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Tisztelettel és szeretettel köszöntöm a kiadvány olvasóit!

Immár a Mária utcai füzetek 7. évfolyamának első száma jelenik meg.

Jelen kiadványban az orbita és szemhéj plasztika és rekonstrukciós sebészet téma-
körében gyűjtöttük össze írásokat. A szerzők az anyagot részben a 2020. évre ter-
vezett kongresszusra szánták, amely azonban a COVID–19 járvány miatt elhalasz-
tásra került. Az első közleményben a szemhéjdaganatok ellátásának periooperatív 
kérdéseivel foglalkozunk, majd az eviszceráció témájában olvashanak összefoglaló 
közlményt.

Az előző számok hagyományát folytatva Csapody István munkásságáról és mű-
téti technikájáról emlékezünk meg. 

Köszönjük a Novartis Hungária Kft–nek a kiadvány megjelentetéséhez nyújtott tá-
mogatását.

Kívánom, hogy minden érdeklődő kolléga és rezidens haszonnal forgassa a Mária 
Utcai Füzetek 13. számát.

Budapest, 2021. április

Dr. Nagy Zoltán Zsolt
igazgató

SE Szemészeti Klinika
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MŰTÉT ELŐTTI ÉS UTÁNI TEENDŐK SZEMHÉJDAGANATOK 
KEZELÉSE ESETÉBEN

Lukáts Olga
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, 

Szemészeti Klinika, Budapest
Igazgató: Prof Nagy Zoltán Zsolt

PRE– AND POSTOPERATIVE MANAGEMENT OF 
EYELID TUMORS

Olga Lukáts
Semmelweis University, Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology

Director: Zoltán Zsolt Nagy

A szemhéjakon gyakorisági előfordulás szerint elsősorban basocellularis carcinoma, 
másodsorban plano/squamocellularis carcinoma, ritkán sebaceous mirigy carcino-
ma, melanoma malignum, extrém ritkán Merkel sejtes tumor, lymphoma, tumor 
metastasis jelentkezik.

A tumor leggyakrabban az alsó szemhéjat, utána a belső szemzugot, a felső 
szemhéjat és utolsó sorban a külső szemzugot érinti.

Praeoperatív teendők:

Klinikánk a szemhéjtumorok tekintetében is országos centrumként működik, ezért 
nagyon fontos a betegek vizsgálatának megfelelő megszervezése.

A daganatos betegek között nagyon sok az idős, elhanyagolt eset. Ezen betegek 
többszöri utaztatása elkerülhető, ha a beküldő kolléga és a klinika szakambulanciája 
között megfelelő az információ csere.

Ha a beteg beleegyezik, le lehet fényképezni és a képet a szakambulancia mega-
dott e–mail címére  elküldeni. Az online diagnosztika – telemedicína nem 100%–os, 
de nagy vonalakban meg lehet állapítani, hogy a beteget szemészeti osztályon el 
lehet–e látni, vagy interdisciplináris megoldás megszervezése szükséges. A konzul-
táció után az elküldött képpel a betegjogok betartása szerint kell cselekedni!

Ha a beteg arca látható, vagy a képen felismerhető, akkor speciális arhiválás 
szükséges, valamint közleményben csak akkor szabad leközölni, ha engedélyt ad rá.

A Klinika oktató intézmény, ezért fontos, hogy, az oktatási anyagot folyamatosan 
bővítsük, felfrissítsük. A klinikára érkező betegek esete, képanyaga akár személyesen 
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jelenik meg, akár telemedicinális konzultáció történik a betegjogok betartása mel-
lett az oktatásban felhasználható.

A műtét előtti és utáni képi státuszrögzítés nem csak az oktatás miatt, hanem az 
esetlegesen felmerülő műtét utáni panaszok objektív megítélése miatt is hasznos és 
szükséges. Megfontolandó, a későbbi félreértések elkerülése miatt a beteggel akkor is 
aláiratni egy nyilatkozatot a fentiekről, ha nem intézményünkben történik a kezelése.

Nagyobb daganatok esetén javasolt a területi szemészeten, sebészeten vagy bőr-
gyógyászaton biopszia vétel. A megfelelő szövettani eredmény ismerete nagyon 
sokat segít az operáló orvosnak  a műtét megtervezésében.

Nagy, az orbita területét is érintő, vagy olyan  tumor esetén, amikor a tumor 
alapjához rögzült fontos képalkotó vizsgálat elvégeztetése. Legegyszerűbb arckopo-
nya vagy orbita CT elvégzése. Meg kell győződni arról, hogy van–e csontérintettség 
a tumor területén. Ha a beküldő orvossal előzetesen tudunk konzultálni, a beteg 
már ezzel a lelettel érkezhet a klinikai vizsgálatra.

Nagyon fontos az érintett területen a szemmozgások szabadságának vizsgálata, 
ezzel meg tudjuk állapítani, hogy a tumor beszűrte–e a szemizmokat. Ha a tumor a 
szemizmokat  és/vagy a szemgolyó falát érinti, akkor már csak subtotális vagy totális 
exenteratioval lehet a tumort teljes épségében eltávolítani.

Nagy, inoperábilis tumor esetén, amikor  már sugárterápia sem jön szóba javasolt 
az Erivegde (Vismodegib) kezelés. A gyógyszer alkalmazásához részletes szemészeti 
lelet és indoklás után a területileg illetékes Onkoteam döntése szükséges. Az egyéni 
engedély pozitív elbírálása után lehet a beteg kezelését elindítani.

Az Erivedge kezelés a basocellularis daganat esetében alkalmazható, ezért is fon-
tos a biopszia vétel és a hisztológiai eredmény ismerete. A beteg alapos kivizsgálása, 
diabetes, hypertonia vagy egyéb alapbetegség rendezése nagyon fontos. A labor-
leleteket a háziorvossal/kezelőorvossal ellenőriztetni szükséges. Ha eltérés található, 
annak kezelése a beavatkozás ellőtt elengedhetetlen, a beteget műtétre alkalmas 
állapotban kell a klinikára küldeni. 

Fontos a véralvadásgátló/thrombocyta aggregáció gátló gyógyszer szedésének 
ismerete. Aszpirin származék esetén kisebb beavatkozásoknál nem szükséges a 
gyógyszer leállítása. Ha leállítjuk a szedést azt legalább 10 nappal a műtét előtt 
el kell kezdeni. Clopidogrel és származékai esetén (Kardogrel,Plavix,Zyllt,Trombex) 
48–72 órával a műtét előtt a szedést fel kell függeszteni. Rivaroxaban (Xarelto) sze-
dése esetén a gyógyszer szedésének felfüggesztése 24 órával a műtét előtt javasolt.

Közepes és nagyobb beavatkozás elvégzéséhez Syncumár, Warfarin kezelés ese-
tén a beteget javasolt LMWH injectiora átállítani. 

Mindig konzultálni kell a páciens kezelőorvosával/kardiológusával. A leletben 
kérjük a tisztelt kezelőorvos kolléga segítségét jelezve, hogy miért van szükség a  
fenti intézkedésekre. Alapos, részletes anamnézis felvétele elengedhetetlen. (Előző 
műtétek, kezelések, szövettani eredmények)

A műtétek általában helyi érzéstelenítésben történnek, de a beteg állapotának 
és a tumor nagyságának, jellegének ismeretében időnként az altatásban történő 
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műtét a megfelelő választás. (hosszú műtéti idő, előzőleg operált, besugárzott he-
ges környezet, mely nem engedi az infiltrációs érzéstelenítés megfelelő alkalmazá-
sát, gyermek, pszichés zavarral küzdő, vagy olyan idős ember akitől nem várhatjuk, 
hogy megfelelő segítség nélkül nyugodtan elviselje a hosszabb műtéti beavatkozást)

Szemhéjtumorok esetében, különösen a metasztatizáló hajlamú tumorok ese-
tén (plano/squamocellularis, sebaceous mirigy carcinoma, melanoma malignum,  
Merkel sejtes tumor) a műtét előtt konzultáljunk a területileg illetékes onkoteam-
mel, hogy közösen határozzuk meg a beteggel kapcsolatos teendőket.

Intraoperatív teendők:

Kisebb rizikóju basocellularis carcinoma esetén (nodularis, superficialis tumor) ki-
sebb, közepes esetben 3 mm ép szegély, 2 cm–nél nagyobb tumor ill nagyobb 
rizikójú tumor esetén (nehezen kivehető tumorszél, szövettanilag: infiltratív, 
micronodularis vagy basosquamosus carcinoma, recidív tumor) 4–5 mm ép szegély 
alkalmazása szükséges. Ha magas rizikójú csoprtba tartozó tumor eltávolítása nem 
ép szegéllyel történik reexcisio javasolt.

Egyes hosszútávú megfigyelések szerint a kisebb rizikójó és kisebb nagyságú ba-
salioma 2 mm–es ép szegéllyel való eltávolítása is elég lehet (ezt a saját klinikai 
gyakorlatunk is megerősíti ).

Planocellularis/ squamocellularis carcinoma, sebaceous mirigy carcinoma esetén 
4–5 mm a kívánatos ép szegély. Magas rizikójú squamocellularis (nagyobb mint 2 
cm, előző kezelés hatástalan volt, szövettanilag nem differenciált tumor, perivascu-
laris, perineuralis infiltráció a biopszia alapján), vagy sebaceous mirigy carcinoma 
esetén 6 mm ép szegéllyel történő eltávolítás szükséges. Melanoma malignum és 
Merkel sejtes tumor esetén 10 mm ép szegély kívánatos.

Minden esetben, de főleg recidív tumor esetén számolnunk kell azzal, hogy a 
kimetszés után a keletkezett hiány nagyobb lesz, mint amit először gondoltunk. A 
periorbitalis regio, a szemhéjak sebészete speciális terület, itt figyelembe kell venni 
a speciális anatómiai viszonyokat, felépítést, ezért időnként az onkoteammel egyez-
tetve el kell térnünk az egyéb területeken alkalmazott kimetszési szélességtől.

A műtétet végző orvosnak ismernie kell a tumor kimetszés utáni rekonstrukciós 
lehetőségeket,  nem befolyásolhatja a tumor kimetszés nagyságát, hogy esetleg 
nem tudja a kialakult  hiányt pótolni.

Megfelelő gyakorlat hiányában utaljuk át a beteget olyan intézménybe, ahol a 
műtét elvégzéséhez mind a tárgyi, mind a személyi feltételek adottak.

Ha szükséges több szakma képviselőjével közösen kell a műtétet elvégezni. Mivel 
határterületről van szó olyan centrum/ok létrehozása lenne kívánatos, ahol a szem-
héj sebész, orbita sebész, fej–nyak–sebész, Fül–Orr Gégész, idegsebész, plasztikai 
sebész együtt gondoskodik a beteg legmegfelelőbb ellátásáról. Ehhez megfelelően 
kialakított és szervezett együttműködés szükséges.
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Posztoperatív teendők:

Általában a szemhéjműtét után csak egy napra teszünk fedőkötést az operált terü-
letre. Ez alól kivétel a szabad bőrátültetés és a nagyobb lebeny plasztikák elvégzése, 
amikor 48 órás nyomókötés alkalmazása szükséges. A síma fedőkötést a páciens ott-
hon magának leveheti, a 48 órás kötés levétele orvosi vagy szakasszisztensi feladat.

A sebvonalra antibiotikum szemkenőcs használatát javasoljuk naponta 2–3–szor, 
cseppet nem rendelünk, hogy ne kelljen a műtéti területet mozgatni. Ha egyéb 
okból a beteg szemcseppet használ, meg kell vele beszélni és meg kell neki mutatni 
hogyan lehet kíméletesen cseppenteni az érintett oldalra.

A beavatkozástól függően a műtéttől számított 5–14 nap a varratszedés ideje. Síma 
bőrvarrat 5–6 nap, 10–14 nap a nagyobb rekonstrukciók és a teljes vastagságú szem-
héjsebek varratainak eltávolítása. Nagyobb rekonstrukció esetén lehet a műtét után egy 
héttel részlegesen, majd újabb egy hét múlva teljesen eltávolítani a felszínes varratokat.

Ez alól kivétel a Hughes lebeny, amikor két – három  hét, valamint a Cutler–Beard 
hídlebeny plasztika, mely  után hat hét a lebenyoldás ideje. A lebeny oldást ambu-
láns vagy egynapos műtét keretében végezzük el. 

A szövettani eredmény ismeretében döntünk a műtét utáni ellenőrzésről. Baso-
cellularis carcinoma esetén, ha ép széllel sikerült a tumort eltávolítani, akkor ala-
csony rizikójú tumor esetén a beteg megfelelő felvilágosítása után csak panasz ese-
tén szükséges kontrollvizsgálatra jönni.

Ha ép szegéllyel eltávolított magas rizikójú basocellularis carcinómáról van 
szó, akkor két évig fél évente, majd újabb három évig panaszmentesség esetén 
évente szükséges a beteget ellenőrizni. 

Ha a kimetszés nem az épben történt, akkor alacsony rizikójú basocellularis carcinoma 
esetén, ha a beteg panaszmentes fél év, egy év, majd a második évtől kezdve három ha-
vonta javasolt kontrollvizsgálat. Ha recidíva jelentkezik újabb műtét elvégzése szükséges. 

Ha magas rizikójú basalioma esetén nem ép szegéllyel történt a tumor eltávolí-
tása reexcisio elvégzése vagy más jellegű beavatkozás ( pl radioterápia) szükséges.

Plano/squamo cellularis, sebaceous mirigy carcinoma, melanoma malignum épben 
történt kimetszése esetén onkoteam határozza meg a posztoperatív onkológiai teen-
dőket. Panaszmentesség esetén szemészeti ellenőrzés az onkologiai ellenőrzést követi.

Ha nem az épben történt a kimetszés, akkor onkoteammel konzultálva sürgős-
séggel újabb műtéti kimetszés szükséges szövettani vizsgálattal.

Malignus tumor eltávolítása után a beteggel tudatni kell, hogy panasz esetén minden 
előzetes egyeztetés nélkül az onkologiai szakrendelés idején jelentkezzen vizsgálatra. (alar-
mizáló jelek: a műtét területén kialakult egyenetlenség, gyulladás, tömött szövet, szempil-
lák hibás állása, elszíneződés, hibás szemhéjállás, szemmozgás zavarok, fájdalom).
Tumor eltávolítás után a betegnek át kell adni, vagy ha a varratszedéskor még nincs 
kész eredmény, el kell postázni a szövettani eredményt, kísérőlevéllel, amelyben 
érthető tájékoztatást kap a műtét utáni teendőkről és amelyet meg kell mutatnia 
beküldő, kezelő orvosának.
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Összefoglalás:

Klinikánkra szemhéjtumor diagnózissal jelentkező betegek esetében javasolt eljárás:

1.	Kezelőorvos/beküldő orvos megfelelő kommunikációja a kedden, szerdán és csü-
törtökön üzemelő onkológiai, szemhéj rekonstrukciós szakrendelésen dolgozókkal. 
Ha közvetlen kommunikációra van szükség: dr Lukáts Olga PhD egyetemi adjunk-
tus +36 20 825 8466, dr Fodor Eszter PhD egyetemi adjunktus +36 20 825 8498 
sms-ben vagy szemhejtumor@gmail.com email címen.

2.	Nagyobb, nem melanoma típusú tumor esetén a területi szemészeten, sebészeten, 
vagy bőrgyógyászaton biopsziavétel és szövettani vizsgálat elvégzése javasolt

3.	Nagyobb medialis szemzugban elhelyezkedő, egyéb periorbitalis területen elhe-
lyezkedő alapjához rögzülő, immobilis, a teljes szemhéjat beszűrő, szemmozgá-
szavart okozó, orbitába hatoló tumor esetén orbita és/vagy arckopony CT elvég-
zése elengedhetetlen.

4.	Klinikánk szakambulanciája gondoskodik arról, hogy a beteg a szövettani eredményt 
megfelelő, érthető utasításokkal vagy közvetlenül, vagy postázás útján megkapja

5.	A betegnek a kézbe kapott lelettel jelentkeznie kell kezelő/beküldő orvosánál
6.	A beteg kezelő/beküldő orvosának gondoskodnia kell arról, hogy szükséges eset-

ben a területileg illetékes onkoteam átnézze a beteg leleteit, megvizsgálja a bete-
get és meghozza a megfelelő döntést utókezelésével kapcsolatban
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Bevezetés:
Az eviszcerációs műtét egy ritkán végzett szemeltávolító műtét hazánkban.

Célkitűzés:
Munkánk célja az eviszceráció elsődleges és közvetlen klinikai okainak, illetve az 
eviszcerációs műtétet követően kialakult posztoperatív szövődmények előfordu-
lásának vizsgálata.

Módszer:
Retrospektív vizsgálatunkba a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikáján 2006 és 
2016 között eviszcerációs műtéten átesett betegeket vontuk be.

Az eviszceráció primer okait hat csoportba osztottuk: trauma, sebészi beteg-
ség, gyulladás/fertőzés, szisztémás betegség, tumor és hiányos dokumentáció 
miatt nem klasszifikálható esetek csoportja. Az eviszceráció közvetlen, klinikai 
okait (a műtétet indikáló utolsó diagnózis) a következő csoportokba osztottuk: 
zöldhályog következtében kialakult fájdalmas, vak szem, atrophia/phthisis bulbi, 
endophthalmitis, kozmetikai ok, akut trauma (ha az eviszcerációs műtét a sérü-
lést követő első hónapban történt) és expulzív vérzés.

Eredmények:
A fenti időszakban 46 beteg 46 szemén (54,3% férfi, életkor 43,0±18,6 év) 
történt eviszceráció. Az eviszceráció primer okai trauma (37,0%), sebészi be-
tegségek (34,8%), gyulladás/fertőzés (10,9%), szisztémás betegségek (6,5%), 
tumorok (8,7%) és nem klasszifikálható kórképek (2,2%) voltak. Az eviszceráció 
közvetlen klinikai okai a glaucoma következtében kialakult fájdalmas, vak szem 
(34,8%), atrophia/phthisis bulbi (26,1%), endophthalmitis (17,4%), kozmetikai 
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ok (13,0%), akut trauma (6,5%) és expulzív vérzés (2,2%) voltak. Eviszcerációs 
műtét során a páciensek 91,3%-a kapott szemüregi implantátumot. Közülük 
26,8±28,9 hónapos utánkövetés során 4,8%–nál alakult ki implantátum kifor-
dulás, 4,8%–nál varratelégtelenség, 2,4%–nál conjunctivális sebgyógyulási za-
var és 2,4%–nál szemüregi gyulladás/fertőzés (összesen 14,3%).

Következtetések:
Az eviszcerációs műtét legyakoribb okai a szemsérülések és a sebészi betegsé-
gek következtében kialakult fájdalmas, vak szem, illetve atrophia/phthisis bulbi 
hazánkban. Intraokuláris rosszindulatú daganat kizárását követően a szilikon 
alapanyagú orbita implantátum beültetésével kombinált eviszcerációs műtét 
hatékony és biztonságos kezelési lehetőség. 

Kulcsszavak: 
Eviszceráció, anophtalmia, orbita implantátum 

Eviszcerációs műtét során a szaruhártya eltávolítását követően, a sclerális burok 
megtartása mellett eltávolítjuk a szem beltartalmát. Az eviszcerációs műtétre szá-
mos gyógyíthatatlan, teljes látásvesztéssel járó, végállapotú szembetegség eseté-
ben “ultima ratio”–ként kerül sor (súlyos szemsérülések, zöldhályog következté-
ben kialakult fájdalmas, vak szem, gyulladás/fertőzés vagy phtisis bulbi)1,2.

Az eviszceráció technikáját először 1817-ben írták le, de a műtét menete és 
indikációi folyamatosan változtak az évszázadok során. Eviszcerációs műtétet 
először Bear végzett expulzív vérzést követően, majd 1874–ben Noyes endopht-
halmitisben3. Eviszceráció során alkalmazott üveg szemüregi implantátum beül-
tetéséről első alkalommal Mules számolt be 1884–ben4.

A nemzetközi szakirodalomban néhány frissebb tanulmány érhető el az evi-
szcerációs műtét indikációiról, ezek nagy része azonban fejlődő országokból 
származik. A fejlődő és a fejlett országok között az eviszcerációs műtét indikáci-
óinak tekintetében jelentős különbségek figyelhetőek meg5-8. Magyarországon 
az eviszceráció indikációiról ezidáig nem jelent meg közlemény. 

Tanulmányunk célja az eviszceráció elsődleges és közvetlen klinikai okainak, 
illetve az eviszcerációs műtétet követően kialakult posztoperatív szövődmények 
vizsgálata egy 11 éves időszak alapján hazánkban.

Módszer
Retrospektív vizsgálatunk során a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikáján 
2006 január 1. és 2016 december 31. között eviszceráción átesett páciensek ada-
tai vizsgáltuk. A tanulmányt a Helsinki Deklaráció elveivel összhangban végeztük. 
Minden páciens esetében áttekintettük a klinikopatológiai adatokat, amelyek tar-
talmazták a betegek demográfiai jellemzőit, az eviszceráció indikációit, az ultra-
hang B–scan leleteket, a műtéti leírásokat és a hisztopatológiai leletet.
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Az eviszceráció primer okait hét csoportba osztottuk (de Gottrau klasszifikációja 
szerint)9: trauma, sebészi betegség (kezelt és nem kezelt), gyulladás/fertőzés, szisz-
témás betegség, periokuláris tumorok és nem klasszifikálható (hiányos dokumentá-
ció). Az eviszceráció primer okának vizsgálatánál mindig a szemészeti alapbetegsé-
get, a kiindulási alapproblémát vettük figyelembe.

Az eviszceráció közvetlen, klinikai okait (a műtétet indikáló utolsó diagnózis) de 
Gottrau klasszifikációja szerint9 a következő csoportokba osztottuk: zöldhályog 
következtében kialakult fájdalmas, vak szem, atrophia/phthisis bulbi, endophthal-
mitis, kozmetikai ok, akut trauma (ha az eviszcerációs műtét a sérülést követő első 
hónapban történt) és expulzív vérzés.

A statisztikai analízist Statistica 11.0 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) szoftver segítsé-
gével végeztük. Az egyes csoportok közötti összehasonlításokat χ2 teszt segítségével 
történt. A p értéket statisztikailag szignifikánsnak tekintettük, amennyiben <0,05 volt.

Eredmények
Retrospektív vizsgálatunkban 46 beteg 46 szemét vizsgáltuk, akiknél a fenti 
időszakban eviszcerációra került sor. A vizsgált csoportba 25 (54,3%) férfi és 
21 (45,7%) nő, 43,0±18,6 év (6–87 év) életkorral tartozott. A vizsgált betegek 

1. ábra. A 2006 és 2016 között a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikán eviszcerált betegek 

koreloszlása a műtét időpontjában (n=46 fő).

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0–15 16–30 31–45 46–60 61–75 >75

Kor (évek)

1

14
13

9

7

2



Mária utcai füzetek 2021. év 1. szám� 15

koreloszlását az 1. ábra mutatja. Az eviszcerációk száma az egyes években 
2006–2016 között 1, 2, 1, 4, 1, 4, 9, 8, 3, 5, és 8 voltak.

Az átlagéletkor az eviszcerációkor a trauma csoportban 32,9±11,7 év (16–58 év) 
(n=17), a sebészi betegség csoportban 52,0±20,2 év (25–87 év) (n=16), a gyulladás/
fertőzés csoportban 42,2±21,0 év (23–65 év) (n=5), a tumor csoportban 38,8±23,1 
év (6–60 év) (n=4), a szisztémás betegség csoportban 54,3±11,6 év (42–65 év) 
(n=3) és a nem klasszifikálható csoportban 59 év (n=1) volt.
Nemi megoszlás tekintetében az alcsoportokban nem találtunk szignifikáns 
különbséget (2. ábra): trauma (n=12/5; p=0,090), sebészi betegség (n=9/7; 
p=0,849), gyulladás/fertőzés (n=1/4; p=0,102), tumor (n=1/3; p=0,217) és szisz-
témás betegség (n=1/2; p=0,449).
Az eviszceráció elsődleges indikációi csökkenő előfordulási gyakoriság szerint a kö-
vetkezőek voltak (3. ábra): trauma (n=17; 37,0%), sebészi betegség (n=16; 34,8%), 
gyulladás/fertőzés (n=5; 10,9%), periokuláris tumor (n=4; 8,7%), szisztémás beteg-
ség (n=3; 6,5%) és nem klasszifikálható (n=1; 2,2%).

A trauma csoportban 8 sérülés (47,1%) volt otthoni–, 1 (5,9%) közlekedési–, 1 
(5,9%) sportbaleset, 2 (11,8%) erőszakos cselekmény következménye és 5 (29,4%) 
sérülés körülményei nem volt ismert.

2. ábra. A 2006 és 2016 között a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikán eviszcerált betegek nemi 
megoszlása a különböző primer műtéti okok szerint csoportosítva.
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3. ábra. A 2006 és 2016 között a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikán eviszcerált betegek  
primer műtéti indikációnak megoszlása.

4. ábra. A 2006 és 2016 között a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikán eviszcerált betegek  
közvetlen műtét előtti, klinikai diagnózisainak megoszlása.
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A sebészi betegség csoportban 5 páciensnél (31,3%) szürkehályog, 4–nél (25,0%) 
zöldhályog és 7 (43,8%) betegnél ideghártya betegség volt a műtét primer oka.

A gyulladás/fertőzés csoportban 3 betegnél keratitis (60,0%), 1–nél (20,0%) króni-
kus uveitis és 1–nél (20,0%) chorioretinitis volt az eviszceráció elsődleges indikációja.

A tumor csoportban 1 betegnél (25,0%) corneális limbális dermoid, 1 beteg-
nél (25,0%) szemhéj basalioma, 1 betegnél (25,0%) paraselláris meningeoma és 1 
betegnél (25,0%) uterus leiomyosarcomából kiinduló intraorbitalis metastasis volt 
igazolható és képezte az eviszceráció primer okát.

A szisztémás betegség csoportban 2 páciensnél (66,7%) retinális vénás 
okklúzió és 1 betegnél (33,3%) proliferatív diabéteszes retinopathia volt az evi-
szceráció primer indikációja.

Az eviszceráció közvetlen, klinikai (műtét előtti utolsó diagnózis) okai csök-
kenő gyakoriság szerint a következők voltak: glaucoma következtében kialal-
kult fájdalmas, vak szem (n=16; 34,8%), atrophia/phthisis bulbi (n=12; 26,1%), 
endophthalmitis (n=8; 17,4%), kozmetikai ok (n=6; 13,0%), akut trauma (n=3; 
6,5%) és expulzív vérzés (n=1; 2,2%).

A zöldhályog következtében megvakult szemek csoportjában (n=16) az evi-
szceráció primer okaként 6 szemnél (37,5%) trauma, 6–nál (37,5%) sebészi be-
tegség, 2–nél (12,5%) szisztémás betegség, 1–nél (6,3%) gyulladás/fertőzés és 
1 szemnél (6,3%) ismeretlen ok szerepelt. Az atrophia/phthisis bulbi csoport-
ban (n=12) 4 szemnél (30,0%) trauma, 6–nál (50,0%) sebészi betegség, 1–nél 
(8,3%) szisztémás betegség és 1 szemnél gyulladás/fertőzés volt az eviszceráció 
primer oka. Az endophthalmitis csoportban (n=8) 4 szemnél (50,0%) perioku-
láris tumor, 2–nél (25,0%) gyulladás/fertőzés, 1–nél (12,5%) trauma és 1 szem-
nél (12,5%) sebészi betegség volt a primer ok. A kozmetológiai csoportban 
(n=6) 4 szemnél (66,7%) trauma, 1–nél (16,7%) gyulladás/fertőzés és 1 szemnél 
(16,7%) sebészi betegség volt a szemeltávolító műtét primer oka és az expulzív 
vérzés miatt eviszcerált szem esetében a primer ok sebészi betegség volt.

Hisztopatológiai vizsgálat során okkult intraokuláris malignus tumor egyik szö-
veti mintában sem igazolódott. Minden esetben igazolhatóak voltak üvegtesttel 
keveredett retina és chorioidea darabok, esetenként a lencse jelenlétében.

A 46 eviszcerált páciensből 42 (91,3%) kapott primeren szemüregi imp-
lantátumot a műtét során. Mind a 42 betegnél szférikus, szilikon alapanyagú 
implantátum felhasználására került sor. Az implantátumok átlagos átmérője 
18,1±1,3 mm (tartomány 14–22 mm) volt. Az orbita implantátumot kapott 
betegek közül 6 betegnél (14,3%) alakult ki az orbita implantátummal ös�-
szefüggésben posztoperatív szövődmény a 26,8±28,9 hónapos utánkövetés 
során: 2 betegnél (4,8%) implantátum kifordulás, 2–nél (4,8%) varratelégte-
lenség, 1–nél (2,4%) conjunctivális sebgyógyulási zavar és 1 páciensnél (2,4%) 
intraorbitális gyulladás/fertőzés. Szimpátiás oftalmia egyetlen páciensnél sem 
volt megfigyelhető a követési idő alatt.
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Megbeszélés

Az eviszceráció az enukleáció mellett az utolsó terápiás eszköz a szemész kezében  
a reménytelen, vak és gyakran fájdalmas szemek esetében, illetve egyéb, szemmeg-
tartó therápiás lehetőség hiányában. Leggyakrabban súlyos okuláris sérülést, gyulla-
dást, fertőzést követően, vagy fájdalmas, vak szem eltávolítása céljából végezzük10.

Az évenként elvégzett eviszcerációs és enukleációs műtétek aránya országonként el-
térő lehet, azonban világszerte egyre gyakrabban részesítik előnyben az eviszcerációt. 
Az évenként elvégzett eviszceráció/enukleáció arányszám az USA–ban 1,745, Jordániá-
ban 1,628 és Szaúd Arábiában 1,5311, azaz gyakrabban került sor eviszcerációra, mint 
enukleációra. Intézetünkben 2006 és 2016 között 509 enukleációs és 46 eviszcerációs 
műtétet végeztünk12, így az eviszceráció/enukleáció aránya ezen időszakban 0,09 volt, 
gyakrabban történt enukleáció. Ugyanakkor az eviszcerációk száma a megfigyelt évek 
alatt a nemzetközi tendenciákhoz hasonlóan intézetünkben is emelkedett. 

Jelen munkánkban az eviszcerációs műtéten átesett betegek 43,0 éves átlagéletkora 
alacsonyabb volt a korábbi tanulmányokban megfigyelt 47,1–54,0 év közötti átlagé-
letkorhoz képest5-8, 13, 14. Átlagéletkor tekintetében a fejlődő (47–54 év)6-8,14 és a fejlett 
(49–51 év)5,13 országok között korábban nem igazolódott különbség, azonban hazánk-
ban  mindkét régióhoz képest alacsonyabb életkorban került sor műtétre.

Leggyakrabban a 16 és 45 év közötti pácienseknél történt ilyen műtét, mely 
lényegesen fiatalabb korosztályt jelent a Mexikóban megfigyelt 61–70 éves kor 
közötti csúcsincidenciához képest7. A többi tanulmányhoz hasonlóan, munkánk is 
enyhe férfi predominanciát talált (54,3% vs. 45,7%), amely a szemsérülések férfiak 
körében való gyakoribb előfordulásával magyarázható5-8, 13, 14.

Az elsődleges indikációk figyelembe vétele esetén a trauma csoportban volt  
a legalacsonyabb az átlagéletkor (32,9 év), a szisztémás betegségek csoportjában 
pedig a legmagasabb (54,3 év). Hasonlóan az enukleációs műtétekhez (de Gottrau: 
79,0% vs. 21,0%)9; Cheng: 81,3% vs. 18,7%)15, a trauma, mint primer indiká-
ció előfordulási gyakorisága valamivel magasabb volt a férfiak, mint nők körében 
(70,6% vs. 29,4%), míg a gyulladás/fertőzés előfordulása (de Gottrau: 71,4% vs. 
28,6%)9 valamivel gyakoribb volt a nők, mint a férfiak körében (80,0% vs. 20,0%).

Tanulmányunkban az eviszceráció leggyakoribb elsődleges okai a sérülések 
(37,0%), a sebészi betegségek (34,8%) és a gyulladások/fertőzések (10,9%) 
voltak. Ezek az eredmények hasonló tendeciát mutatnak, mint a fejlett or-
szágokban talált etiológiai tényezők. Yousuf (USA)5 és Kostick (USA)13 köz-
leményében is a trauma szerepelt mint elsődleges eviszcerációs primer ok 
(29,0%). Eredményeinket a fejlődő országok eredményeivel összehasonlítva 
megfigyelhetjük, hogy ott a gyulladások/fertőzések szerepelnek mint leggya-
koribb primer eviszcerációs ok (Jordánia: 52,4%8; Mexikó: 47,4%7), az oku-
láris sérülések pedig csak a második helyen szerepelnek (Jordánia: 33,3%8); 
Mexikó: 23,1%7. Ez a jelenség feltehetőleg a gyulladások/fertőzések fejlődő, 
meleg égövi országokban való gyakoribb előfordulásával, a rosszabb higiénés 
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viszonyokkal, illetve a fejlődő országokban egyelőre nem elérhető modern 
szemészeti gyógyszerek és sebészi eszközök hiányával magyarázható.

A leggyakoribb közvetlen műtét előtti klinikai indikációk a zöldhályog következ-
tében kialalult fájdalmas, vak szem (34,0%), az atrophia/phthisis bulbi (26,1%) és az 
endophthalmitis (17.4%) voltak. Ezzel szemben Szaúd–Arábiában6 – hasonlóan az 
elsődleges okokban megfigyeltekhez a fejlődődő országokra vonatkozólag – a leg�-
gyakoribb eviszcerációs műtét előtti diagnózis az endophthalmitis (45,5%) volt, míg a 
magas szemnyomás csak a harmadik legyakoribb (7,5%) okként szerepelt. Ugyanak-
kor – a hazai adatokhoz hasonlóan – Szaúd–Arábiában6 a második leggyakoribb mű-
tét előtti, klinikai diagnózisként szintén az atrophia/phthisis bulbi (20,3%) szerepelt.

A szimpátiás oftalmia egy granulomatózus gyulladással járó autoimmun beteg-
ség, amelyben a súlyos sérülést szenvedett vagy operáción átesett “szimpatizáló” 
szem látást veszélyeztető gyulladást okoz a másik, egyébként egészséges “szimpa-
tizált” szemben16. Súlyos sérülések után, a szem jelentős roncsolódását követően 
és teljes látásvesztés esetén a legtöbb szemész a szimpátiás oftalmia kialakulásától 
tartva előnyben részesíti az enukleációt az eviszcerációval szemben. Ezt a szemé-
szek körében elterjedt gyakorlatot a nemzetközi irodalomban megjelent közlemé-
nyek alapozták meg17. Frost18 1887–es esetsorozatában számolt be eviszcerációs 
műtéteket követően kialakult szimpátiás oftalmiás esetekről, Green19 pedig 1974–
ben négy eviszceráció után kialakult szimpátiás oftalmiát írt le. A leírt esetekben az 
eviszceráció 7–24 nappal a szemsérülést követően került elvégzésre, mely miatt 
nem mondható ki, hogy a szimpátiás oftalmia a sérülés vagy a műtét következ-
ménye volt. Azt sem tudjuk, hogy ezekben az esetekben enukleáció végzésé-
vel a szimpátiás oftalmia kiküszöbölhető lehetett volna–e. A legújabb, nagyobb 
esetszámú tanulmányokban nem számoltak be szimpátiás oftalmia kialakulásáról 
trauma miatt végzett eviszcerációs műtéteket követően, jelen mintánkban sem 
volt egyetlen esetben sem megfigyelhető10, 20, 21.

Az intraokuláris malignus tumor gyanúja képezi az eviszcerációs műtét egyetlen ab-
szolút ellenjavallatát. Intraokuláris rosszindulatú daganat gyanújának felmerülésekor 
minden esetben enukleációt kell végezni eviszcerációs műtét helyett. Modern ultra-
hangos diagnosztika használata mellett, intraokuláris malignus elváltozások félredi-
agnosztizálása napjainkban egyre ritkábban fordul elő. Emellett minden eviszcerációt 
követően kötelező az eltávolított szövetek hisztopatológiai vizsgálatra küldése, az eset-
leges malignitás kizárása céljából3. Klinkánkon a 11 év alatt egyetlen esetben sem volt 
igazolható az eviszceráció során eltávolított szövetben intraocularis malignus tumor.

Az eviszcerációs műtét az enukleációs műtéttel szemben kevésbé destruálja 
az orbitalis anatómiai struktúrákat, emiatt peri– és retrobulbaris érzéstelenítés-
ben is elvégezhező és jobban tolerálható a beteg számára5. Emellett súlyos en-
dophthalmitis esetén az infekció intrakraniális terjedésénak megakadályozása 
céljából javasolt enukleáció helyett eviszceráció végzése22.

A műtétet követően jobb esztétikai rehabilitáció és implantátum mobilitás érhe-
tő el eviszcerációval, mint enukleációval7. Az orbita implantátum beültetése miatt 
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kialakult posztoperatív szövődmények előfordulási aránya (14,3%) beteganyagunk-
ban valamivel alacsonyabb volt az irodalmi adatokhoz képest (16,2–28,6%)6, 8. Az 
impantátum–kifordulás (4,8% vs. 1,7–7,1%)6-8, a conjunctivális sebgyógyulási za-
var (2,4% vs. 4,0–11,0%)4, 5, 9 és a szemüregi gyulladás/fertőzés (2,4% vs. 7,0%)5 
incidenciája a korábban, más intézetekben leírtaknál valamivel ritkábbnak bizonyult. 

Összefoglalásul elmondhatjuk, hogy a vizsgált időszakban az eviszcerációs mű-
tét legyakoribb okai a szemsérülések és a sebészi betegségek következtében kiala-
kult fájdalmas, vak szem és atrophia/phthisis bulbi voltak hazánkban. Szimpátiás 
oftalmia eviszcerációt követően nem alakult ki. Intraokuláris rosszindulatú tumor 
kizárását követően a szilikon alapanyagú orbita implantátum beültetésével kom-
binált eviszcerációs műtét hatékony és biztonságos kezelési lehetőség, a szemel-
távolító műtétet indikáló esetek legnagyobb részében. 

Levelező szerző: Dr. Tóth Gábor, FEBO 
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika,  

1085 Budapest, Mária utca 39.
Email: gabortothgabor@gmail.com

Tel.: 00-36-1210-02-80; Fax 00-36-1-210-03-09



Mária utcai füzetek 2021. év 1. szám� 21

Irodalomjegyzék

1.	 Soares IP, Franca VP. Evisceration and enuclea-
tion. Semin Ophthalmol. 2010; 25: 94-97.

2.	 Szentmáry N, Módis L, Imre L, et al. Fertőzéses 
keratitisek diagnosztikája és kezelése. Orv Hetil. 
2017; 158: 1203-1212.  

3.	 Phan LT, Hwang TN, McCulley TJ. Evisceration in 
the modern age. Middle East Afr J Ophthalmol. 
2012; 19: 24-33.

4.	 Mules PH. Evisceration of the globe with artificial 
vitreous. 1884-1895. Adv Ophthalmic Plast Re-
constr Surg. 1990; 8: 69-72.

5.	 Yousuf SJ, Jones LS, Kidwell ED, Jr. Enucleation 
and evisceration: 20 years of experience. Orbit. 
2012; 31: 211-215.

6.	 Chaudhry IA, AlKuraya HS, Shamsi FA, et al. 
Current indications and resultant complica-
tions of evisceration. Ophthalmic Epidemiol. 
2007; 14: 93-97.

7.	 Arellano-Ganem MG, Zuazo F, Gonzalez M, et 
al. Evisceration surgery in a highly specialized 
center in Mexico: A retrospective study of 7 
years of experience. Arch Soc Esp Oftalmol. 
2017; 92: 58-62.

8.	 Ababneh OH, AboTaleb EA, Abu Ameerh MA, 
et al. Enucleation and evisceration at a tertiary 
care hospital in a developing country. BMC 
Ophthalmol. 2015; 15:1-7.

9.	 de Gottrau P, Holbach LM, Naumann GO. Clinico-
pathological review of 1146 enucleations (1980-
90). Br J Ophthalmol. 1994; 78: 260-265.

10.	Sigurdsson H, Thorisdottir S, Bjornsson JK. Enucle-
ation and evisceration in Iceland 1964-1992. Study 
in a defined population. Acta Ophthalmol Scand. 
1998; 76: 103-107.

11.	Al-Dahmash SA, Bakry SS, Almadhi NH, et al. 
Indications for enucleation and evisceration in 
a tertiary eye hospital in Riyadh over a 10-year 
period. Ann Saudi Med. 2017; 37: 313-316.

12.	Tóth G, Szentmáry N, Sándor GL, et al. Clin-
icopathological review of 547 bulbar enucle-
ations in Hungary (2006-2017). J Ophthalmol. 
2019;2042459.

13.	Kostick DA, Linberg JV. Evisceration with hy-
droxyapatite implant. Surgical technique and re-
view of 31 case reports. Ophthalmology. 1995; 
102: 1542-1548.

14.	Dada T, Ray M, Tandon R, et al. A study of 
the indications and changing trends of evis-
ceration in north India. Clin Exp Ophthalmol. 
2002; 30: 120-123.

15.	Cheng GY, Li B, Li LQ, et al. Review of 1375 
enucleations in the TongRen Eye Centre, Bei-
jing. Eye (Lond). 2008; 22: 1404-1409.

16.	Radnót M. A sympathiás ophthalmia kezelése 
és prognózisa. Orv Hetil. 1954; 95: 1032-1033.

17.	Zheng C, Wu AY. Enucleation versus evisceration 
in ocular trauma: a retrospective review and study 
of current literature. Orbit. 2013; 32: 356-361.

18.	Frost WA. What is the Best Method of Dealing 
with a Lost Eye? Br Med J. 1887; 1: 1153-1154.

19.	Green WR, Maumenee AE, Sanders TE, et al. 
Sympathetic uveitis following evisceration. 
Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol. 1972; 
76: 625-644.

20.	Hansen AB, Petersen C, Heegaard S, et al. 
Review of 1028 bulbar eviscerations and enu-
cleations. Changes in aetiology and frequency 
over a 20-year period. Acta Ophthalmol Scand. 
1999; 77: 331-335.

21.	McAlinden C, Saldanha M, Laws D. Evisceration 
for the management of ocular trauma. BMJ 
Case Rep. 2013; 2013.

22.	Tawfik HA, Budin H. Evisceration with primary im-
plant placement in patients with endophthalmitis. 
Ophthalmology. 2007; 114: 1100-1103.



22� Mária utcai füzetek 2021. év 1. szám

CSAPODY–FÉLE TELJES SZEMÜREG–PLASZTIKA 
Ujváry László 

Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar,  
Szemészeti Klinika, Budapest

Igazgató: Prof Nagy Zoltán Zsolt

PLASTIC SURGERY OF THE ORBIT –  
THE CSAPODY TECHNIQUE

László Ujváry
Semmelweis University, Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology

Director: Zoltán Zsolt Nagy

1953–ban jelent meg Csapody István, Szemüregi plasztikák című könyve, amely-
ben 1939 óta dokumentálta az általa kifejlesztett technika eredményeit. Az itt citált 
csaknem százötven műtétet hosszú kutató–elemző munka előzte meg, hiszen a 
kor híres szemorvosai nem tudtak hosszú távú megoldást biztosítani a maródásos, 
égési, háborús sérülések következtében kialakult műszem viselésére alkalmatlan, 
hegesedett, zsugorodott kötőhártyazsák, védszervek és szemüreg problémájára.

Az első bőr és nyálkahártya átültetéssel való kísérletezést először az 1870–es 
években végezték (többek között Ollier 1872, Thiersch 1874), de még messze 
álltak a sikertől.1 A századforduló után Axenfeld ért el részleges sikereket nye-
letlen lebenyekkel, de hosszútávú kielégítő eredmények híján a nyeles plasztika 
felé tekintettek a kor operatőrei (Syndacker, Samelson, Snellen).3 Magyarországon 
is próbálkoztak a sérült szemüreg fedésével, köztük Kettesy például az üregről 
készült lenyomat alapján igyekezett megmintázni a szükséges bőrlebenyt Esser 
módszere szerint.4 Ezek a módszerek bíztatóak voltak ugyan, de eredményük 
hosszútávon nem volt kielégítő. A betegek sokszor voltak kénytelenek egyszerű 
fekete szemkötőt, esetleg szemüveghez, fogsorhoz rögzített esetlen, kezdetleges 
protéziseket viselni. Csapody István célja az volt, hogy lehetőleg egy beavatkozás 
eredményeként évek múltán is jól álló szemhéjak mögött, arányos nagyságú ven-
dégszemet befogadni képes, száraz üreget hozzon létre.

Korunk operatőrében felmerülhet a kérdés, mi is okozott ekkora nehézséget 
a századelő nagy tudósainak e probléma megoldásában. A megfelelő donor 
anyagának, vastagságának, méretének megválasztásán túl a lebeny túlélése, 
kitapadása és annak nehezen irányítható zsugorodása okozták a fő problé-
mát.5 Csapody egész vastagságú bőrlebenyt választott a felkar belső felszínéről. 
Amennyiben a lebeny túl nagyra sikerül és ráncot vet, nem tud tökéletesen 
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kitapadni és elhal. Számolni kell ugyanakkor az azonnali rugalmas összeugrással 
és későbbi zsugorodással egyaránt, hiszen a túl apró, üreget részleg fedő bőr-
lebeny sem lehet életképes. Fogászatban használatos Kerr–masszával lenyoma-
tot készített enukleált kadáver orbitából, majd ezen minta alapján igyekezett a 
megfelelő sík vetületet megtalálni.
Amikor a megfelelő alakot megtalálta elkészítette a mellékelt ábrán látható, pillan-
góra emlékeztető hossztengelyében hajlított, egyedi fém–mintát, melyet a donor 
területre helyezve kiformázhatta a bőrlebenyt.2 (1. ábra)

Ahogy fentebb áll, komoly feladatnak bizonyult a donorlebeny nehezen irányít-
ható zsugorodása. Ezen probléma megoldásába Csapody nagy energiát fektetett, 
ugyanis ezt találta a sikeres szemüregi plasztika kulcsának.

A szabad bőrkaréj mérete az üreg középpontja felé irányuló zsugorodása 
közben akár felére is csökkenhet, ezzel szűkítve az üreget. A szemgödörszélek 
felé állandóan érvényesülő centrifugális feszítésnek kell ellensúlyoznia ezt az 
üreg középpontja felé irányuló, centripetális zsugorodást. A megoldás a lebeny 
kifeszítése oly módon, hogy az odanövesztés szándékolt helye és a bőrlebeny 
zsugorodási centruma is egybeessék. Csapody ezt egy darab összefüggő karéj 
behelyezésével érte el, amelyet az orbitacsúcsban kettéosztott. Így már nem 
az orbitacsúcs felé, hanem a szemgödörszélek irányába mutatott a zsugorodás 
iránya, és ezáltal segített a lebeny kifeszülésében is. (2. ábra)6 A bemetszések to-
vábbi haszna, hogy ezáltal a vér és szeróma zavartalanul tudott ürülni, ezzel könnyítve 
a lebeny kitapadását. A tarsalis kötőhártyát is érinti a zsugorodás, mely a műtétet kö-
vetően entropiumhoz vezetne, ezért preventíven, a szemüregi plasztika részeként egy 
Celsus–féle félhold alakú kimetszés segítségével szükséges a szemhéjakat kibillenteni. 
Így később, a már áhított zsugorodás a helyére mozdítja a kifordított pillasorokat.

1. ábra: A Csapody által kifejlesztett műtéti eszközök. A jobb oldalon a lebeny mintájául szolgáló 
fémlemez, a bal oldalon a bőrkaréjt hordozó és rögzítő feszítő eszköz.2
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Ahogy a karéj formáját megadó fém eszköz, úgy a bőrlebenyt rögzítő műszer is 
Csapody találmánya volt, mely a ma is használatos szemhéjterpesztőhöz hasonlatos. 
Egy tengelyből és két rajta rögzülő kanálból áll. A tengelyen a kanalak távolsága, 
ezzel az üreg tágassága szabályozható. A kanalak mérete különböző, (a felső 20 x 
28 mm, az alsó 15 x 28 mm), külső felszínük domború, élük kerekített, visszahajló, a 
kanalakon pedig két lyuk található egymás mellett a bőrlebeny felvarrására. (1. ábra)

A műtét indikációja a protézis viselésére alkalmatlan szemüreg volt. Gyakran há-
borús sérülés, maródás, trachoma volt az előzmény. Zsugorodást okozó sérülés – 
főként maródás esetén – javallott várni 3-6 hónapot, ahogy az enukleációt is érde-
mes külön ülésben, a plasztikát több nappal megelőzve elvégezni, ugyanis a vérzés 
zavarná az üregképző műtétet és a gyógyulást.7

Csapody a megfelelő tranquillánsok alkalmazása után, kizárólag helyi érzéstelenítésben 
végezte műtéteit, melynek lépéseit az alábbiakban szeretnénk ismertetni. Első lépésben el-
végezte a szemhéjak zsugorodását és befelé fordulását megelőző Celsus–féle bőrmetszést 
a szemhéjakon. Ezt egy precízen kivitelezett lateralis canthotomia és folytatólagos bőrmet-
szés követte. A tarsalis kötőhártyát átmetszve, a sebvonalat a szemhéjszéltől 5 milliméterre 
vezetve, majd ezt fokozatosan preparálva az intraorbitális térbe jutott. (3. ábra)
A megnyitott szemüreget kampóval feltárta, fokozatosan körbejárta, majd a 
forradásos kötőhártyazsákot egy darabban eltávolította. Mindeközben végig 
vigyázva, hogy a zsírszövetet takaró bőnyénél mélyebbre ne jusson. Csapody 
ezek után a preformált üregbe helyezte az általa tervezett feszítő eszközt, hogy 
tágasságát meghatározza. Amikor a megfelelő méret beállítása megtörtént, az 
eszközt eltávolította, majd az üreget ideiglenesen kitömte. Ezt követően a fel-

3. ábra: A kötőhártyazsák eltávolítása.2

2. ábra: A bőrlebeny zsugorodásának problémá-
ja és megoldása. A jobb oldalon egyetlen karéj 

centripetális zsugorodása, a bal oldalon  
a kettéosztott karéj centrifugális zsugorodása.2
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karról a pajzs formájának megfelelő, teljes vastagságú bőrlebenyt vágott körbe, 
majd preparált gondosan egészen a lebeny közepéig.

Itt az alapjával való összeköttetést ideiglenesen meghagyta, hogy később az esz-
közre való felvarrás során stabilan tarthassa azt. (4. ábra) Az előzetesen beállított 
feszítőezközt a még felkaron lévő lebeny közepére szorította, majd a ”kanalak” pe-
remén található lyukakon keresztül selyem fonalat átvetve felvarrta a lebeny széleit. 
(5. ábra) A lebeny oldalsó csücskein egy duplán felfegyverzett fonalat vezetett át az 
ábrán látható módon, középen egy–egy gyöngyöt felfűzve arra. (6. ábra)

5. ábra: A bőrkaréj felvarrássa  
a feszítő  eszközre.2

6. ábra: A duplán fegyverzett, "gyöngyös"  
fonal átfűzése a lebenyen.2

4. ábra: A mintául szolgáló fémlemez  
használatával a megfelelő méretű és alakú  

bőrkaréj kerül kimetszése.2
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Ezt követően a lebeny véglegesen elvá-
lasztható volt az alkartól, majd –még a 
szemüregen kívül tartva az eszközt– a 
gyöngyös U–varrat belülről kiöltésre ke-
rült a szemzugba. Az üregbe helyezte 
a lebenyt és a feszítő eszközt, majd a 
kívülre felfűzött gyöngyök felett is meg-
csomózta a selyemvarratot. (7. ábra)
A lateralis canthotomia zárásához egy 
fővarratot helyezett be, még csomó-
zatlanul hagyva azt. A feszítő eszközt 
még a szükséges fokig nyitotta, igazí-
totta, ezzel a bőrkaréjt kellő irányban 

7. ábra: A bőrlebeny a feszítő eszközre felvarrva kerül a szemüregbe.2

8. ábra: A lebeny rögzítése  
a szemhéjszélhez.2
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és erővel megfeszítve, helyére illesztette 
azt. Felkereste a feszítő felső részén fek-
vő lebenyrészt, amelyet csomós varra-
tokkal rögzített a szemhéjszélhez, majd 
ugyanezt a feladatsort az alsó szemhé-
jon is megismételte. (8. ábra)
A szemhéjvarratok után megcsomózta a 
külső szemzugi fővarratot, majd a bőrse-
bet további varratokkal egyesítette egész 
hosszában. Ezt követően az orbita mélyén 
fekvő bőrkaréj közepén három nagy V ala-
kú metszéssel kettéosztotta azt. (9. ábra) 
Ezek után következett az akkurátus tampo-

Hol van a szövegben a 10. kép hivatkozása???

10. ábra: A műtéti terület az operáció végeztével.2

9. ábra: A bőrlebeny kettéosztásának  
sematikus rajza.2
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nálás és fedés, mely során steril, hosszúkás gézlemezekkel, az áthajlásokra való fokozott 
figyelemmel kibélelte az üreget. (10. ábra) A kötés előtt a külső feszítő gyöngyök alá és 
az eszköz bőrrel érintkező részeire bőségesen vazelint kent, majd az egészet bórsavporral 
szórta. A gézlemezek fölé további gézt és vattát helyezett, majd pólyakötést alkalmazott. 
A műtét zárásaként a kar sebét preparálás, szükség szerint feszítést csökkentő segédmet-
szés elvégzése után kapcsokkal egyesítette.2

„A sietség idegessé tesz, a kapkodás fölöslegesen késleltet” írta Csapody.  
Ennek ellenére, vagy pont ennek köszönhetően, a teljes beavatkozás mindössze 
egy–másfél óráig tartott.

Egy hét elteltével távolította el a kötést és a feszítő eszközt. Ezt követte a sze-
müreg és az áthajlások rendkívül precíz tamponálása és pólyával való fedése. 
Szövődménymentes esetben a beteg ekkor otthonába távozott és hetente járt kont-
rollra. A páciens a harmadik héttől durva, nagy üvegszemet viselt, majd a negyedik 

11. ábra: Háborús sérült a szemüregi plasztika előtt, és után.2
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héttől egy végleges, személyre szabott protézis is az üregbe kerülhetett. (11., 12. és 
13. ábrák) A vendégszemet az első félévben éjszaka is viselni kellett, de hat hónap 
elteltével a szemüregi lebeny zsugorodásától sem kellett tartani.8

A műtétek eredményét a személyes kontrollon túl, több esetben évek múltán a páci-
ensekkel történő levelezés útján ellenőrizte, dokumentálta, osztályozta. Operációinak 
többsége az általa meghatározott szempontrendszer alapján első osztályú eredményt 
ért el, tehát jól álló szemhéjak mögött, rendes nagyságú és alakú protézist befogadó 
száraz üreget alakított ki. Összességében célját elérve egy reprodukálható, sikeres mű-
téti technikát alakított ki, innovatív, új eszközök használatával.9

„Sokan úgy látták, és érthető is, hogy a legjobb a betegre nézve, ha a mű-
tét szerzője operálja meg, akinek legnagyobb a tapasztalata és a gyakorlata 
benne. Ez persze nem maradhat mindig így.” Tudását és a hosszú évek alatt 
kialakított technikáját szívesen osztotta meg a kortársakkal. Operált a módsze-

12. ábra: Felül maródásos sérülés utáni zsugorodott kötőhártyazsák,  
majd alatta a rekonstrukció után, műszemet viselő páciens.2
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re szerint többek között Imre József, Nónay Tibor, Kukán Ferenc, külföldről is 
többen például Gifford (Chicago), vagy Foster (Leeds). Büszkén hirdette, hogy 
személyes tanítványai: Mócsy Márta, Lugossy Gyula, Baja József, Walkowsky 
Jolán, Csernál Lajos sikerrel alkalmazták a tőle tanultakat.2

Az olvasóban joggal merül fel a kérdés, hogy hová tűnt a Csapody–féle szemüregi 
plasztika, amelyről oly áhítattal írunk most, és amelyre oly nagy igény mutatkozott a 
huszadik század elején. Erre választ adhat, hogy könyve megjelenésekor összesen 129 
műtétről számolt be, melyek indikációját a teljesség igénye nélkül az alábbiak alkották: 
ipari baleset és háborús sérülés 49 esetben, maródás/égés 35 esetben, gyulla-
dások (köztük jó számmal trachomás betegek) 24 alkalommal. Amint látható, a 
betegek jelentős része háborús sérülést szenvedett. A teljes szemüregi plasztika 
kifejlesztésének éveiben sajnos mindkét nagy világégés bőséges beteganyagot 
biztosított a szerző számára.10 Jelentős volt az ipari balesetek száma, amely a 

13. ábra: Gyulladás következtében zsugorodott kötőhártyazsák, alatta pedig  
a Csapody-féle plasztika utáni állapot, a jobb oldalon arányos vendégszemet viselő beteg.2
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munkavédelmi előírásoknak, szabályoknak köszönhetően jelentősen csökken-
tek.11 A trachoma Csapody korában szintén vezető oka volt a járulékos szervek 
gyulladását követő zsugorodásnak, mely kórképpel ma a nyugati féltekén lénye-
gében nem találkozunk.12

Napjainkban már nem végezzük a fent részletezett szemüregi plasztikát, de jog-
gal lehetünk büszkék Csapody Istvánra, aki a maga korában kifinomult, de mégis jól 
reprodukálható műtéti eljárást fejlesztett ki.
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Csapody István Budapesten született 
1892-ben Csapodi István szemész fi-
aként. Édesapja 1905-ben nemessé-
get is kapott, így leszármazottai ettől 
kezdve nevüket y–nal írták. A Piarista 
Gimnáziumot követően a Pázmány 
Péter Tudományegyetem Orvosi Ka-
rán szerzett általános orvosi diplomát 
1915-ben. 1913-tól 1918-ig a Mária 
utcai Szemészeti Klinikán gyakorno-
koskodott Grósz Emil vezetése alatt. 

Közben az első világháború idején 
hosszabb idő töltött az olasz fronton, 
ahonnan zászlóalj–orvosként gya-
logmenetben hozta haza a sérültek 
százait. Signum Laudist kétszer, ezen 
kívül sebesülési érmet és csapatke-
resztet kapott. Leszerelése után ta-
nársegéd lett a pozsonyi klinikára ki-
nevezett Imre Józse mellett, 1919-től 
Blaskovics mellett dolgozott az Állami 
Szemkórházban (Kálvária tér, ez a II. 
világháború után I. Szemklinika). A pé-
csi klinika felállítása után visszament 
Imréhez Pécsre, ahol 1923-ban ma-
gántanárrá habilitálták. 1924–29-ben 
az István, 1929-től 1960-ig, nyugdíjba 1. ábra. Csapody István fényképe
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vonulásáig az Új Szent János Kórházban volt szemész főorvos, 1936-tól egyetemi 
nyilvános rendkívüli tanár, 1955-ben az orvostudományok doktora címet szerezte 
meg. Csapody István a fővárosban 25 féléven át adta elő a szemészeti műtéttant, 
Imre József betegsége alatt pedig ő szigorlatoztatott.

Főleg klinikai és műtéttani problémák foglalkoztatták. Kitűnő operatőr volt és 
sokirányú kutatást fejtett ki. Kidolgozta az élő szemről való mintavételt kontakt 
üvegek céljára. Tanulmányozta a pajzsmirigyműködés és a zöldhályog–keletkezés 
összefüggését, a szem maródásos sérüléseit, az ideghártya–leválást. Közel 200 
szakközleménye, több könyve, ill. könyvfejezete jelent meg.

Kiegészítette és sajtó alá rendezte Csapodi István Látás–próbák c. könyvét (Bp., 
1923, 1943). További művei: Szemészet (fejezet Issekutz Béla: Gyógyszerek és gyógyí-
tás c. könyvében, Bp., 1941, 1943); Szemüregi plasztikák (Bp., 1953, németül is); Sze-
mészet (fejezet Telegdi István: A szem gümőkórja c. könyvében, Bp., 1958). Mindezek 
mellett tanulmányt írt a szemészek kézírásáról, a szemészeti etikáról és pedagógiáról is. 

Felesége, Mócsy Márta (1897–1980) szintén szemorvos volt és fiuk, aki 1928–ban 
született, felmenőihez hasonlóan a szemész hivatást választotta, neki köszönhetően 
a Csapodi–hagyaték az Orvostörténeti Múzeum állományát gazdagítja. Maga is a 
szemklinikán dolgozott 1970-ig, akkor nevezték ki az Országos Traumatológiai Inté-
zetosztályvezető főorvosává, 1997-ig, nyugdíjba vonulásáig töltötte be ezt az állást. 
1923-1925 között a Magyar Szemorvostársaság főtitkára, 1947-1950 között elnöke 
volt.

2. ábra. Az édesapa által tervezett, majd Csapody István által kiegészített, 
a mai napig használatos könyv 5. kiadása a közeli látóélesség meghatározására.
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S Az első és egyetlen béta blokkoló mentes fix kombináció nyílt zugú 
glaucoma és ocularis hypertensio kezelésére felnőtteknél 2

S Akár 7-10 Hgmm (25-37%) szemnyomás csökkentő hatás a kiindulási 
értékhez képest 1

Nyílt zugú glaucomában vagy ocularis hypertensióban szenvedő olyan 
felnőtt betegek megnövekedett szembelnyomásának csökkentésére, 
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