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Bevezetés: Vitrectomiás gyakorlatunkban phakiás szem esetén a műtét tervezésénél a lencse eltávolítá-
sa is szinte mindig kérdéses. Amennyiben ezt indikáljuk, döntenünk kell, hogy egy ülésben a vitrectomiával, 
esetleg azelőtt, vagy azután végezzük el a phacoemulsificatiót és a műlencse beültetését. Az irodalom 
álláspontja nem egységes.
Tárgyalás: Lencsemegtartó vitrectomia után nagy eséllyel alakul ki lencsehomály, vagy a meglévő len-
csehomályok jelentős progressziója látható, ezért sok esetben egy ülésben javasolt a vitrectomia mellett a 
lencse eltávolítása is. A lencse átlátszóságától, a páciens életkorától, a vitrectomia indikációjától, az üveg-
test-eltávolítás tervezett mennyiségétől (core vagy komplett vitrectomia), a tamponád típusától, de talán 
a sebmérettől függően is dönthetünk a kombinált műtét mellett. Az összefoglaló célja az idevonatkozó 
irodalom elemzése, kitérve a vitrectomizált szemen kialakuló katarakta kialakulására, rizikófaktoraira, a 
kombinált, illetve a szekvenciális műtét előnyeire és hátrányaira, a műtéti megoldás jellemzőire, valamint a 
finanszírozás kérdéseire is.
Következtetés: A rendkívül ellentmondásos irodalom tükrében valószínűleg még konszenzust sem lehet 
kialakítani arra vonatkozóan, hogy milyen preoperatív paraméterek mellett végezzünk phacoemulsificatiót 
is a vitrectomiával egy ülésben. Ezért ez a látható és valószínűleg a jövőben egyre jobban kiforró szakirodal-
mi trendek mellett is a legtöbb esetben egyedi döntés marad.

Vitrectomy and lens surgery: in one sitting or sequentially? Literature summary
Introduction: In our vitrectomy practice, the removal of the lens is almost always an issue when planning 
surgery for a phakic eye. If this is indicated, we have to decide whether to perform phacoemulsification and 
implantation of an intraocular lens before or after the vitrectomy. The literature is not consistent.
Discussion: After a lens-sparing vitrectomy, there is a high risk of developing a cataract or a significant 
progression of an existing cataract, and therefore, in many cases, a simultaneous lens surgery is recom-
mended. Depending on the opacity of the lens, the age of the patient, the indication for vitrectomy, the 
planned amount of vitreous removal (core or complete vitrectomy), the type of tamponade, and perhaps 
the size of the wound, a combined operation may be considered. The aim of this review is to analyse the 
relevant literature, including the development and risk factors of cataract in the vitrectomized eye, the 
advantages and disadvantages of combined versus sequential surgery, the characteristics of the surgical 
solution, and the financing issues.
Conclusion: In the light of the highly controversial literature, it is probably not yet possible to reach a con-
sensus on the preoperative parameters under which phacoemulsification should be performed in conjunc-
tion with vitrectomy. Therefore, this will remain an individual decision in most cases, even with the trend in 
the literature that are apparent and are likely to become more pronounced in the future.
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Bevezetés

A katarakta és a vitreoretinalis pa-
tológia kialakulhat egymástól füg-
getlenül, különböző időben, de 
szisztémás betegség esetén akár 
egymással párhuzamosan és közel 
azonos időben is.
Amennyiben mindkét állapot mű-
téti megoldást igényel, kérdéses, 
hogy a két beavatkozást egy ülés-
ben (phacovitrectomia), vagy meg-
határozott időben egymást követő-
en, tehát szekvenciálisan végezzük. 
Kérdéses, hogy a vitrectomiával 
összefüggésben pontosan hogyan 
állítsuk fel a lencseműtét indikáció-
ját: vagyis, az indikáció a szignifi-
káns katarakta, vagy önmagában a 
phakiás állapot, függetlenül a lencse 
átlátszóságától. Ez utóbbi esetben 
tehát a lencseműtétet önmagában a 
vitrectomia miatt végezzük, nem a 
lencse átlátszóságának problemati-
kája miatt.
Az összefoglaló célja elemezni a 
postvitrectomiás katarakta kiala-
kulását, rizikófaktorait, jellemző-
it, műtéti megoldását, a kombinált 
műtétek előnyeit és hátrányait, 
pró- és kontra jellemzőit az iroda-
lom alapján, érintve a műtéti típus 
esetleges életkorfüggő megválasztá-
sának jellemzőit és a műtét finan-
szírozásának részleteit is.

Történelem
Az első vitrectomia leírása után 
(Machemer, 1971), 1975-ben a kom-
binált műtétről először Coleman írt, 
aki szignifikáns katarakta mellett 
pars plana seben át lensectomiát 
és vitrectomiát végzett egy ülésben 
(12).
1978-ban publikálták először a ka-
tarakta kialakulását, mint kompli-
kációt vitrectomia után (18). 1990-
ben a kombinált műtétek leírása 
már az esetek többségében (8 eset-
ből 6-szor) műlencse-implantáció-
val zajlott (42). 2014-ben már úgy 
fogalmaztak, hogy a már gyakran 
végzett kombinált műtét a bizton-
ságossága mellett költséghatékony 
beavatkozás is (65).
Egy leírás szerint annak ellenére, 
hogy a vitrectomizált, phakiásan 

hagyott betegek túlnyomó többsé-
génél ismerten vizuálisan jelentős 
szürkehályog alakul ki (függetlenül 
az üvegtesti tamponád típusától), 
ez mégsem vezetett a phacovitrec-
tomia széles körű elterjedéséhez, 
miközben glaukóma ellenes műté-
teknél a kombinált megoldás, a pha-
cotrabeculectomia gyakran végzett 
beavatkozás (55, 72).

A vitrectomizált 
szemen kialakuló 
katarakta  
gyakorisága
A lencsehomályok megjelenésének 
és/vagy progressziójának gyako-
risága vitrectomia után 12,5-80% 
közötti, heterogén módszertant és 
követési időt alkalmazó közlemé-
nyek szerint (8, 10, 13, 24, 35, 45, 
48, 51, 52, 59, 73, 78). Amennyiben 
a vitrectomia utáni 2 éves periódust 
elemezték, a katarakta progresszió-
ja 80%-ban fordult elő (8, 24), egy 
ESCRS adat alapján pedig vitrecto-
mia után „virtuálisan” 100% volt a 
katarakta progressziója, rendszerint 
az 1-2. évben (79). A postvitrecto-
miás katarakta előfordulása gyako-
ribb hosszabb üvegtesti műtét, tam-
ponád (levegő, gáz, szilikonolaj) 
használata (19, 35, 73), valamint a 
műtét alatt észrevétlenül maradt, 
később kiderülő, de intraoperatív 
lencsesérülés esetén. Az irodalom 
emellett egységes abban, hogy 50 
éves életkor felett jelentősen gyako-
ribb a katarakta kialakulása lencse-
megtartó vitrectomia után (10, 13, 
20, 47, 52, 73).
Makulalyuk, epiretinalis memb-
rán (ERM), valamint üvegtesti 
vérzés miatt végzett vitrectomia 
után megfigyelték a lencsehomá-
lyok szignifikánsan gyorsabb prog-
resszióját az ellenoldali szemhez 
viszonyítva. 50 éves életkor alatt 
a hátsó corticalis katarakta egyes 
felmérések szerint 1,8-szer gyor-
sabban ért, mint a nukleáris típus 
esetén, 50 év felett pedig az ennél 
fiatalabb populációhoz képest a 
nukleáris katarakta progressziója 
volt gyorsabb, mintegy 6-9-szeres 
(40, 73).

A postvitrectomiás 
katarakta kialakulá­
sa és képződésének 
okai
Lencsemegtartó vitrectomia után a 
katarakta általában 6-24 hónapon 
belül megjelenik, illetve a meglé-
vő lencsehomályok progrediálnak 
(3, 17, 37, 59, 63). A vitrectomizált 
szemen kialakuló katarakta, illetve 
a meglévő katarakta progressziójá-
nak egyik fő okaként a molekuláris 
oxigén direkt hatását feltételezik (4, 
13, 16, 34, 51). A retina érrendsze-
réből származó oxigén gáznyomá-
sa a csarnokvízben 30 Hgmm, az 
üvegtest egészét tekintve 17 Hgmm 
körüli (50), az üvegtest elülső részé-
ben néhány Hgmm-rel magasabb 
(60), a műtétkor használt irrigáló 
folyadékban viszont 150 Hgmm. 
Azonban nem ismert, hogy a mű-
tét után milyen mértékben változik 
az oxigén gáznyomása az üvegtes-
ti térben. Az üvegtest lencsét védő 
hatása az üvegtest eltávolítása 
után megszűnik, és mivel a retro-
lentaris oxigénszint – legalábbis a 
műtét utáni közvetlen időszakban 
– az irrigáló folyadék magas gáz-
nyomása miatt jelentősen maga-
sabb, mint preoperatívan, a lencse-
fehérjék oxidációja következhet be. 
Az üvegtest-eltávolítás mértékétől 
ezért nagyban függhet a katarakta 
kialakulása, illetve progressziója. 
Diabetes mellitus esetén, főleg isz-
kémiás retinopathiában (32, 33) az 
üvegtest oxigénszintje alacsonyabb, 
így elvben is alacsonyabb a katarak-
taprogresszió fiatal diabéteszes be-
tegeknél.
A vitrectomia közben különböző 
mértékű fénytoxicitás éri a szemet, 
amely szintén kataraktogén hatású, 
bár ma a modern vitrectomiás fény-
források Xenon fény filtere képes 
eliminálni a kék/ultraibolya, poten-
ciálisan fototoxikus hullámhosszt 
(52).
A katarakta érését elősegítő harma-
dik fő tényező az üvegtesti tam-
ponád direkt hatásából adódhat, 
amely elméletben csökkenthető a 
beteg műtét utáni megfelelő pozíci-
onálásával.
A vitrectomia utáni kataraktakép-
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ződés egyértelmű oka fentiek mel-
lett az iatrogén trauma, ilyenkor 
sokszor akut, gyorsan progrediáló 
lencsehomály alakul ki, akár már a 
műtét ideje alatt is. Intraoperatívan 
észre nem vett, vagy csak minimá-
lis lencsesérülés a közvetlen poszt
operatív szakban gyorsan képes 
progrediálni.
A vitrectomia utáni kataraktakép-
ződés idejének, a műtét időbeli pa-
ramétereinek, valamint a vitrecto-
miás seb átmérőjének összefüggése 
ellentmondásos. Teoretikusan mi-
nél kisebb a vitrectomiás seb, an-
nál kisebb a folyadékáramlás, annál 
rövidebb a műtét, így annál kisebb 
a kataraktakialakulás rizikója is 
(59), azonban más irodalmi ada-
tok szerint ilyen összefüggés nem 
igazolható (3, 17, 37, 59, 63). Egyes 
források leírják, hogy a vitrectomia 
és kataraktaműtét közt eltelt idő 20 
G technika mellett átlagosan 17,9 
hónap volt, 23 G technika mellett 
pedig 8,14 hónap (1, 20). A kisebb 
sebméret mellett látszólag gyorsab-
ban kialakuló katarakta oka ebben a 
tanulmányban nem ismert, de bizo-
nyosan nem a sebméret különbsége 
a magyarázat. Valószínűleg befolyá-
solják a postvitrectomiás katarakta 
kialakulását az infúziós kanula és 
az irrigáló folyadék tulajdonságai is.

A kombinált és 
szekvenciális műtét 
eredményeinek  
összehasonlítása
A phacovitrectomia és a szekven-
ciális műtét eredményeinek össze-
hasonlítására (phacovitrectomia 
vs. „lens-sparing” vitrectomia) az 
irodalomban jelenleg nem érhető el 
randomizált kontrollált tanulmány. 
A legtöbb klinikai vizsgálat közel 
azonos funkcionális és anatómi-
ai kimenetelt igazol (82), így nem 
mutattak ki különbséget a vízus, 
refraktív hiba, a makulavastagság 
tekintetében (26), de az endothel-
sejtszám és a cornealis vastagság 
mérése során sem a két vizsgálati 
csoport között (27).
Ezek mellett pedig több szerző 50 
éves kor alatt csak akkor ajánlja a 

phacovitrectomiát, ha a szignifi-
káns lencsehomály nem teszi lehe-
tővé a vitrectomia elvégzését (40, 
73). A páciens életkorának figye-
lembevételekor a még meglévő ak-
komodációs képesség megőrzése is 
elvi tényezőként szerepelhet.

Epiretinalis membrán esetei

Szignifikáns katarakta és a látó
élességre bizonytalan hatású ERM 
esetén sokan preferálják a kata-
raktaműtétet önmagában, és csak 
akkor végeznek második ülésben 
ERM peelinget, ha a vízus a len-
cseműtét után nem az elvárt mér-
tékben javul. Ellentmondásosak az 
eredmények, azonban önmagában 
a kataraktaműtétnek is lehet hatása 
az ERM fejlődésére, progressziójára 
(15, 28, 29, 64, 77). A posztoperatív 
makulaödéma gyakoriságát az ide-
vonatkozó vizsgálatok szerint nem 
emeli jobban a kombinált műtét 
(62, 67). Fontos megfigyelés azon-
ban, hogy a kataraktaműtét és az 
ERM egy ülésben végzett műtétje 
esetén 15 hónappal hamarabb ala-
kul ki a várt, illetve prognosztizált 
eredmény, mint szekvenciális mű-
tét esetében (56).

Makulalyuk esetei

Makulalyuk eseteiben a kombinált 
műtét alapvetően sikeres és bizton-
ságos (43). Önmagában végzett 25 
G vitrectomia és phacovitrectomia 
összehasonlítása során nem talál-
tak különbséget makulalyuk műté-
te után a posztoperatív komplikáci-
ókat és a látóélességbeli kimenetelt 
tekintve sem (62). Makulalyuk mű-
tétjeivel kapcsolatban, ebben a té-
mában többször felmerül, hogy a 
korábban operált és záródott maku-
lalyuk vajon újra megnyílhat-e pha-
coemulsificatio után. Egyes forrá-
sok szerint a katarakta eltávolítása 
nem növeli a foramen újranyílásá-
nak gyakoriságát (25), más források 
viszont akár 20%-ban ismételten 
megnyíló makulalyukat közöltek, 
ezért 2 héttel a vitrectomia előtt 
javasolják a kataraktaműtétet elvé-
gezni (6). Amennyiben cisztoid ma-

kulaödéma alakul ki a postvitrecto-
miás kataraktaműtét után, hétszer 
nagyobb a korábbi makulalyuk új-
ranyílásának esélye (6).

Ablatio retinae esetei

Rhegmatogen ablatio retinae esetén 
összehasonlították a phacovitrec-
tomia és a lencsemegtartó vitrecto-
mia eredményeit 1017 szem retro
spektív adataiban: nem volt több a 
retina újraleválása a kombinált mű-
tétes esetekben a lencsemegtartó 
műtéthez képest (23). Egy másik, 
retrospektív adatsor azonos anató-
miai és funkcionális sikerrátát iga-
zolt a kombinált és a szekvenciális 
műtét eredményeit vizsgálva (71). 
Más szerzők a tengelyhossz alul-
becslése miatt késleltetett lencse-
műtétet javasolnak inkább, vagy a 
másik szem tengelyhossz-adatai-
nak felhasználását a műlencseter-
vezéshez (41). A korábbi retinalevá-
lás műtétje utáni kataraktaműtét 
esetén nagyobb a rizikója a retina 
újraleválásának, ezért fokozott pe-
riféria-ellenőrzést ajánlanak, emel-
lett lassabb rehabilitációt, lassabb 
posztoperatív refrakció stabilizáló-
dást prognosztizálnak ezekben az 
esetekben (80).
Felső, macula-on és macula-off, 
proliferatív vitreoretinopathiával 
kísért retinaleválásos esetekben, 
minimális katarakta mellett a 6 
hónapos eredmények (vízus, reabla-
tio) azonosak voltak lencseműtéttel 
és anélkül (49). A 6. posztoperatív 
hónapnál a lencse átlátszóság-csök-
kenésének progressziója viszont 
egyértelmű volt a lencsemegtartó 
vitrectomián átesett csoportban 
(49). Pseudophakiás szemeken (vs. 
phakiás) viszont kevesebb volt a 
retina újraleválása vitrectomia és 
C3F8 gáz használata után egy ret-
rospektív elemzésben (9), ezért ezen 
szerzők elsősorban phacovitrecto-
miát ajánlanak ilyen esetekben.
Egyes szerzők, egy 5 évvel ezelőtt 
publikált közleményben beszámol-
nak arról, hogy 1 héttel a komplex 
ablatio retinae (több mint 270 foknyi 
kiterjedés, alacsony mobilitás, vagy 
proliferatív vitreoretinopathia, sub-
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retinalis proliferáció) previtrectomi-
ás (!) lencseműtéttel való megoldása, 
illetve a phacovitrectomiás műtét 
eredményeinek összehasonlítása nem 
mutatott különbséget anatómiai és 
funkcionális sikerben sem (75).
Rhegmatogen ablatio retinae vitrec-
tomiája után végzett szürkehályog-
műtét esetén szignifikánsan több 
volt az OCT-vel kimutatott cisztoid 
makulaödéma a csak szürkehályog-
műtéten átesett kontrollcsoporthoz 
képest (27,8% vs. 3,8%), de a klinika-
ilag szignifikáns cisztoid makulaö-
déma esetén is jelentős különbséget 
találtak e két betegcsoport összeha-
sonlításánál (18,5% vs. 1,8%) (14).
A legfrissebb idevonatkozó irodalmi 
adat alapján, több mint 5500 szem 
eredményeinek elemzése jobb ana-
tómiai eredményt mutatott phaco-
vitrectomia végzése után (57).

Diabetes mellitus esetén  
végzett vitrectomiák
Diabetes mellitusos betegek esetén 
összehasonlították a proliferatív di-
abéteszes retinopathia miatt végzett 
phacovitrectomia és az önmagában 
végzett vitrectomia során kapott 
eredményeket. A phacovitrectomiás 
csoportban posztoperatív üvegtesti 
vérzés gyakrabban alakult ki (35,7% 
vs. 15%), a supraciliaris effusio rizi-
kója nagyobb volt (80% vs. 46%), 
és több volt a gyulladásos szövőd-
mény is (54, 58, 81). Egy metaana-
lízis adatai szerint a posztoperatív, 
már műlencsés vízus azonban nem 
különbözött a két betegcsoport kö-
zött (81). Úgy tűnik tehát, hogy 
phacovitrectomia (a szekvenciális 
műtéttel szemben) inkább csak ak-
kor ajánlható diabéteszes betegen, 
ha szignifikáns a katarakta, vagy 
nagy a rizikója a meglévő katarakta 
progressziójának (81).

A phacovitrectomia 
előnyei
A kombinált műtét kétségtelen 
előnyei a hátsó szegmentum jobb 
láthatósága („gyors” lencsemű-
tét esetén) és a periféria könnyebb 
megközelíthetősége. Az endolézer 

használata is akadálymentesebb 
lehet, bár ma már a hajlított, íves 
végű endolézer-fejek ezt az előnyt 
tompíthatják. A phacovitrectomia 
esetén eltávolított nagyobb üveg-
testi mennyiség miatt a gáztampo-
nád teljesebb lehet. Kombinált mű-
tétnél egyszeri az anesztéziával járó 
rizikó és az endophthalmitis esélye 
is, csökken a posztoperatív vizitek 
száma, és legtöbbször gyorsabb a 
rehabilitáció, így elvben a betegelé-
gedettség is jobb.
Nem javasolt, és nincs is létjogosult-
sága a lencseműtét nélküli vitrecto-
miának, ha jelentős lencsehomályok 
vannak, ha extenzív báziseltávo-
lítás szükséges, vagy ha közép- és 
hosszú távú szilikonolaj-implantá-
ció várható. A traumás etiológiájú 
nagy kiterjedésű retinaleválás ese-
teiben is döntően kombinált műtét 
javasolt.

A phacovitrectomia 
hátrányai
A lencseműtéttel kombinált vitrec-
tomia esetén hosszabb műtéti idő-
vel kell számolni (68). Amennyi-
ben a lencseműtét ideje elhúzódik, 
a kialakuló corneaoedema miatt 
– amely endotheldiszfunkció és di-
abetes mellitus esetén gyakoribb – a 
láthatóság rossz lehet vitrectomia 
során, így esetleg hámabrázióra is 
szükség lehet. A cornealis seb eset-
leges szivárgása vitrectomia alatt a 
nyomásviszonyok változása miatt 
zavaróvá válhat, így a seb varrásá-
ra lehet szükség, a varrat azonban 
ilyenkor akár már a műtét végén el-
távolítható.
Ismert, hogy nagyobb a műtéti fel-
készültség igénye kombinált műtét-
nél, mivel pl. a capsulorrhexisnél, 
illetve a lencse phacoemulzifikáci-
ója közben a denz üvegtesti vérzés 
a láthatóságot, a mélységérzékelést 
nagyban zavarhatja. Kombinált 
műtétnél gyakoribb az intraope-
ratív myosis (69), így mechanikus 
pupillatágításra gyakrabban lehet 
szükség. Ablatio retinae miatt ki-
alakuló hipotónia csarnokinstabi-
litást okozhat a lencse eltávolítása 
közben. Intraoperatív athalamia, 

műlencse-diszlokáció is gyakrabban 
fordul elő, részben ezért a műlen-
cse-implantációt sok operatőr csak 
a vitrectomia végén végzi el. Az 
iris-lencse extrapulziós szindróma 
esélye nagyobb. SF6-gáz insuffla-
tio utáni fejpozícionálás a műlencse 
posztoperatív decentrálódáshoz ve-
zethet, de a túlnyomás esetén előre 
is csípődhet a műlencse. Ez a mű-
lencse-előrecsípődés az idővel, a gáz 
felszívódásával akár meg is oldód-
hat, de még a synechiák képződése 
előtt repozíció javasolt.
Több szerző beszámolt arról, hogy 
nagyobb a posztoperatív gyulladá-
sos reakció rizikója (7, 11, 22, 39, 
53), gyakoribb a posterior synechi-
ák kialakulásának esélye (54, 81), 
és diabetes mellitus esetén gyako-
ribb a neovaszkularizációs glaukó-
ma kialakulása is (81). Gyakoribb 
a hátsó tok fibrosisa (7, 11, 22, 39, 
53) és magasabb lehet a posztope-
ratív szemnyomás, főleg diabéte-
szes betegeknél (54). Ismert, hogy 
a műlencsedioptria becslése kevés-
bé megbízható, főleg macula-off 
retinaleválás, szilikonolaj, vagy 
cerclage esetén. A tamponád az elül-
ső csarnokba juthat zonulagyenge-
ség, de technikai hiba (túlnyomás) 
esetén is.

A műlencse  
kérdései kombinált 
műtét esetén
Phacovitrectomia tervezése esetén 
mindig kérdésként vetődik fel a 
beültetendő műlencse típusa és az 
implantáció ideje is. Döntően mo-
nofokális, illetve tórikus műlencsét 
implantálunk, presbyopia korrekci-
óra alkalmas műlencsék implantá-
ciója alapvetően nem javasolt. Tó-
rikus műlencse implantációjánál, 
mivel a predikciós hiba nagyobb va-
lószínűségű kombinált műtét ese-
tén, a végeredmény szempontjából 
a szekvenciális műtét előnyösebb 
lehet, persze, csak ha ezt a vitreore-
tinalis műtét indikációja és elvégez-
hetősége megengedi.
A műlencse implantációját végez-
hetjük a lencseeltávolítás után, a 
vitrectomia előtt (38), de akár a re-
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tinaperiféria műlencse nélküli jobb 
láthatósága miatt csak a vitrecto-
mia befejezése után is (5, 36).

A posztoperatív refrakciós 
hiba kérdésköre  
phacovitrectomia után
Elméletben a vitrectomia befo-
lyásolja a lencse-iris diaphragma 
helyzetét, így az effektív lencse-
pozíciót is, amely legtöbbször a 
műlencse-kalkuláció alapja. Ezért 
logikus is, hogy a posztoperatív re-
frakciós hiba nagyobb előfordulási 
arányát írják le kombinált műtét 
végzésekor. A myopiás, nem-terve-
zett refrakciós hiba esélye nagyobb 
volt makulalyuk és retinaleválás 
kombinált műtéttel való megoldá-
sakor (41, 44, 71), amely okaként 
a gáz felhajtóerejét, illetve felületi 
feszültségét jelölték meg (66). Iro-
dalmi adat, hogy a gáz felszívódá-
sa után is kissé előrébb fixálódhat a 
műlencse (66). Cerclage használata 
esetén a tengelyhossz megnöveke-
dése miatt nem tervezett refraktív 
myopiás állapot alakulhat ki (2, 83).
A makula vastagsága phacovitrecto-
mia előtt nagyobb lehet makulaö-
déma és/vagy epiretinalis membrán 
jelenléte miatt, így ultrahangos ten-
gelyhossz-mérésnél a tengelyhossz 
meghatározása téves eredményt ad-
hat (21). Macula-off retinaleválás 
eseteiben a parciális koherencia in-
terferometrián alapuló módszerek a 
tapasztalat szerint pontatlan ten-
gelyhossz-eredményt mutathatnak, 
annak ellenére, hogy az optikai 
módszerek a corneacsúcs és a retina 
pigmentepithelium közt definiálják 
a tengelyhosszt, amely retinaleválás 
esetében nem változik. Javasolt 
ezért ilyenkor (is) a mérési eredmé-
nyek, az A-scanek egyenkénti ellen
őrzése.
Szilikonolaj használatakor, mivel a 
szilikonolaj negatív lencseként visel-
kedik az üvegtestnél alacsonyabb re-
fraktív index miatt, a tengelyhossz 
méréséhez a refraktív index a biomé-
terben átállítandó. A mai modern 
biométerek már egy legördülő listá-
ban adnak lehetőséget erre az üveg-
test „típusának” kiválasztásával. 

Amennyiben nincs az üvegtesti tér 
teljesen feltöltve szilikonolajjal, a 
tengelyhosszmérés pontatlan lehet. 
A műlencse-dioptriához 2-3 dioptri-
át hozzá kell adnunk a kívánt refrak-
ciós érték eléréséhez, ha a szilikon-
olajat rekurrens vérzés, többszöri 
retinaleválás stb. miatt tartósan 
nem tervezzük explantálni (30).
Fentiekhez képest ellentmondásos 
megfigyelés, hogy tamponád nél-
küli phacovitrectomiák esetén nem 
különbözött a kontrollszemhez 
(másik szem, csak katarakta) képest 
az swept-source-OCT biometriával 
mért csarnokmélység a műtétek 
után sem (46).
Friss irodalmi közlés, hogy kombi-
nált műtét esetén a műlencseterve-
zés pontossága az újabb kalkulációs 
módszerekkel (Barrett Universal 
II, Emmetropia Verifying Formula, 
Kane módszer, Ladas Super Formu-
la) nagyobb, mint a konvencionális 
formulákkal, ezért javasolják ezek 
használatát (61).

A vitrectomizált 
szemen végzett 
kataraktaműtét és 
szövődményei
A postvitrectomiás kataraktaműté-
tekor számítanunk kell arra, hogy 
az elülső csarnok mély, mélyebb 
lehet, a zonulák gyengébbek lehet-
nek, részleges zonulolysist észlel-
hetünk, illetve nagyobb a zonulo
lysis esélye. Az üvegtest hiánya 
miatt a lencse-iris diaphragma je-
lentős mobilitására és instabil, mo-
bilis hátsó tokra is készülnünk kell. 
Gyakrabban számíthatunk anterior 
synechia jelenlétére, szűkebb pupil-
lára és keményebb lencsemagra.
A vitrectomizált szemen végzett 
szürkehályog-műtét szövődménye-
inek aránya jóval magasabb, mint 
a nem vitrectomizált szemek ese-
tében, összességében az előfordu-
lási arány elérheti a 12,5%-ot (11). 
Irodalmi adatok zonulaelégtelen-
séget, vagy zonulolysist 1,3%-5%-
ban (53, 70), primer hátsó tokfibro-
sist 24%-ban (7), hátsó tokrupturát 
4-9,5%-ban (7, 53), dropped nuc-
leust 0,6-2%-ban írtak le (53, 70). 

Dropped nucleus esetén lényeges, 
hogy a süllyedő lencsedarabokat 
a phacoemulsificatiós fejjel ne kö-
vessük, ezek eltávolítása minden 
esetben a vitrectom, és/vagy az 
endophacoemulsificatiós eszköz fel-
adata. Ablatio retinae vitrectomiás 
megoldása után végzett lencseeltá-
volítás szövődményeként írták le az 
ismételt retinaleválást, amelynek 
előfordulási gyakorisága 4-5,6% (11, 
53). Infúzió-miszdirekció, vagyis az 
irrigációs folyadék lencsetok mögé 
kerülése, következményes athala-
miával 12,3%-ban volt jelen egy 
vizsgálat szerint (74).

A vitrectomizált 
szemen, valamint 
a kombinált műtét 
esetén végzett len­
cseműtét technikája
Korábban vitrectomizált szemen 
végzett lencseműtét tervezése-
kor a műtéti technikánk részleges 
megváltoztatása lehet indokolt. A 
phacoemulsificatiós készülék egyé-
nileg megszokott paramétereinek 
megváltoztatása lehet szükséges a 
nagyobb, illetve ingadozó csarnok-
mélység, a tok és/vagy zonulagyen-
geség és a sokszor keményebb len-
csemag miatt.
Tervezetten kombinált műtét esetén 
sok operatőr inkább scleralis, vagy 
limbális sebet készít. Azonban elfo-
gadott a clear cornealis sebnyitás is, 
amelyet érdemes lehet a cornea cent-
rumától kissé távolabbra tervezni és 
szükség esetén a vitrectomia elkez-
dése előtt varrattal zárni. Ilyen eset-
ben a varrat akár a phacovitrectomia 
végén is eltávolítható.
A kombinált műtétek esetén egy-
két vitrectomiás port behelyezése a 
lencseműtét előtt felmerülhet. Bár 
ilyenkor előfordulhat kissé instabi-
labb elülső csarnok mélység is a len-
cseműtét alatt, viszont elkerülhető 
a lencseműtét végén puhán maradó 
szemen az első port behelyezésének 
nehézsége és bizonytalansága.
A hirtelen kialakuló postvitrecto-
miás katarakta esetén, mivel intra-
operatív lencsesérülés lehet a hát-
térben, a műtéti technika nagyon 
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hasonló ahhoz, mint a posterior 
polaris típusú kataraktánál: kisebb 
nyomásértékek mellett, limitált 
vagy elkerült hydrodissectio végzé-
se után javasolható az extracapsula-
ris chop technika.
Infúzió-miszdirekciós állapot meg-
előzése alacsonyabb nyomásértékek 
használatával és/vagy egy darab 
vitrectomiás port behelyezésével le-
hetséges.
A műlencsét implantálhatjuk a 
lencseműtét végén, a vitrectomia 
előtt, de sokan csak a vitrectomia 
után végzik a műlencse-beültetést, 
hogy a műlencse széle ne legyen 
zavaró a perifériás retina kezelése-
kor. Gáz-insufflatio tervezésekor 
még a vitrectomia végén, de a gáz 
használata előtt érdemes a műlen-
csét beültetni, mert a gázzal töltött 
szembe implantálni sokszor nagy 
kihívást jelenthet. A vitrectomia vé-
gén implantálandó műlencse esetén 
a nyomásviszonyokra különösen fi-
gyelve, kissé alacsonyabb értéknél 
végezhetjük ezt a műtéti lépést.
Kombinált műtét végén, illetve a 
korai posztoperatív szakban műlen-
cse-diszlokáció fordulhat elő, szó-
bajön ilyen esetekben intracamera-
lis levegő adása a műlencse-pozíció 
megtartása érdekében (76).
Vitrectomizált szemen végzett len
cseműtétnél elővigyázatosság szük
séges, mert az infúziós oldat ami
noglikozid antibiotikumtartalma 
potenciális retinatoxikus (7), de leír-
tak intracameralis anesztéziánál elő-
forduló átmeneti, néhány órán át tar-
tó fényérzés nélküli állapotot is (31).

A társadalom- 
biztosítási finanszí­
rozás kérdései
Az USA-ban a leírások alapján a 
szekvenciálisan végzett, két külön 
műtét jelentős idő- és költségráfor-
dítása növeli a betegek, valamint 
a biztosító logisztikai és pénzügyi 

terheit. A kombinált műtét ezen 
költségeket minimalizálja, a Medi-
care 20%-os megtakarítást számolt 
(65). A műtőben töltött teljes idő 
és a kapcsolódó költségek is alacso-
nyabbak (56), azonban kombinált 
műtét esetében a szürkehályog-rész 
sokszor csak a kóddíj 50%-ának 
megfelelő összegben kerül kifize-
tésre.
Magyarországon a szekvenciális 
műtét társadalombiztosítási finan-
szírozása a jelenlegi (2023. janu-
ár) súlyszámérték (198 000 forint) 
mellett a leggyakoribb elszámolás 
esetén 539 230 Ft + 153 210 Ft, 
vagyis összesen 692 440 Ft. A len-
cseműtét határnapon túli, egyna-
pos elszámolása esetén a 10%-os 
szorzó tovább növelheti a finanszí-
rozást. A kombinált műtét finan-
szírozása a leggyakrabban hasz-
nált 069A HBCs esetén 603 112 Ft, 
vagyis kevesebb, mint a szekvenci-
ális megoldás esetében. Azonban a 
szekvenciális műtétnél szükséges 
két osztályos felvétel, az utazási-, 
illetve betegszállítási költségek, a 
kontrollok megemelkedő száma 
stb., a teljes költséget mégis jelen-
tősen növeli.

Következtetések
A kombinált és a szekvenciálisan 
végzett lencseműtét és vitrecto-
mia irodalmi elemzése komoly el-
lentmondásokat tartalmaz. Ezen 
ellentmondásos eredmények hátte-
rében az állhat, hogy a különböző 
vizsgálatokban különbözik a stu-
dy design, a vitrectomia indikáci-
ója, a vitrectomiás portok mérete, 
a vitrectomia formája (core- vagy 
komplett), a vitrectomia időbeli 
hossza, a műtét műszeres techniká-
ja, a tamponád típusa és még szá-
mos egyéb paraméter.
A vitrectomia után 1-2 éven belül 
az esetek döntő többségében je-
lentős kataraktaprogresszió látha-

tó, főleg 50 éves életkor felett. A 
phacovitrectomia és a szekvenciális 
műtét eredményei legtöbbször nem 
különböznek egymástól, emellett 
a kombinált műtét hatékonysága 
egyértelmű. Amennyiben a vitrec-
tomia precíz, biztonságos elvégez-
hetősége a lencse átlátszósága és/
vagy a periféria elérhetősége miatt 
nem biztosítható, javasolt a kombi-
nált műtét. Mindig kérdéses azon-
ban ilyenkor is, hogy a retinalis 
patológia megoldása önmagában 
milyen hatással lesz a látóélességre.
A kérdés, hogy kialakítható-e kon-
szenzus, vagy mindig egyedi dön-
tést igényel a választás a két mű-
téti lehetőség közt. Az operatőr 
preferenciájának meghagyása mel-
lett nagyjából 50 éves kor felett 
(leg)inkább phacovitrectomia ja-
vasolható, főleg előre többnyire jól 
kiszámítható vitrectomiás indikáci-
ók eseteiben (epiretinalis membrán, 
vitreomacularis trakció, makula-
lyuk). Az időben hosszabb vitrecto-
miák után több a gyulladásos szö-
vődmény előfordulásának esélye, 
főleg a diabetes mellitusos trakciós/
bonyolult/neovaszkularizációval 
társuló esetekben. Ezért ilyenkor, és 
50 éves életkor alatt, inkább szek-
venciálisan javasolható a műtétek 
elvégzése, amennyiben a lencse át-
látszósága az üvegtesti műtét elvé-
gezhetőségét jelentősen nem befo-
lyásolja. Természetesen ilyen típusú 
műtéteknél is mindig egyedi mérle-
gelés szükséges.

Nyilatkozat

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