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A szemhéjplasztika az egyik leggyakrabban végzett esztétikai beavatkozás, amely jellemzően enyhe és át-
meneti szövődményekkel jár. Ritka esetekben azonban olyan súlyos komplikáció is felléphet, mint az orbi-
ta kompartmentszindróma (OCS), amely megfelelő kezelés hiányában tartós látáskárosodáshoz vezethet. 
Szemhéjplasztika után kialakult OCS kiváltó okai között ezen esetismertetésig nem került leírásra infekció-
zus háttér. Az OCS hátterében az intraorbitális nyomás gyors emelkedése áll, amely néhány órán belül a 
látóideg maradandó károsodását okozhatja. A figyelmeztető tünetek közé tartozik az előre dülledő szemgo-
lyó, a szemmozgás jelentős korlátozottsága és a hirtelen látásromlás. A kórkép sürgősségi ellátást igényel, 
amelynek legfontosabb lépése az időben végzett sebészi dekompresszió. Az eset felhívja a figyelmet az 
OCS korai felismerésének fontosságára szemhéjműtétek után, valamint hangsúlyozza a multidiszciplináris 
együttműködés szerepét az intraorbitális szövődmények kezelésében.

Orbital Compartment Syndrome: A Rare but Severe Post-Blepharoplasty Complication
Blepharoplasty is a widely performed aesthetic procedure, generally associated with minor and transient 
side effects. However, in rare instances, serious complications such as orbital compartment syndrome 
(OCS) can develop, posing a significant threat to vision. Until this case report, an infectious aetiology had 
not been described as a cause of OCS following blepharoplasty. OCS results from a rapid increase in in-
traorbital pressure, which, if left untreated, can cause irreversible optic nerve damage within hours. Key 
warning signs include exophthalmos, restricted ocular motility, and sudden vision loss. Given the condition’s 
rapid progression, immediate intervention – often requiring surgical decompression – is essential. This 
case underscores the necessity of vigilance in post-blepharoplasty care and highlights the critical role of 
multidisciplinary collaboration in managing severe intraorbital complications.

Bevezetés
A szem- és szemkörnyék kiemelt 
szerepet töltenek be az emberi ér-
zelmek közvetítésében, így eszté-
tikai és funkcionális jelentőségük 
meghatározó az arc megjelenésé-
ben. Az öregedési folyamat követ-
keztében a szemkörnyéki szövetek 
fokozatosan elvesztik rugalmassá-

gukat, a szemhéjak megereszked-
nek. Nem véletlen, hogy a szemhéj-
plasztika az egyik legnépszerűbb 
esztétikai beavatkozás. Az Ameri-
kai Esztétikai Plasztikai Sebészeti 
Társaság 2011-es adatai szerint ez 
volt a negyedik leggyakrabban vég-
zett esztétikai műtét, a zsírleszívás, 
a mellnagyobbítás és a hasplasz-

tika után (1). A beavatkozás célja, 
hogy fiatalosabb, frissebb tekinte-
tet adjon a páciensnek, eltüntetve a 
szemhéjak megereszkedését és a fá-
radtságot sugárzó esztétikai elválto-
zásokat. A beavatkozás szövődmé-
nyei általában enyhék és spontán 
rendeződnek. A leggyakoribb szö-
vődmények közé tartozik az érin-
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tett terület ödémája, a haematomák 
kialakulása, fokozott érzékenység, 
illetve a szemszárazság. Súlyos mű-
tét utáni komplikációk kialakulása 
(mint például retrobulbáris vérzés, 
nekrotizáló fascitis) rendkívül rit-
kák, azonban kiemelt fontosságú 
ezek felismerése és mielőbbi ke-
zelése, szükség esetén magasabb 
szintű ellátóhelyre való irányítása 
(4). Az alább bemutatott esetünk-
kel egy ritka, ám annál súlyosabb 
szövődményre, a szemüregi kom-
partmentszindrómára hívjuk fel a 
figyelmet. Eddig sem hazánkban, 
sem nemzetközi irodalomban nem 
került leírásra olyan eset, amelynél 
szemhéjplasztikát követően infek-
ciózus kórok állt volna a kompart-
mentszindróma hátterében.

Esetismertetés
Az 55 éves nőbeteget jobb szemén 
kialakult posztoperatív infekció-
zus orbitagyulladás és következ-
ményes kompartmentszindróma 
miatt utalták klinikánkra sürgős-
séggel. Anamnéziséből kiemelendő 
esztétikai céllal végzett szemhéj-
plasztika 2024. 07. 05-én egy ma-
gánintézményben. A műtét során a 
felesleges bőr kimetszése és eltávolí-
tása mellett az orbita septum meg-
nyitása után zsírkivétel is történt. 
Három nappal a műtét után a jobb 
oldali felső, alsó szemhéj duzzanata 
és gennyes váladékozása lépett fel, 
amelyet az operáló orvosnak jelez-
tek. Egy nappal később a beteg jobb 
szemén látásvesztést tapasztalt, 
ezért a területileg illetékes Sürgős-
ségi Osztályon jelentkezett, ekkor 
az érintett szemen a látóélessége 
már fényérzés nélküli volt, a sür-
gős CT-vizsgálat képanyagán az 
érintett oldali szemüreg beszűrtsé-
ge és exophthalmusa volt látható a 
bulbus deformitása mellett. A kö-
tőhártyáról, illetve a szemhéj bő-
réről vett mikrobiológiai leoltásból 
Streptococcus pyogenes tenyészett ki. 
Az első választandó szer ilyen ese-
tekben leggyakrabban penicillin, 
azonban a beteg penicillinallergiája 
miatt intravénásan 3×2 g cefazolin-
terápia indult, amelyre a baktérium 

mikrobiológiai eredmény alapján 
szintén érzékenységet mutatott. A 
hemokultúra negatívnak bizonyult. 
Mivel állapota nem javult, ezért a 
beteget mentővel klinikánkra irá-
nyították további ellátás céljából. 
Klinikánkra való érkezéskor elő-
rehaladott orbitacsúcs-szindróma 
tüneteit mutatta, jobb szeme már 
fény érzés nélküli volt, szemmoz-
gásai nem voltak. Mivel az érintett 
szem már több mint 24 órája fé-
nyérzés nélküli volt sürgős cantho-
tomia vagy dekompresszió nem volt 
indokolt. Feladatunk a szemhéjak és 
szemgolyó megmentése, és a fertő-
zés intracranialis terjedésének meg-
akadályozása volt. Az érintett oldal 
szemhéja duzzadt, livid volt, a seb-
vonal helyenként megnyílt. Az alsó 
szemhéj duzzanata is látható volt, 
szemhéjzárás nem volt kivitelezhe-
tő. Az elülső szegmentum vizsgála-
takor kötőhártyán jelentős vizenyő 
látszódott, szaruhártya borús volt, 
pupilla közepesen tág állapotban, 
fényre nem reagált. Osztályos felvé-
tel történt, a szemhéjban lévő int-
racutan tovafutó varratot eltávolí-
tottuk, necrectomiát végeztünk, a 
sebet nyitva kezeltük. Povidon-jo-
didos, majd hidrogén-peroxidos 
átmosást követően óraüvegkötés 
felhelyezése történt a szaruhártya 
védelme érdekében.
Felvételkor sürgős kontrasztanya-
gos orbita CT-vizsgálat készült in-
tézményünkben, amelyen a jobb 

szemgolyó körülbelül 10 mm-es 
exophthalmusa volt látható. A bul-
bus hátsó része sátor alakban defor-
mált volt, a posterior bulbus szög 80 
fokra csökkent. Praeseptalisan lap-
szerinti folyadékgyülemek, pre- és 
postseptalis zsírszöveti beszűrtség 
volt látható. Tályogra utaló letokolt 
folyadékgyülem nem volt észlelhe-
tő (1. ábra). A látott kép megerősí-
tette a jobb oldalon kialakult orbitá-
lis kompartmentszindróma klinikai 
diagnózisát.
Az osztályon való tartózkodás má-
sodik napján a jelentős fájdalom és 
feszülő szemhéjak miatt jobb oldali 
laterális kantotómiában részesítet-
tük beteget, valamint bentfekvése 
során rendszeres sebtoalett, illet-
ve többszöri necrectomia történt. 
Az alkalmazott kezelés hatására a 
panaszai enyhültek. A felvételétől 
számított 5. napon, az infektív tü-
netek múlásával intravénásan szte-
roidterápiát indítottunk, 125 mg 
Solu-Medrol kezdő dózisban, ame-
lyet fokozatosan csökkentettünk, 
kiegészítve káliumpótlással, illetve 
gyomorvédő terápiával.
Szemmozgászavar rögzítésére 9 irá-
nyú fotódokumentáció történt. Jól 
látható az érintett oldali szemhéj-
ödéma, haematoma. A kötőhártya 
bevérzett, szaruhártya vizenyős. 
Az érintett szem csak abdukcióban 
mozdul (2. ábra).
Makula optikai koherencia vizsgá-
lat (OCT) felvételen az üvegtestben 

1. ábra: Kontrasztanyagos orbita-CT-vizsgálat: Az 
orbitát kitöltő gyulladás miatt a szemgolyó kifele 
helyezett (exophthalmus), a nervus opticus húrsze-
rűen kifeszül, a szemgolyó sátorszerűen deformált
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gyulladásos sejtek láthatóak. A retina 
szerkezete destruált, felbomlott. Ré-
tegek között degeneratív űrök, nagy 
reflektivitású pontok ábrázolódnak. 
Az üvegtesti határhártya fovea fö-
lött enyhén megemelkedik. Foveális 
behúzottság nem látható. Chorioidea 
vastagsága csökkent (3. ábra).
Fundus autofluoreszcenciás vizsgá-
lat során szembetűnő a különbség 
a két oldal között. Jobb szemen lát-
ható nagy kiterjedésű hiperfluoresz-
cencia a lezajlott keringészavarra 
utal, bal szemen ép fundus látható 
(4. a és 4. b ábra).
Fundusfotón autofluoreszcencia nél-
kül is látható a jobb oldali halvány 
látóidegfő, az elvékonyodott erek, 
ún. „ghost vessels” (nyilak), halvá-
nyabb fundus (5. a ábra). A bal 
szemfenék ép (5. b ábra).

Megbeszélés
A szemhéjplasztika továbbra is az 
egyik leggyakoribb esztétikai be-
avatkozás, amelyet különböző se-
bészeti szakterületek szakemberei 
végeznek. A szemhéjműtétet követő 
szövődmények a bőr elváltozásaitól 
a látást veszélyeztető helyzetekig 
terjedhetnek. A valóban szemésze-
ti sürgősségi állapotok közé tartozó 
orbita kompartmentszindróma bár 
nagyon ritka szövődményét képe-
zi a szemhéjműtéteknek, azonban 
a rendkívül gyors progresszió miatt 
a tünetek felismerése és a sürgőssé-
gi kezelés minden szemész számá-
ra elengedhetetlen ismeret a súlyos 
és visszafordíthatatlan látásvesztés 
megelőzése érdekében (9, 6). Az or-
bita zárt tér, csontos határai miatt 
plusz volumen kialakulása hamar 

intraorbitális nyomásemelkedést 
okoz. Minden olyan tényező, amely 
térfogatnövekedést okoz a szemü-
regben kiváltó faktor lehet a szind-
róma kialakulásában. Kiváltó okok 
között szerepel például intraorbitális 
vérzés, tályog, daganat, gyulladás 
(7). Tünetek közé sorolandó a szem-
golyó csökkent reponálhatósága, a 
feszes szemhéjak, szemfájdalom, 
hirtelen jelentkező látáscsökkenés, 
korlátozott szemmozgás, fényme-
rev, dilatált pupilla vagy relatív affe-
rens pupilláris defektus, valamint 
megnövekedett intraokuláris nyo-
más (IOP), vagy subconjunctivalis 
vérzés, kötőhártya-vizenyő. Ameny-
nyiben fundusvizsgálat kivitelezhe-
tő, a szemfenéken gyakran megfi-
gyelhető retinaödéma, vénás pangás, 
centrális artéria pulzációja, esetleg 

2. ábra: Szemmozgás-vizsgálatkor eleváció, depresszió, valamint addukció 
nem kivitelezhető
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elzáródása. Amikor az intraorbitális 
nyomás (INOP) meghaladja a cent-
rális retinaartéria és az arteria opht-
halmica nyomását, a véráramlás 
megszűnik ezekben az erekben, ami 
a retina és a látóidegfő iszkémiáját 
okozza, végül visszafordíthatatlan 
látásvesztéshez vezet. Kimutatták, 
hogy a megnövekedett INOP 60–

100 percen át tartó fennállása ma-
radandó látásvesztést okozhat (3, 5). 
Az orbitális kompartmentszindró-
ma diagnózis felállítását elsősorban 
a kli nikum szolgáltatja, azonban a 
számítógépes tomográfia (CT) és a 
mágneses rezonanciás képalkotás 
(MRI) gyakran alkalmazott mód-
szerek a diagnózis megerősítésére 

vagy az állapot nyomon követésé-
re. Orbita kompartmentszindróma 
leggyakoribb radiológiai jele a sátor 
alakban deformált bulbus, valamint 
a fiziológiás görbületét elvesztett 
nervus opticus. A képalkotás során 
mért deformáció mérete segíthet a 
prognózis becslésében. Kimutatták, 
hogy ha a CT-felvételen a bulbus 
hátsó fala, valamint a látóidegfő által 
bezárt szög (poszterior bulbus-szög) 
kisebb, mint 120°, akkor rosszabb 
prognózis várható, valamint sürgős 
orbitadekompresszió szükséges (9). 
Az orbita kompartmentszindróma 
kezelésének alapvető lépése az azon-
nali beavatkozás, amely történhet 
laterális kantotómia, kantolízis for-
májában. A kantolízisnek köszönhe-
tően az alsó szemhéj rostos tarsalis 
lemeze ellazul, az alsó szemhéj tel-
jesen mobilizálódik. Ez a lépés le-
hetővé teszi a szemgolyó előrébb 
helyeződését, amely végül az INOP 
csökkenéséhez vezet. A metszést ké-
sőbbiekben okuloplasztikai deformi-
tás elkerülése végett varrattal egye-
sítjük (2, 8).
Az eset rávilágít arra, hogy a plasz-
tikai sebészeknek, szemészeknek és 
a betegeknek is tisztában kell lenni-
ük az ilyen ritka, de potenciálisan 
súlyos szövődmények lehetőségével. 
Postseptalis gyulladás kialakulására 
hajlamosíthat az orbita septum meg-
nyitása zsírkivétel céljából, ezért ez a 

3. ábra: Macula OCT: felbomlott neuroretina (a), 
atrophiás chorioidea (b)

4. ábra: Fundus autofluoreszcenciás felvétel a jobb oldali szemfenékről (a), 
és az ép bal oldali szemfenékről (b)
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lépés csak fokozott körültekintéssel 
végzendő. Fontos, hogy a műtétet 
követően jelentkező szokatlan tüne-
tek esetén a beteget mielőbb javasolt 
szemészeti centrumba irányítani.

Következtetés
A bemutatott esetben a megfele-
lő diagnózis felállításának ellené-

re sem sikerült a vizuális funkció 
helyreállítása, ami hangsúlyozza 
a gyors diagnosztika és az időben 
megkezdett terápia fontosságát. 
Az orbita kompartmentszindró-
ma korai jeleinek felismerése, mint 
az exophtalmus, a szemmozgások 
csökkenése és a pupilla reakciójá-
nak változása, kulcsfontosságú a 
szövődmények megelőzésében.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az esetis-
mertetés megírásával kapcsolatban 
nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, 
összeférhetetlenségi ok, amely befo-
lyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont 
következtetéseket vagy azok értelme-
zését. 

5. ábra: Szemfenéki fotó. a: jobb oldal. b: ép bal oldal

Dr. Ágoston Blanka, 1085 Budapest, Mária utca 39.
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