder 7,98 D-ról 3,79 D-ra, a felszíni aszimmetriaindex 2,42-ról 1,48-ra, a felszíni 

regularitási index 3,24-ról 1,72-ra javult. A minimum keratometry reading (38,35 D) értéke a hatodik hónapra normálértéket 

(41,69 D) vett fel. Következtetés: A mikrokeratommal végzett elülső lamelláris keratoplasztika technikailag biztonságosan kivitelez-

hető, alkalmasnak tűnik szaruhártyahegek feltisztításán kívül nagyfokú, irreguláris astigmia csökkentésére, ezáltal a látóélesség javí-

tására is.
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Microkeratome-assisted anterior lamellar keratoplasty is effective to remove 

corneal scars

Aim: to present our experience with microkeratome-assisted anterior lamellar keratoplasty using a manual microkeratome. Materi-

als and methods: left eye of a 67 year old man was operated with microkeratome-assisted lamellar keratoplasty to remove a central 

corneal scar of the anterior stroma and to reduce secondary high-degree irregular astigmia caused by pterygium remnant. Videok-

eratography was performed to record the status of the cornea. Results: postoperative best-corrected visual acuity was superior to 

preoperative value which was 0.6 with +7.0 spherical and –2.0 cylindrical Diopters before the operation. Uncorrected visual acuity 

improved from 0.15 to 0.6. The topographical cylinder decreased from 7.98 D to 3.79D, surface asymmetry index from 2.42 to 

1.48, surface regularity index form 3.24 to 1.72. Minimum keratometry reading increased from 38.35 to 41.69. Conclusion: mi-

crokeratome-assisted anterior lamellar keratoplasty seems to be safe and effective to remove corneal scars and reduce high degree 

irregular astigmia, moreover, to improve visual acuity.
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A kúszóhályog (pterygium) a degeneratív kötőhártya fo-

kozatos, fi brovascularis ránövése a limbus felől a szaru-

hártyára [1]. Általában a nasalis conjunctiva érintett. 

A corneára való ránövés szerint stádiumokat különböz-

tethetünk meg [2] (1. táblázat). A szaruhártya érintett-

sége nemcsak esztétikai szempontból zavaró, az optikai 

tengely elérése és a lokális szaruhártya-laposodás miatt 

kialakuló irreguláris astigmia a látóélességben is változást 

okozhat [2, 3]. Kiújulása ellen számos műtéti eljárás ke-

rült kifejlesztésre, azonban az előrehaladottabb, centrális 

érintettséggel járó esetek egy része maradandó heggel, 

szaruhártya-torzulással gyógyulhat.

A posztoperatív és egyéb eredetű centrális corneahegek 

és következményes astigmia első műtéti megoldásai a 

perforáló keratoplasztika, a mély elülső lamelláris kera-

toplasztika, valamint az 1990-es évek eleje óta sikeresen 

alkalmazott lamelláris szklerokeratoplasztika voltak [4, 

5, 6]. Pterygium esetében ezek a módszerek a recidíva 

ellen hatásos, technikai szempontból azonban bonyolult 

és időigényes megoldásnak bizonyultak [7, 8, 9]. A mo-

dern mikrosebészeti eszközök és a refraktív sebészet fej-

lődése mára már lehetővé tette a stomális szaruhártyahe-

gek nemcsak kevésbé invazív, hanem biztonságosabb 

OH_25_beliv.indd   1167 2009.06.02.   11:41:50



2009  ■  150. évfolyam, 25. szám ORVOSI HETILAP1168

ÚJABB MŰTÉTI  ELJÁRÁSOK 

2. táblázat A korrigálatlan látóélesség (uncorrected visual acuity = UCVA), a legjobb korrigált látóélesség (best spectacle corrected visual acuity = BSCVA), vala-

mint a topográfi ával mért jellemzők alakulása

UCVA BSCVA cyl SAI SRI MinK AveK

preop. 0,15 0,6 7,98 2,42 3,24 38,35 44,45

1. hét 0,15 0,2 7,55 3,36 2,95 37,54 41,61

1. hó 0,25 0,25 5,16 2,9 1,69 41,71 44,39

6. hó 0,65 0,65 3,79 1,48 1,72 41,69 44,63

cyl = corneal cylinder; SAI= surface asymmetry index; SRI = surface regularity index; MinK = minimum keratometry reading; AveK = average 

corneal power

1. táblázat A pterygiumok stádiumbeosztása és topográfi ás jellemzői Sejal szerint [2]

Stádium Jellemző SRI SAI Corneacilinder

Grade I. A pterygium feje a limbus és a pupilláris szegély közötti 

távolság felét nem lépi át

0,26±0,24 0,77±0,37 1,15±1,24

Grade II. A pterygium feje a limbus és a pupilláris szegély közötti 

távolság felét átlépi

0,45±0,44 1,51±1,02 4,11±2,92

Grade III. A pterygium feje eléri a pupilláris szegélyt 0,67±0,68 3,25±1,65 7,01±3,16

eltávolítását, a gyorsabb, technikailag egyszerűbb és 

eredményesebb visusrehabilitációt [9, 10, 11, 12, 13].

Esetismertetésünkben a refraktív sebészetben alkalma-

zott Moria CB manuális mikrokeratom segítségével vég-

zett lamelláris keratoplasztikával elért tapasztalatunkat 

mutatjuk be.

Módszer

A 67 éves férfi t bal szemén évekkel korábban másik in-

tézményben végzett pterygium elleni műtét után vissza-

maradt mély, centrális, torzító szaruhártyaheg miatt 

 utalták klinikánkra, fototerápiás-refraktív lézerkezelésre 

(PTK) való alkalmasság elbírálása céljából. Korrigálatlan 

látóélessége ezen a szemen 0,15, másik szemén 0,5 volt. 

Automata refraktometriával az érintett bal szemen 

+7,75 D szferikus és –9,0 D 180° cilindrikus, jobb sze-

men +0,5 D szferikus és +1,25 D cilindrikus refrakciót 

mértünk. A legjobb korrigált látóélesség a bal szemen 

+7,0 D szferikus, –9,0 D cilindrikus 180°-os korrekció-

jával 0,6 volt. Réslámpás vizsgálattal a bal corneán a pu-

pilla területét is érintő kiterjedt, mély fi brosis, a nasalis 

limbus területében korábbi kúszóhályog elleni műtét 

hege volt látható, a pterygium recidívája nélkül (1. ábra). 

A bal szemen kialakult nagyfokú posztoperatív irregulá-

ris astigmiát a topográfi ás vizsgálat is igazolta (2. ábra), 

jobb szemén egyenletes törőerőtérképet láttunk. A len-

csében kezdődő kataraktát észleltünk, a funduson jelen-

tős kóros eltérés nem volt látható. Tekintettel az elválto-

zás mélységére, a szaruhártya vastagságára (ultrahangos 

pachymetriával mérve 561 μm), valamint az extrém szfé-

rikus és cilindrikus dioptriaértékekre, ellenőrző vizsgá-

latot rendeltünk el. Mivel a korábbi vizsgálati értékek 

4 hónap elteltével is változatlannak bizonyultak, ezért a 

lézeres dioptriacsökkentés vagy a lamelláris keratoplasz-

tika lehetőségét ajánlottuk fel, s a beteggel hozott kö-

zös döntés alapján választottuk az utóbbi műtétet. 2008 

májusában betegünk bal szemén retrobulbaris érzéstele-

nítésben lamelláris keratoplasztikát végeztünk. A lézeres 

látásjavító LASIK-kezelések során alkalmazott, lamelláris 

keratoplasztika céljára kifejlesztett speciális mikrokeratom 

(Moria CB Antony, Franciaország) segítségével 8,0 mm 

átmérőben 300 μm vastagságú heges lebenyt távolítot-

tunk el. Ezt követően a corneabankból származó, 

epithellel fedett donor sclerocornealis gyűrűt a mikro-

keratomhoz tartozó művi csarnokképző apparátusra he-

lyeztük, s annak segítségével szintén 8,0 mm átmérőben 

300 μm vastagságú donorlamellát készítettünk. A stro-

maágyat BSSA-val alaposan átmostuk, ezt követően a 

donorlebenyt 4 darab ideiglenes csomós támasztó, majd 

10/0, fel nem szívódó, tovafutó nejlonvarrattal rögzí-

tettük a recipiens stromaágyba. Az operáció végén a 

 támasztóvarratokat eltávolítottuk, és 25 mg/ml subcon-

junctivalis prednisoloninjekció adása után egy éjszakára 

nyomókötést helyeztünk fel, amelyet másnap reggel el-

távolítottunk. A kezdeti, műtét utáni időszakban egy hé-

ten keresztül helyi antibiotikus (levofl oxacin 5 mg/ml) 

csepp és hámosító (dexpanthenol) gél adását rendel-

tük el.

Eredmények

A beteget gyulladásmentes, hámmal fedett, tiszta la-

melláris grafttal, a műtét utáni 4. napon otthonába bo-

csátottuk, korrekció nélküli látóélessége már ekkor elérte 

a műtét előtti 0,15 értéket, 1 hét után pedig korrekcióval 

0,2-re javult. A teljes hámosodást követően 1 hónapon 

keresztül helyi szteroidtartalmú készítmény (prednisolon 
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1. ábra A preoperatív réslámpás felvételen jól látható a pupilla területét 

is érintő hegszövet

2. ábra Preoperatív törőerőtérkép: kifejezett, nagyfokú irreguláris 

astigmia ábrázolódik

3. ábra Posztoperatív törőerőtérkép: a topográfi ás corneacilinder, va-

lamint a felszíni aszimmetria (surface asymmetry index= SAI) 

a felszíni regularitási (surface regularity index = SRI) index, az 

astigmia, valamint a topográfi ás keratometriás értékek: minK = 

minimum keratometry reading, AveK= average corneal power 

lényegében normalizálódtak

4. ábra Topográfi ás corneacilinder, valamint a felszíni asszimmetria 

(surface asymmetry index = SAI) és felszíni regularitási (surface 

regularity index = SRI) index változásai

0,5% szemcsepp) használata után a korrigálatlan látó-

élesség további egy, a 4. hónap végére összességében 
3 számmal (0,15-ról 0,3-re) javult a műtét előtti érték-
hez viszonyítva. A beteg korrigálatlan látóélessége a ha-
todik hónapra elérte a 0,65 értéket, meghaladva ezzel a 
preoperatív, szemüveggel elért legjobb korrigált látóéles-
séget (BSCVA=best spectacle corrected visual acuity) 
(2. táblázat). Ezzel párhuzamosan a topográfi ával vég-
zett kontrollvizsgálatok mind a corneacilinder, mind a 
felszíni egyenetlenségi index fokozatos és jelentős mér-
tékű csökkenését igazolták. A felszíni aszimmetriaindex 
(SAI) minimális növekedés után szintén jelentősen csök-
kent a posztoperatív hatodik hónapra. A keratometriás 
értékek közül a műtét előtt még a normáltartomány alatt 
mért minK (minimum keratometry reading), valamint 
az AveK (average corneal power) -értékek átmeneti, kis-
mértékű csökkenés után a 6. hónapra normáltartomány 
körüli értéket vettek fel (2–5. ábra). Annak ellenére, 
hogy a helyi antibiotikus és szteroidkezelés adását már az 
első hónap után felfüggesztettük, réslámpás vizsgálattal a 
hatodik posztoperatív hónapban is békés conjunctivát, 

jól tartó, gyulladásmentes környezetben lévő tovafutó 
varratot és sima felszínű, tiszta stromájú, kilökődésmentes 
transzplantátumot láttunk (6. ábra).

Megbeszélés

A kúszóhártya régóta kihívás az elülső szegmentum se-

bészetében, elsősorban annak jelentős kiújulási hajlama 

miatt [3, 7, 11, 13, 14]. Az előrehaladottabb, optikai 

tengelyt is érintő esetek műtétekor azonban már a páci-

ens látásminőségének javítására is törekednünk kell. Az 

esetek egy részében a kúszóhártya progresszív növeke-

dést mutat, s a limbus felől változó sebességgel fokoza-

tosan halad előre a szaruhártya felszínén az optikai cent-

rum felé. Természetéből adódóan hemiasztigmatikus 

törőerő-változást hoz létre: a nasalis területen a cornea 

inkább laposodási, a temporalis részen szferikus tenden-

ciát mutat. A törőerőre tett pre- és posztoperatív válto-

zások nyomon követésére a csupán centrális keratometriás 

értékeket szolgáltató automata refraktometriánál jóval 
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5. ábra Topográfi ás keratometriás értékek: minK = minimum keratom-

etry reading, AveK= average corneal power, valamint a lapos 

(Kf) és meredek (Ks) keratometriás értékek a posztoperatív ha-

todik hónapra megközelítik egymást és a normálértéket

6. ábra Posztoperatív kép: a cornea centruma tiszta, gyulladásmentes 

környezetben a tovafutó varrat jól tart

több tájékoztatást adó, a felszíni törőerő térképszerű áb-

rázolására képes corneatopográf az egyik legalkalmasabb 

diagnosztikai eszköz [2, 3]. A pterygiumok méretének 

növekedésével párhuzamosan növekszik a corneacilinder, 

a SAI (felszíni aszimmetria = surface asymmetry index) 

és az SRI (felszíni egyenetlenségi = surface regularity in-

dex) mértéke [2]. A pterygiumműtét nemcsak csökkent-

heti, hanem indukálhatja is az astigmiát [3]. Yilmaz 

pterygium elleni műtétek kapcsán pozitív korrelációt fe-

dezett fel a topográffal észlelt preoperatív cilinder és a 

sebészileg indukált astigmia között [3]. A betegünknél 

tapasztalt nagyfokú irreguláris astigmiát véleményünk 

szerint mind primer, mind szekunder hatások indukál-

hatták. Az optikai eredmény tökéletesítése alapvető kö-

vetelmény a refraktív sebészetben. A mikrosebészeti esz-

köztár fejlődése mára már lehetővé tette, hogy a lézeres 

látásjavító műtétek során alkalmazott egyes technikai 

elemek bevonásával látásminőség-javulást érhessük el bi-

zonyos felszínes szaruhártya-megbetegedések esetében 

dioptriaváltoztatással vagy akár a nélkül. A felszínes sza-

ruhártyaműtétek (fototerápiás keratectomia = PTK, és 

lamelláris keratoplasztika = LKP) alkalmazásával kivéd-

hető az egyébként egészséges hátsó felszín, az endothel 

és a Descemet-membrán szükségtelen eltávolítása [8], 

így – szemben a perforáló szaruhártya-átültetéssel – 

a szemgolyó nem kerül megnyitásra, kisebb a posztope-

ratív endophthalmitis, katarakta, a hirtelen nyomásesés 

okozta expulzív vérzés és a transzplantátum kilökődésé-

nek veszélye. A fototerápiás keratectomia, amely indiká-

ciója betegünknél is felmerült, világszerte alkalmazott 

eljárás a különféle corneadystophiák, felszínes homályok, 

opa citá sok feltisztítására, valamint posztoperatív vagy 

 sérülésekből visszamaradt torzulást okozó astigmia lézer-

rel történő csökkentésére. Sikeresen kombinálta ezt az 

eljárást kiújuló pterygiumok eltávolításával Haluk, aki 

40–80 mikrométeres mélységű photoablatiót végzett

0–2,0 D cilinder körüli astigmiával járó torzulások eseté-

ben. A fototerápiás lézerkezelés nem alkalmazható azon-

ban a saját betegünknél is észlelt 6,0 D cilinderértéket 

túllépő astigmiák teljes eltávolítására, jelen esetben az át-

lagosnak mért preoperatív szaruhártya-vastagság és a heg 

mélysége miatt. A lézeres beavatkozással azért is óvatos-

nak kell lennünk, mivel a hatására ilyenkor beinduló 

komplex kaszkád faktorai (citokinek, kemokinek, növe-

kedési faktorok) a pterygium növekedésére is aktiváló 

hatással lehetnek [12]. A lamelláris keratoplasztika rég-

óta ismert és alkalmazott eljárás a visszatérő pterygiumok 

sebészetében. Az eddigi tapasztalatok alapján az összes 

műtéti technikát fi gyelembe véve a lamelláris kerato-

plasztika és a lamelláris szklerokeratoplasztika után ész-

lelték a legkisebb arányú (0–3,5, illetve 5,9%) kiújulást, 

szemben a csupasz scleratechnika utáni közel 70%-os ki-

újulási rátával, amelyet még autograft és adjuváns terápia 

alkalmazásával sem sikerült 12–35% alá csökkenteni [7, 

11, 13, 14]. Az elülső lamelláris keratoplasztikát még-

sem alkalmazzuk széles körben a felszínes szaruhártyahe-

gek kezelésére, s ennek egyik oka, hogy a manuálisan 

történő lebenyképzés nemcsak időigényes, hanem tech-

nikai bonyolultsága miatt nem mindig eredményez jó 

posztoperatív látásminőséget [7, 8, 9]. A manuálisan ké-

szített lebenyek illesztésekor fellépő, mikroredő-képződés 

által generált, úgynevezett „interface egyenetlenség” 

a beérkező fénysugarak szóródását okozhatja a host-graft 

határon, ezáltal gyenge leképezést eredményez, annak 

ellenére, hogy réslámpás vizsgálattal a graft optikailag 

transzparensnek látszik. A LASIK (laser assisted in situ 

keratomileusis) az 1990-es évek óta hazánkban is bizton-

sággal alkalmazott refraktív sebészeti módszer [10], 

amely révén olyan innovatív terápiás eljárás kivitelezése 

vált lehetővé, mint a mikrokeratommal végzett lamelláris 

keratoplasztika. A manuális lebenyképzési módszernél 

lényegesen precízebb eljárás olyan optimálisan sima és 

egyenletes lamelláris disszekciót tesz lehetővé, amely 

 magában hordozza a látóélesség javításának lehetőségét 

[9, 13, 15]. Ezáltal szükségtelenné válik a mély elülső 

lamelláris keratoplasztikában alkalmazott kiterjesztett 

stromaeltávolítás, és kevésbé kell számolnunk a lebeny 

egyenetlensége következtében fellépő interface zavarok, 

mikroredő-képződés és residualis hegesedés, érbenövés 

szövődményeivel [9]. Mivel a műszer egyenletesen képes 

előre haladni a megadott mélységi tartományban, jelen-

tősen csökken a műtét közbeni szaruhártya-perforáció 

OH_25_beliv.indd   1170 2009.06.02.   11:41:55



ORVOSI HETILAP  2009  ■  150. évfolyam, 25. szám1171

ÚJABB MŰTÉTI  ELJÁRÁSOK 

rizikója. A Moria ALTK (automated lamellar therapeutic 

keratoplasty) rendszer olyan cserélhető mikrokeratom 

fejekkel rendelkezik, amelyek különböző, standardizált 

vastagságú lebeny letávolítását teszik lehetővé, másrészt 

művi elülső csarnokképző apparátussal, amelyre a donor 

corneoscleralis gyűrűt ráhelyezve könnyedén elkészít-

hető a lamelláris graft. Ezáltal a módszer kevésbé időigé-

nyes, egyszerűbben kivitelezhető, biztonságos és jól rep-

rodukálható. Sikeresen alkalmazta a technikát rekurráló 

granularis corneadystrophiák kezelésére Chen [15], és 

pozitív eredményekről számol be Wiley [16], aki rácsos 

szaruhártya-degenerációban ért el jelentős javulást a leg-

jobb korrigált látóélességben ezzel a módszerrel.

Összességében véve elmondhatjuk, hogy a mikrokera-

tommal végzett elülső lamelláris keratoplasztika biztató 

eredményeket mutatott a pterygium okozta felszínes 

szaruhártyaheg és következményes irreguláris astigmia 

kezelésében. A pterygiumok nemcsak húzóerejüknél 

fogva torzítják a corneát, de a hegesedés révén annak 

strukturális károsodását is okozhatják az elülső stromában, 

miközben a hátsó stroma, a Descemet-membrán és az 

endothel intakt marad. A módszer alkalmasnak ígérkezik 

olyan stromális homályok és refrakciós hibák korrigálásá-

ra, amelyeknél a saját endothel és Descemet-membrán, 

valamint a hátsó stroma épsége elkerülhetővé teszi annak 

felesleges eltávolítását. A mikrokeratommal végzett le-

benyképzési módszer technikailag egyszerűbben kivite-

lezhető, jobb látóélességet biztosító eljárásnak ígérkezik. 

Természetesen hosszabb követési idő és nagyobb eset-

szám szükséges a valódi klinikai relevancia megállapításá-

hoz, azonban reméljük, hogy a mikrokeratom által nyúj-

tott technikai könnyebbségek és a jobb reprodukálhatóság 

segít abban, hogy a lamelláris keratoplasztika szélesebb 

körű indikációt és alkalmazási lehetőséget nyerjen.
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