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Orbitakompartment-szindroma

Arcot ért trauwma kivetkeztében
legyyakrabban vaksigot okozo allapot
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2Szemészeti Osztaly, Budapest

Bevezetés: Az orbitakompartment-szindréma ritkdn elGforduléd betegség, mégis az orbitét is érintd torések esetén ez
okoz leggyakrabban vaksigot. Az orbita nem tagulé terében kis folyadéktobblet, 6déma, vérzés jelentSs nyomasfo-
kozbdast okoz, amely megsziinteti a keringést az arteria centralis retinacban és a szemideg ischaemids nekrézisit, igy
vaksagot okoz. A szem kidiilled és a szemhéjak kozé présel6dik, a kotShartya véresen, 6démasan megduzzad, a pu-
pilla tagul, fénymerev lesz. Az eszméletén 1évé beteg erds fajdalomrol, fesziilésrél, hanyingerrdl, kettds latasrol,
éleslatds-csokkenésrdl, majd megvakuldsrél panaszkodik. Csak az id6ben torténd felismerés és haladéktalan sebészeti
nyomdscsokkentés segithet lateralis canthotomidval, cantholysissel. Ekkor a szem el6rehelyez8désével az orbita térfo-
gata megnd, nyomdsa csokken, a szemideg keringése helyredllhat, az ideg regenerdlodhat és a 1atas visszatérhet.
Célkitiizés és modszer: Kérhdzunkban 10 év alatt arccsonttorés mellett megvakult betegeink anyaganak retrospektiv
feldolgozisa a tanulsdgok levondsaval.

Eredmények: 2007-2017 sorin 571 betegnél az arckozéptorés az orbitit is érintette. 23 beteg vakult meg. 17 beteg-
nél a vaksagot az orbitakompartment-szindroma okozta. Hat beteg esetében a retrobulbaris haematoma nem prog-
redidlt kompartmentszindromdba. Az orbitakompartment-szindréma 1étrejott kis és nagy torések, illetve kis és nagy
haematomdk mellett is. Hét betegnél a korai canthotomia és dekompresszié a litist megmentette.

Kovetkeztetés: Annak ellenére, hogy Magyarorszagon eddig (legjobb ismereteink szerint) csak egy cikk jelent meg ¢
témdban, feltételezhetd, hogy az orbitakompartment-szindréma gyakrabban fordul el6. Ennek oka lehet, hogy a
magyar egyetemi tankonyvekbdl kimaradt ez a fejezet, és a posztgradualis képzéseken sem esik réla sz6. Traumas
betegekkel kapcsolatba keriilS kollégak képzése sziikséges, hogy ezt az egyszertien kezelhet§ betegséget felismerjék
és az orbitadekompresszié a korrekt siirg$sségi betegellatds alapvetd része lehessen.

Orv Hetil. 2017; 158(36): 1410-1420.

Kulcsszavak: orbitakompartment-szindréma, vaksag, retrobulbaris haematoma, maxilla, zygoma, orbitatorés, arc-
csonttorés

Orbital compartment syndrome

The most frequent cause of blindness following facial tranma

Introduction: Although orbital compartment syndrome is a rare condition, it is still the most common cause of blind-
ness following simple or complicated facial fractures. Its pathomechanism is similar to the compartment syndrome in
the limb. Little extra fluid (blood, oedema, brain, foreign body) in a non-space yielding space results with increas-
ingly higher pressures within a short period of time. Unless urgent surgical intervention is performed the blocked
circulation of the central retinal artery will result irreversible ophthalmic nerve damage and blindness.

Aim, material and method: A retrospective analysis of ten years, 2007-2017, in our hospital among those patients
referred to us with facial-head trauma combined with blindness.

Results: 571 patients had fractures involving the orbit. 23 patients become blind from different reasons. The most
common cause was orbital compartment syndrome in 17 patients; all had retrobulbar haematomas as well. 6 patients
with retrobulbar haematoma did not develop compartment syndrome. Compartment syndrome was found among
patient with extensive and minimal fractures such as with large and minimal haematomas. Early lateral canthotomy
and decompression saved 7 patients from blindness.

Conclusion: We can not predict and do not know why some patients develop orbital compartment syndrome. Com-
partment syndrome seems independent from fracture mechanism, comminution, dislocation, amount of orbital
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bleeding. All patients are in potential risk with midface fractures. We have a high suspicion that orbital compartment
syndrome has been somehow missed out in the recommended textbooks of our medical universities and in the post-
graduate trainings. Thus compartment syndrome is not recognized. Teaching, training and early surgical decompres-

sion is the only solution to save the blind eye.

Keywords: orbital comparment syndrome, retrobulbar heamorrhage, blindness, maxillofacial fractures, trauma

Klenk G, Katona J, Kenderfi G, Lestyan J, Gombos K, Hirschberg A. [Orbital compartment syndrome. The most
frequent cause of blindness following facial trauma]. Orv Hetil. 2017; 158(36): 1410-1420.
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Roviditések
FESS = funkcionilis endoszképos sinussebészet; OKS = orbita-
kompartment-szindréma; RBH = retrobulbaris haematoma

A nyomasemelkedés zart, azaz tigulni nem képes térben
(fascidval, csonthdrtydval korbevett tér, azaz kompart-
ment) hirtelen épiil fel, ha a tér valamelyik Osszetevjé-
nek tartalma megnovekszik, példaul vér: retrobulbaris
haematoma (RBH), 6déma, vagy idegen anyag kerdl
bele (agyi herniatio, idegen test), vagy a tér térfogata
csokken (példaul blow-in torés az orbitiban). A szovet-
nyomads emelkedése a vénds nyomas emelkedésével csok-
kenti az arteriovenosus gradienst (Pa-Pv), a keringést, a
vér- és oxigénellatist.

Az emelkedett interstitialis ozmotikus nyomds és a
hypoxia els@sorban az oxigéntartalmt szabad gyokok és
egyéb medidtorok, a membran- és kapillarispermeabili-

o 3R

1. dbra | Az orbitakompartment-szindréma jelei kénnyen felismerhetéek

tasra gyakorolt hatasinak kovetkeztében tovabb fokoz-
zak az 6démaképz8dést, igy tovibb né a kompartment-
ben a nyomas: ,circulus vitiosus”. Az ischaemia akkor
alakul ki, amikor a sz&vetek lokdlis autoregulacidja kime-
ril, metabolikus és az oxigénigény nem biztositott. Ez a
manifeszt kompartmentszindréma, amit mar csak stirgds
nyomdscsokkent6 miitéttel, dekompressziéval lehet ke-
zelni a végtagokon ugyantgy, mint az orbita esetén.
A végtagi és orbitakompartment-szindréma patomecha-
nizmusa lényegét tekintve megegyezik.

Az orbita, a szemhéjaknal tomott rostos kotGszovet-
tel, lateralis és medialis canthusok kozti szemhéjakkal a
csontos orbitahoz rogzitett rugalmatlan, periosteumzsak
(periorbita), amely tigulasra csak minimélisan képes.

A szemiiregben felépiil§ nyomas a szemgolyot kifelé
nyomja, ameddig a rugalmatlan canthusok engedik.
A bulbust a fokoz6dd 6déma, vérzés a szemhéjak kozé
préseli. Amikor a bulbus tovibb mar nem tud el6rehe-
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lyez6dni, azaz a térfogat nem tud tovabb néni, hirtelen
megemelkedik a nyomds az orbitiban (és a szemgolyo6-
ban is). A legérzékenyebbek a postciliaris, praelaminaris
és choroidea kapillarisai, de a noveked6 nyomas a centra-
lis retinalis artériaban is ledllitja a vérkeringést, igy a 1at6-
ideg ischaemias dllapotba kertil, el6szor dtmeneti — rever-
zibilis, majd végleges — irreverzibilis kirosodast szenved,
azaz a szem kezdetben dtmenectileg, majd véglegesen
megvakul.

A patomechanizmus ismeretében az orbitakompart-
ment-szindroma (OKS) tiinetei, jelei konnyen felismer-
het6ek.

A szem kidilled, a szemmozgisok csokkennek, a
szemhéjak és conjunctivik sokszor 6démdsak, suffundal-
tak, a szemfijdalom egyre er6sodik, rosszulléttel, ha-
nyassal kombinalédhat, kialakul a kettds latds, majd
csokken a latdsélesség, csokken az alak-, majd fényérzé-
kelés, végiil megszlinik a fénylatds, kialakul a vaksig. Az
afferens pupillareflexek mkodése leall. A pupilla kitagul
és fénymerev lesz. A szemgoly6 kemény (1. dbra).

Az OKS-kezelés sikeressége a hypoxia kialakulasatol a
beavatkozasig eltelt id6tdl fiigg. A korrekt diagnézis fel-
allitdsa és azonnali kezelése a folyamatot visszafordithat-
ja, a szemideg miikodése részben vagy egészben vissza-
dllhat. A késén végzett dekompresszié esetén a nervus
opticus irreverzibilis kidrosoddsa, nekrozisa, azaz végle-
ges vaksag kovetkezik be.

Mivel az elmult 10 évben kérhazunkban sok, vaksag-
gal kombinalt arccsonttorott beteggel talilkoztunk,
ezért a tanulsdgok levondsa céljabdl retrospektiv analizist
végeztiink.
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1. tablazat A 2007 és 2017 kozott osztilyunkon kezelt betegek nemek és
torés szerinti megoszldsa
Ev Maxilla Mandibula Ossz-  Ossz-  Ossz- Férfi/N6
Férfi/NG6  Férfi/N6 maxilla man-  torés
dibula
2007 55/17 6l/16 72 77 149 116/33
2008 39/13 54/13 52 67 119  93/26
2009 28/2 50/15 30 65 95 78/17
2010 37/11 47/12 48 59 107  84/23
2011 39/9 56,25 48 81 129 95/34
2012 50/12 85,20 62 105 167 135/32
2013 65/16 85,20 81 105 186 150/36
2014 55/16 64/14 71 78 149 119/30
2015 45/14 61/19 59 80 139 106/33
2016 38/10 76/16 48 92 140 114/26
2017 15/1 18/6 16 24 40 33/7
(4prilis
31.)
Osszesen 466/121 657/176 587 833 1420 1123,/297

Betegek és modszer

A 2007 és 2017 kozti idGszakban a vaksiggal, RBH-val,
OKS-sel hozzink utalt betegek kértorténetét dolgoztuk
fel. A nemet, kort, kivaltd okot, a sériilés jellegét, a be-
utal6 osztilyokat és az dltaluk megallapitott diagnéziso-
kat, az elkésziilt képalkoté eljarasokat, a vaksag kialaku-
lasanak feltételezhet§ okiat, az OKS kezelésének
eredményességét, illetve a beutald diagnézisokban tor-
tént valtozasokat vizsgaltuk.

Eredmények

2007. januar 1. és 2017. marcius 31. kozott intézetiink-
ben arc-allcsont-koponya toréssel 1380 beteget kezel-
tiink, 574-ct az orbitit is érintd arckozéptoréssel (1. tib-
lazat).

Osszesen 28 beteg keriilt be a kritériumok alapjan
vizsgilatunkba kiilonb6z6 eredetli vaksiggal, illetve
RBH-val, OKS-sel (2. tablizat).

A 28 beteg koziil 23-an az els§ vizsgalatkor méar vakok
voltak. A vaksidg oka 17 betegnél az OKS volt (3. tibli-
zat).

Kormegoszlas: 21-82 évesek, dtlag 53,1 év, 19 térfi, 9
nG. Az 6sszes arc-allcsont torésre vonatkozodan a stlyos,
szemet is érint6, illetve vaksiggal jaré koérképek el6for-
dulasa kortilbeliil 2%, az orbitat is érintd arck6zéptoré-
sekre vonatkoz6an mintegy 4% volt a gyakorisag.

Etioldgia: ezek az orbitat (is) érintS torések leggyak-
rabban, kilenc betegnél esés kovetkeztében jottek 1étre,
kozlekedési baleset kovetkeztében nyolc betegnél, testi
sértés miatt 6t betegnél, egyéb baleset miatt négy beteg-
nél (szerelés kdzben rugd stb. csapddott a szemnek, ra-
es6 targy altal okozott orbitatorés).

A n6knél inkabb az id&sebb korosztaly érintett. Etio-
l6gidban az elesés volt a leggyakoribb oka az arckozépto-
résnek, mig a férfiak altaldban fiatalabbak, és inkdbb koz-
lekedési baleset, testi sértés miatt alakult ki naluk torés.

OKS egyéb okokbdl is kialakulhatott: egy betegnél
trauma kovetkeztében 1étrejott eliilsGscala-torés az orbi-
tatet$ diszlokacidjat okozta az orbitaba (blow-in fractu-
ra), és a magas agynyomas (agyodéma) direkt orbitira
gyakorolt hatdsat (agyi herniatio az orbitiba) feltételez-
tiik az OKS okaként.

Egy betegnél koponyaalapi torést kovetGen par nappal
carotid cavernosus fistula alakult ki, pulzil6 exophthal-
mussal, az egyik szem vaksdgaval.

Egy esetben funkciondlis endoszképos sinussebészeti
(FESS) miitét kovetkeztében, egy esetben pedig orbito-
maxillaris torés soran arciireggyulladds az orbita szoveté-
re terjedve okozott orbitaphlegmonét, abscessust kovet-
kezményes kompartmentszindromaval és vaksiggal.

Négy esetben kizarhato volt az OKS, igy opticus laesi-
ot feltételeztiink a vaksig okaként, ekkor sem fizikilis
vizsgalattal, sem a sérilés utin késziilt CT-felvételek
alapjan gyantt OKS-re nem meriilt fel: egy betegnél a
canalis opticus torése és csontfragmentum dltal torténd
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2. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

A kiilonb6z6 eredetti vaksiggal kezelt betegeink dsszefoglalé tiblizata

Név Id6pont Nem Kor Etiologia Beutalé CT Bekiildb Beavat-  Beavatkozis Kimenetel  Kisérg
diagnézis kozisig
cltelt id6
P E. 2007. N 60 Esés Szemészet ~ Van Blow-out 2 nap Canthotomia  Vak Blow-out
szeptember
S.S. 2008. Férfi 57  Esés Trauma Kétszer Laesio opticus 3 nap Gyogyszer Vak Zyg
augusztus
M.J 2009. 4prilis Férfi 36  Testi er6szak Trauma Van F4j, vak, 9 6ra Canthotomia  Vak Blow-out
duzzadt
B. L. 2009. janius N6 69 Esés Szemészet ~ Van Maxillatorés 1 6ra Canthotomia ~ LAT!!! Disp Zyg
K L 2009. Férfi 40  Kozlekedési  Trauma Van Blow-out 3 nap Nem tortént  Vak Blow in is
szeptember baleset
R. R 2010. Férfi 37  Testi er6szak Trauma Van Koponyaalapi, 30 perc ~ Canthotomia LAT!!! Zyg+Orb tetd
szeptember maxillatorés blow out
D.D. 2010. Férfi 21 Kozlekedési  Trauma Van Zygomatorés 7 nap Canthotomia ~ Vak Blow in orb
november baleset tetdn is
P. L. 2012. oktéber  Férfi 33 Esés Idegsebészet Kétszer Fractura orbita 3 nap Nem tortént  Lit-Vak  Zyg+ koponya
V. R 2012. Férfi 64  Testi er6szak Trauma Van Zygomatorés  6-12 6ra Canthotomia Vak Disloc nélkiili
november orb lat fala
C.L 2013. N6 89 Kozlekedési Szemészet  Van RBH 1,5 6ra  Canthotomia LAT!!! Disloc zygoma
november baleset
R A 2014. aprilis N6 83 Esés Szemészet ~ Van RBH 5 6ra Canthotomia  Vak Blow-out
R A 2014. janius Férfi 24  Kozlekedési Trauma Van RBH nem vak,
baleset nincs
tiinet
S. L. 2014. Férfi 54  Szerelés Szemészet ~ Van RBH 2 6ra Canthotomia LAT!!! Blow out, lat
Gy. augusztus Szemész!  orbit, orrcsont
H.I 2015. februir N& 82  Esés Trauma Van RBH 4 6ra Canthotomia  VAK! Medialis és
orbita alap
T.L 2015. marcius  Férfi 46  Ruhafogas  Trauma Van RBH 106ra  Nem tortént  VAK agyillomanyba
is hatolt
P L. 2015. 4prilis Férfi 49  Szerelés Trauma Van, RBH 2,5 6ra  Canthotomia Vak- frontalis sinus,
+ MR LAT!! orbitatet§
J. M. 2015. aprilis Férfi 29 Testi er8szak Trauma Van RBH? Leveg6, 2 o6ra? Canthotomia  Diplopia  Blow out
D. blow-out csokken
LAT
T.J. 2015. aprilis Férfi 46  Test erészak Trauma Van RBH 5 Canthotomia  VAK-
LAT!
E A 2015. marcius  N& 83  Esés Trauma Van RBH Nem tértént  LAT Blow out
J.Zs.  2015. janius Né ENT FESS  ENT Van RBH Nem Nem tortént  Csak
protrusio
M.J. 2015. N§ 72 Targy resett Trauma Van RBH Nem tortént  Lit: Blow out orb
szeptember diplopia  explor recostr
E.J.J. 2010. Férfi 67 Kozlekedési Trauma Van Orbita-agyalap — Nem tortént  nem vak,  Orbitattetd,
augusztus baleset nincs RBH
tiinet
L. L. 2015. Férfi Orbita- Trauma Van Orbita- Drain, iv AB  Vak-Lit
december phlegmone phlegmone
B. A. 2015. 4prilis Férfi 37  Kozlekedési Szemészet  Van Orbita-apex 3 nap Nem tortént  VAK N. opt.
R. 18. baleset torés lesio-apexnél
V. A 2016. aprilis Férfi 47  Kozlekedési  Trauma Van Agyalap - Nem tortént  VAK N. opt. laesio?
baleset parietalis torése
B. L. 2017. februar N6 70  Esés Idegsebészet Van Agyalap, Nem Nem tortént ~ VAK N. opt. laesio
parietalis,
orbita
K L 2013. marcius  Férfi 28  Kozlekedési Trauma Van Carotid Intenziv Embolizici6 ~ VAK- Agyalapi,
baleset cavernosus Osztily egyik mandibulatorés
fistula szem
C.S.F. 2012 Férfi Esés Trauma Van Nervus opticus  — Nem tortént  VAK Orbito-

laesio! OKS: —/
RBH: -

maxillaris fr.

disloc. = diszlokalt; OKS = orbitakompartment-szindréma; RBH = retrobulbaris haematoma
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3. tablazat | A betegeink vaksaganak hétterében feltételezhets okok
Vaksig oka Betegszam
Orbitakompartment-szindréma 17
Nervus opticus laesio (1 apextorés) 4
Carotid cavernosus fistula 1
Orbitaphlegmone 1
Osszesen 23

4. tablazat Az RBH/OKS gyakorisag aranyit és a canthotomidk sikeressé-

gét Osszefoglaléd tablazat

EREDETI KOZLEMENY

Ev RBH OKS Canthotomia ElsG Kimenetel
taldlkozdskor
2007 1 1 Igen 1 vak 1 vak
2008 1 1 Nem 1 vak 1 vak
végeztiink
2009 3 3 2 esetben 3 vak 2 vak/
1 lt
2010 3 2 2 esetben 2 vak 1 vak/
1 lat
2011 - - - -
2012 2 2 1 esetben 2 vak 2 vak
2013 1 1 1 esetben 1 vak 1 lit
2014 3 2 2 esetben 2 vak 1 vak/
1 lat
2015 8 5 4 esetben 4 vak, 1 2 vak/
diplopia, 3 lat
latasromlas
2016 - - - - -
2017 1 - Nem Vak Vak
végeztiink
10 év 23 17 14 16 11 vak/
7 lat

OKS = orbitakompartment-szindréma; RBH = retrobulbaris haematoma

besztikiilése az orbita apexén okozott direkt idegsérii-
lést. A masik hiarom beteg esetén stlyos parietalis és ko-
ponyaalapi torés mellett nem sikeriilt egyértelmden a ki-
alakult vaksig okat megdllapitani. E betegek kozott két
esetben a CT-felvételen minimalis extraconalis vérzés
azonban lathat6 volt az orbitiban (RBH).

Koponya- és arcsériilések miatt mindegyik betegiink-
nek volt az els6 ellatéhelyen késziilt CT-vizsgalata. En-
nek alapjan 23 betegnek volt RBH-ja, emellett 17 beteg
esetében még OKS-t is diagnosztizdlhattunk a CT-n az
extrém bulbusprotrusio vagy a valés fizikilis vizsgalat
alapjin. Az RBH tehiat 74%-ban szovédott OKS-sel
(4. tablazat).

A 2. ¢s 4. tablazatbol lathatd, hogy csak azoknak a vak
betegeknek a latasit sikeriilt megmenteni, akiknél
canthotomia tortént. A dekompresszié eredményességét

(1atas!) azonban csak a sériiléstSl, OKS létrejottétdl a be-
avatkozasig eltelt idSintervallum hatirozta meg. A leg-
feljebb 2,5 érin belil elvégzett dekompresszi6 (hat be-
teg) esetén mult el a vaksag. Kiilonleges szerencse, hogy
egy betegnél a sériilés utin koriilbeliil 6t 6raval elvégzett
dekompresszi6 is sikeres volt és a latds visszatért.

A kés6i dekompressziok hat beteg esetében joval a to-
leralhaté id6n tal torténtek meg, azoknal, akiknél az elsd
taldlkozaskor még kifejezetten jelentés OKS-tiineteket
lattunk. Bér ezen esetekben is csOkkent az orbita fesziilé-
se, de a litdideg mar irreverzibilisen kirosodott, a vaksig
véglegesnek bizonyult.

Négy beteg esetén az els§ szakvizsgilat és a sériilés
kozt eltelt id6szak a 10 6rat meghaladta (egy beteg), il-
letve a 72 6rat is (harom beteg), ekkor — amikor mir az
orbita nyomadsa csokkent és a bulbusok helyzete is szinte
normalis — mar nem lattuk redlis értelmét az orbitade-
kompresszidénak (5. tablazat).

Nem végeztiink dekompressziét a litisromlast nem
mutatd, csak részleges OKS-es (protrusio) esetekben
sem. Ezeknél a betegeknél csak szoros obszervaciot,
gyogyszeres kezelést végeztiink.

Az OKS esetében inraocularisan vizsgilva ép bulbus
mellett minimalis eltérés lathaté a szemfenéken, ezért
els6 betegeink nem keriiltek siirgGsségi szemészeti ma-
tétre a szemészeti osztalyon.

Kérhdzunkban OKS mindig RBH talajan alakult ki.
Az RBH mindig orbitit is érint6 torés mellett jott 1étre.
OKS kis, elmozdulds nélkiili egyszerti és nagy diszlokdci-
6ju, sulyos, sok csontfragmentummal jir6 torésck mel-
lett is kialakulhatott, igy 1étrejotte fiiggetlen volt az ers-
behatds nagysagatol és az elmozdulis mértékétdl, illetve
a CT-n lathato vérzés mértékétdl is.

A betegeket beutal6 osztilyok és a beutalékon szerep-
16 diagnozisokat is attekintettiik. A beutal6é diagnoézisok
kozott 2013-t6l kezdve az RBH egyre gyakoribb lett.

A sériilés—canthotomia kozott feltételezhets idSintervallum—
siker Osszefiiggését bemutaté tiblizat

5. tablazat

Sikeres Sikertelen Akinél mdr nem

dekompresszid dekompresszio: végeztiink

idéintervalluma a nervus opticus dekompressziét
végleges kirosodasa

1 6ra 4 6ra 10 6ra

0,5 6ra 5 6ra 72 6ra

1,5 6ra 6 6ra 72 6ra

2 6ra 12 6ra 72 6ra

2,5 6ra 48 6ra

2 6ra 168 ora

5

Osszesen: 7 Gjra lit ~ Osszesen: Osszesen:

6 véglegesen vak 4 véglegesen vak
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Megbeszélés

Az OKS ritka betegség, de ha ismerjiik, konnyt felismer-
ni és diagnosztizalni. Még az eszméletlen, intubalt beteg
vizsgalatakor is egyértelmi a diagnoézis: a szem kiemel-
kedik, kipréselédik a szemiiregbdl (lathato, elvileg mér-
het6 [Hertell], bar a processus frontalis maxillac nehe-
zen tapinthaté, ezért nem érdemes probalkozni), a
szemhéjak duzzadtak, véralifutisosak (suffusio, haema-
toma), sokszor nem zarhatok, a kétShartya erGsen vize-
ny0s, 6démdsan elSreboltosul (chemosis) és a szaruhar-
tya kortl is bevérzik (ecchimosis), a pupilla kitagul,
ténymerev lesz, tapintva a szem nyomadsa fokozédik, ké-
kemény. Tonometriat sziikségtelen végezni, elég megta-
pintani. (Megjegyzendd, hogy a szemnyomads manudlis
vizsgdlata nem feltétlentil javasolt, amig az esetleges pe-
netralé szemsériilést szemész szakorvos nem zirta ki.)
A kialakult vaksdg és a hidnyzé direkt pupillareflexek ese-
tén azonban nem érdemes az id6t ennél behatobb sze-
mészeti vizsgalatra vesztegetni.

Az eszméletén 1év6 beteg, hacsak a ment6ben nem ka-
pott erés fijdalomesillapitét vagy szedalast, felhivja ma-
gara a figyelmet, nagyon fij, fesziil a szeme, a szem moz-
gatdsira ez még fokozdédhat, rosszulléte, hanyingere,
hidnyasa is lehet (paraszimpatikus tiinet). A nyomds
emelkedésével a szemgoly6 kifelé mozdul el, a beteg ar-
r6l szamol be, hogy litidsa romlik, szemmozgasa csokken
(ophthalmoplegia), kettss latas, diplopia alakul ki, majd
az érintett szem elveszti az alaklatdsat, fényérzékelését,
megvakul. Ennek oka a hatsé révid ciliaris artéridk komp-
resszidja, elzarddasa és a latéideg eliils6 részének ischae-
mids elzdrodasa. A szemfenék szemészeti vizsgilata sordn
kiilonosebb feltling elvaltozds nem tapasztalhatd, esetleg
enyhén sipadtabb az arteria centralis retinae belépési
pontja, a litéideg pang, vérzések lehetnek a latéideg szé-
1én, a retinaartériadk constrictibban lehetnek [1-3] (6.
tablazat).

A 2. tablazatbol lithatd, hogy a 2007 szeptemberétdl
2017 aprilisaig terjedd idészakban megvakult betegek
szama 23. OKS miatt 17 beteg vakult meg, tehat a vak-
sag leggyakoribb oka az OKS-volt.

6. tablazat | Az RBH/OKS tiinetei

A retrobulbaris haematoma tiinetei Rowe szerint [3]

. Szem fijdalma.

. Csokkend litasélesség, vaksig (diplopia latas esetén).

. Proptosis.

. Szemnyomds novekedése (tapintds/tonometria).

. Subconjunctivalis oedema (chemosis), haematoma (ecchimosis).

. Opthalmoplegia.

. Pupilla kitdgul, direkt fényreflex elvesztése, konszenzuilis
megtartottsiga.

. Retinaarterioldk constrictidja, discus opticus sapadtsigaval.

9. Ritkdn cseresznyepiros maculafolt vénds obstrukei6 jeleivel.

N O\ Ut W~

co

OKS = orbitakompartment-szindréma; RBH = retrobulbaris haema-
toma
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7. tablazat Gyogyszeres kezelés OKS részleges tiinetei esetén, ha vaksig

még nincs!

Javasolt gyogyszeres protokoll Kovécs szerint [6]

1. Kortikoszteroid megadézisban! 3—4 mg/ttkg promt,
majd 6 éranként 1-3 mg/ttkg iv.

2. Mannitol 20% 200 ml iv.

3. Acetazolamid (Diamox) 500 mg iv.

4. Papaverinum hydrochloricum 40 mg iv.

OKS = orbitakompartment-szindréma

Volt év (2011, 2016), amikor nem talalkoztunk OKS-
sel, de igy is atlagosan évi koriilbeliil két esetben varhaté
ilyen betegszdmnal OKS. Ez az 6sszes arccsonttorott be-
teg esetszaimdara lebontva mintegy 2%. Ez megegyezik a
szakirodalomban kozoltekkel, azaz ritka, de valésigosan
létez6 megbetegedés [4, 5].

Az 0Osszes betegiinknél késziilt CT-felvétel a sériilést
kovetGen. RBH-t 23 esetben lattunk, de csak 17 esetben
alakult ki OKS. Tehat minden OKS-ben talaltunk RBH-t,
de nem minden RBH progrediilt OKS-sé. Az RBH
szlikséges, de nem elégséges feltételnek téinik az RBH
kialakulasiban. Ezért, ha a CT-n RBH lathatd, de a szem
jol 1até (ot beteg esetén), szoros obszerviciot és a kon-
zervativ, gyogyszeres kezelés mérlegelését javasoljuk
Kovics szerinti protokoll alapjan: ahol a szteroid az orbi-
ta, a mannitol és acetalozamid a bulbus nyomdsat, a pa-
paverin az érspasmust csokkenti [6, 7] (7. tdblizat).
(Hypovolaemids sokkban a vizhajto, agyséviilés esetén a
szteroid kontraindikdlt lehet!) Ha ennek ellenére latas-
romlds észlelhetd, akkor az azonnali sebészi dekompresz-
szi6 sziikséges.

Az OKS-sel kezelt betegeink CT-vizsgalata alapjan el-
mondhaté, hogy az OKS kialakulhat kis er6behatas hati-
sdra létrejovd pici, szinte elmozdulds nélkiili és nagy erd-
behatas kovetkeztében 1étrejott, jelentds diszlokicidval
jar6é tobbszoros, darabos, romtorések esetén is. Kis és
nagy vérzés mellett is el6fordult OKS. A sérilés mérté-
kébdl tehit nem lehet el6ére megjdsolni, ki vakulhat meg
OKS miatt! Ezért minden sériilt/operilt potencialisan
veszélyben van! (Kis és nagy elmozdulasok mellett létre-
jott RBH/OKS CT-képei: 2. dbra.) A CT-felvételeken
az is megallapithatd, hogy intraconalis (kis ciliaris artéri-
ak) és extraconalis (arteria infraorbitalis és perforald agai)
vérzések mellett hasonlé mértékben fordul el OKS [3,
8-10].

A CT-vizsgalat a torések (és a vaksag) korrekt diagno-
zisdhoz, illetve a torések ellatisinak mitéti tervezéséhez
természetesen abszolut sziikséges, de alapos indok nél-
kil nem el6zheti meg a par percet igénybe vevs de-
kompressziot [11-13].

Rowe [ 3] szerint a keringés megsziinését6] 15-20 per-
cen, Hueston és Heinze szerint [8, 9] 60 percen tal irre-
verzibilis opticuselhalas, azaz végérvényes vaksag kovet-
kezhet be. Bir a patomechanizmus szerint a nyomds
egyre gyorsabban emelkedik, sokszor nehéz megtudni,
mikor lépte at a kritikus szintet, mikor szilint meg a lato-
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2. dbra

ideg vérkeringése és alakult ki a vaksig. A kérhazunkba
érkezett OKS-es betegek tobbsége mar vak volt, ezért
azonnal el kellett volna végezni a nagynyomdast orbita
dekompresszidjat (,,golden hour”), hogy a legjobb esélyt
tudjuk biztositani a latis visszatértére. Sajnos, a korai se-
bészeti dekompressziot, a siker egyetlen biztositékat sok-
szor nem tudtuk id6ben elvégezni, mert a mindennapi
gyakorlatban az arctorott eszméletvesztett vagy politrau-
matizalt betegek tobbsége el6szor az tigyeletes trauma-
tologiara kertil, ahol til sok id6 megy el labor-, rontgen-,
CT-vizsgilatokra, vizsgilati eredmények leirdsdra és kiér-
tékelésére, majd mentGszallitisra, konzulticidkra vira-
kozva (5. tablazat) [14].

Az OKS kovetkeztében kialakult vaksig diagnosztiza-
lasat kovetd elsd 1épés, hogy akar helyi érzéstelenitésben
a szem lateralis canthusit (oll6val-szikével) dtvagjuk
(canthotomia) és az alsé szemhéj canthusat a csontrdl
levalasszuk (cantholysis), ezaltal az alsé szemhéjat ella-
zitjuk. Ennek hatdsira a szem kijjebb helyezédik a szem-
tiregbdl (kifelé mozdul), az orbita térfogata megnd, a
nyomids csokken (orbitadekompresszi6), a litéideg ke-
ringése helyredll. Ha nem t{inik kielégitének a dekomp-
resszio, sziikség lehet a felsé szemhéj canthusanak leva-
lasztisara is, illetve a periorbita bemetszésére is az alsé és
lateralis egyenes szemizmok kozt (interconalis RBH)
[15]. Sikeres esetben az ideg miikddése is lassan (napok,
hetek) alatt rendezddik és a beteg wjbol latni kezd
(3. dbra: a cantholysis, dekompresszié 1épései). Egyes

| Kiterjedt RBH,/OXKS képe axialis, sagittalis és coronalis CT-felvételeken

szerz&k mas utat is javasolnak, példdul a mdtéti behato-
lasi nyilason at vagy infraorbitalis [ 3], vagy a szemoldok-
vonalban vezetett metszésbdl [16] és a lamina papyrace-
an keresztiil FESS-miitéttel [17].

A cantholysis, az orbitotomia tehdt nem els6sorban a
véromleny evakualdsat (interstitialis?) és nem a vérzésfor-
ras ellatasat (postciliaris erek?) célozza meg (bar az extra-
conalis vérzés és haematoma elvileg konnyebben evaku-
alhat6, koagulalhatd) [2], hanem kizirdlag az 6démabdl
szdrmaz6 nyomds csokkentését hivatott biztositani.

3. dbra

| A lateralis canthotomia-dekompresszié 1épésci
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8. tablazat Orbitaobszervicié

EREDETI KOZLEMENY

ORBITA-ELLENORZO LAP

Piciens neve, TAJ, sziiletés ddtuma: ........ccceveenennnnnee.

Osztily, FGOrvos neve: ......ovuvveiiiiiiniiniiniiiinininnanns

A retrobulbaris haematoma jelei és a vele kapcsolatos panaszok: egy vagy tobb a kovetkezdk koziil:

1. FAJDALOM

2. CSOKKENO LATASELESSEG
3. A SZEM FOKOZODO KIDULLEDESE
4. PUPILLAREAKCIO CSOKKEN

5. PUPILLA KITAGUL 1 mm .
2mm L ]
Ez az éllapot irreverzibilis vaksighoz vezethet. Ha gyant van rd, az iigyeletes orvost Py~ =
azonnal értesiteni kell, mert azonnali beavatkozis sziikséges!
4 mm .
Kérjiik vizsgédlja: 1. Szemfijdalom: van (¥') nincs (-) vy
2. Latasélesség: normélis (v') csokkent (cs) vak (v) ©
3. Szemkidiilledés: van (v') nincs () 6mm
4. Pupilla-fényreakci6: 1 = reagdl, 2 = lassan reagdl, 3 = nem reagél ’
5. Pupilla mérete: (1-7 mm) pe— .
15 percenként Orbitafijdalom Livdsélesség Szem kidilledése Pupillareakcié Pupillaméret
az els 2 bréban /) (¥ /es/v) (v/-) (1-3) (1-7)
Ditum 1d6 Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal
30 percenként a Orbitafijdalom Litdsélesség Szem kidiilledése Pupillareakcié Pupillaméret
kvetkezS 2 6riban (+/-) (n/cs/v) (+/-) (1-3) (1-7)
Ditum 1d6 Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal Jobb Bal

A nervus opticus jobban tolerdlja a nyudldst, mint az
oxigénhidnyt, ezért az OKS vagy annak gyanuja esetén
kijelenthet6, hogy az orbitadekompressziés miitét rizi-
koéja elhanyagolhaté a beavatkozds hidnyaban 1étrejové
végleges vaksigéhoz és annak a megszokott életmddra,
munkavégzésre, hivatisra, életre gyakorolt hitrinyos ha-
tdsdhoz képest.

Bér a sériilés utan par 6raval (nappal) kés6bb végzett
beavatkozasokndl mdr szinte semmi esély a sikerre, mert
a beteg feltehetSen véglegesen megvakult, mi is végez-
tlink késSi beavatkozdsokat a még ekkor is erésen fesziil§
orbitak esetén (5. tablizat). llyenkor hirom dolgot mér-
legeliink: 1. Nem tudni, milyen gyorsan épiilt fel a nyo-

mids, ezért adjunk egy esélyt! (Kis beavatkozassal nagy
eredmény!) 2. Ha mi mar korrekt diagnézist irunk, ah-
hoz korrekt ellatast is illik tdrsitani — orvosetikai szem-
pont. 3. Mivel a betegség ritka, a beavatkozas elvégzése,
kivitelezésének megismerése az tigyeletben dolgozdé kol-
légaknak a sziikséges gyakorlati tapasztalat megszerzésé-
re adott esélyt.

Az egyik betegnél 6t éraval a sériilést kovetSen elvég-
zett dekompresszi6 is sikerrel jart, ami igazolhatja két-
ségbeesett késGi beavatkozasainkat.

A Dbetegeink korében taldlt megvakult szemek mind
trauma, az orbitdt is érintd arc-, koponyaalapi, parietalis
torések kovetkeztében jottek létre.
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Mivel agy tlnik, az orbitit érint§ torések [3-7, 10,
12, 16, 18-21] és mitéteik [22, 23] utdn fordulhat el6
leggyakrabban RBH /OKS, ezért minden ilyen betegnél
javasolhaté az angliai szdjsebészeti osztalyokon kotelezd,
korrekt monitorozast biztosité orbitaobszervacios tibla-
zat kitoltése és alairassal tortént hitelesitése. (Ennek ma-
gyar forditdsa: 8. tablazat). Mivel az OKS a leggyakrab-
ban az els6 négy posztoperativ vagy sériilés utdni 6raban
alakulhat ki, ezért a monitorozast az elsé két 6riban 15
percenként, a kovetkez6 két éraban 30 percenként, majd
oranként javasoljik, amig a kezelGorvos azt jonak latja,
mivel statisztikailag akdr az 6todik napig lehet még esély
az OKS-re [24].

A monitorozis elmaradisa miatt vakulhatott meg az a
beteg, aki traumatolégiai osztilyra beérkezésekor még
feltehetSen latott (CT-n OKS tiinetei), de négy nappal
késébb, hozzank utalva, mar az OKS tiineteinek elmala-
saval vak volt. A rendszeres monitorozas tehat sziikséges
minden olyan osztilyon, ahol arccsontsériilt beteget is
kezelnek, megfigyelnek vagy orbitdt is érinté mtitéteket
végeznek (osteotomia, tumor stb.).

Egy beteg esetében a vaksag oka agyalapi torést kove-
téen par nappal kialakul6 carotid cavernosus fistula. A
pulzilé exophthalmus és kialakulé vaksiag miatt siirgds
idegsebészeti mtitéttel sikeriilt a méasik szem latisit még
megmenteni.

Egy beteg esetében az orbitatets blow-in torése (orbi-
tatetd orbita felé diszlokalédott lemeze), a fokozott int-
racranialis nyomas (agyodéma) szabadon tevédott at az
orbitatartalomra és idézte el6 az OKS-t. Id6ben torténd
idegsebészeti segitséggel torténd orbitateté-rekonstruk-
ciéval (agy—szemiireg elkiilonitése), vagy canthotomiaval
elvileg a latast meg lehetett volna menteni, de az egyéb
stlyos sériilések, életmentd beavatkozasok, intenziv osz-
talyos kezelés miatt a szajsebészeti szakvizsgalatra csak a
sériilést kovet§ hetedik napon keriilt sor. Mivel a szem
még igy is exophthalmusban volt (blow-in és agyi her-
niatio) a canthotomiit elvégeztiik, a visus szempontjabol
eredménytelentil. Ebben az esetben az agyi herniatio és
agynyomds éppen ugy etioldgiai faktornak tekinthetd,
mint az orbita térfogatit csokkentd, orbitiba betord fel-
s6 fal (tet6) blow-in fracturaja (4. dbra).

Egy beteg 6t nappal a sériilés utin keresett fel minket
vaksigra panaszkodva. OKS-tiinetek nem voltak, de a
CT trauma kovetkeztében 1étrejott parietalis, agyalapi és
az orbita-apexen létrejott torés miatt a canalis opticus
beroppanasat és az ideg diszlokalt csontfragmentum mi-
atti sériilését mutatta. Ilyen torés esetén a beavatkozds
még intraoperativ navigicié segitségével is bizonytalan
kimeneteld, kiilondsen, ha a nervus opticus sériilt, ezért
nila kezelést nem tudtunk felajanlani [25].

Az orbitiban megjelend genny és 6déma, orbitaphleg-
mone szintén okozhat OKS-t. Egy betegiink esetében a
szinte panaszmentes arciireggyulladasa terjedt kis elmoz-
duldssal jaré maxillatorés mellett az orbita dllomanydba.
Az incisio, orbitotomia, genny drenaldsa, evakudldsa és

EREDETI KOZLEMENY

4. dbra

| Blow-in torés az orbitatetén

az iv. antibiotikus kezelés hatdsira az intraorbitalis nyo-
mis csokkent, a beteg latasa részben visszatért.

Egy beteg esetében idegen test kertilt az orbitaba, ko-
vetkezményes RBH-val, OKS-sel, vaksaggal. Tiz 6rdval a
sériilés utdn keriilt atmenetileg hozzink, majd mivel az
idegen test a scala mediiba is behatolt, idegsebészeti
osztalyra kiildtiik tovabb.

Egy beteg esetében funkcionalis sinussebészet (FESS)
kovetkeztében jott létre RBH, ez azonban nem progre-
dialt a latast befolydsolé OKS-be, igy konzervativ keze-
léssel rendez6dott a protrusio és egyéb tiinetek. A FESS
kovetkeztében 1étrejové OKS-t a leggyakoribb, orbitat
érint6 szovédménynek feltételezik [26-29]. (Altaléban a
lamina papyracea sériilésének kovetkezménye.)

Az irodalomban ezenkiviil leirnak az orbitdt is érint6
torések (maxilla-, zygoma-, homlokcsont-, izolalt orbita-
torések stb.) helyredllité mitéteinek (repozicidk, leme-
zes osteosynthesisek), maxilla-osteotomidk (Le Fort I-
II-11IT) [ 30], fels6 impaktalt bolcsességfog eltavolitdsinak
mitéti szovédményeként is OKS-t [31]. Szemészeti int-
raconalis injekcids érzéstelenitések és szemészeti mité-
tek kapesan is létrejohet OKS [32—41]. Ilyen esetekkel
osztalyunkon, kérhizunkban nem talilkoztunk.

A latast az id6ben végzett dekompresszioval 17 OKS-
betegbdl hét esetében sikeriilt megmenteni, ez koriilbe-
liil 40%-os siker.

A szakma szabdlyainak megfelel$ ellitist az biztosit-
hatnd, ha az els6 észlel§ (mentSorvos, triage-kor a trau-
matolégus) vagy elvégezné a dekompressziot, vagy mar
a ment§ célba érkezése elStt megszerveznék a segiteni
képes szakma képviseljének is a megérkezését és a be-
avatkozds haladéktalan elvégzését a beteg korhazba érke-
zésekor [42—44].

Ha nincs életveszély, a labor-, EKG-, CT-, rontgen-
vizsgilatok nem el6zhetik meg a dekompresszibhoz
szlikséges parperces beavatkozast! Hasonlban a cardio-
pulmonalis resuscitati6hoz, a beteg stabilizdlasa is elényt
kell élvezzen az egyéb vizsgilatok el6tt (illetve kozben).
Maxillofacialis szempontbdl a légutak biztositdsa és a st-
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lyos vérzés ellitisa utini harmadik legfontosabb siirgds-
ségi teendd a proptotikus vak szem canthotomidja [25].

Stlyos sériilt, eszméletlen beteg vizsgalatakor is mérle-
gelendd az els6bbség, viszont, ha a CT-leletben mér sze-
repel RBH, mint ahogy mindegyik CT-leirisban szere-
pelt, ezen diagnoézisnak fel kéne hivnia a betegért felelGs
orvos figyelmét a fenyegets vaksig veszélyére, azonnali
konzulticiora, beavatkozasra.

Kovetkeztetések

Egy szem elvesztése a beteg egész életére, életmoddjara,
szakmdjdra, hivatdsira befolyassal lehet, ezért a beteg
szemének, litdsinak megmentése alapvet$ szakmai, er-
kolcsi, emberi, orvosi kotelesség. Javaslataink az elmult
10 év tapasztalatinak fényében:

Mivel szamos esetben leirtak az orbitdt is érinté mité-
tek posztoperativ szovédményeként el6fordulé OKS-t,
ezért ezt mint stlyos szovédményt a felvilagositd, beteg-
beleegyezé nyilatkozatokba sziikséges belefoglalni.

Javasoljuk az orbitat is érintd torések miitétei elStt a
szemészeti statusz felvételét, hogy az esetleg posztopera-
tiv id8szakban bejelentett vaksag esetén védhessitk ma-
gunkat.

Amennyiben a sériilt oldalon van a l4t6 szem (példaul
arccsonttorés), ennek helyreallitisa az OKS ismeretében
a teljes vaksag elkeriilése céljabol mérlegelendd.

Mindegyik betegiink OKS-se orbitit (is) érintd torés
és RBH mellett alakult ki. Az RBH tehit sziikséges, de
nem clégséges feltételnek latszik az OKS kialakulasdban.
Ezért, ha a CT-felvételen RBH latszodik vagy részleges
OKS mir kialakult, de a latds még megtartott, a beteg
rendszeres ellenérzése, illetve ennek alapjan az orbita-
megfigyeld lap kitoltése, gyogyszeres kezelés javasolt.

Az OKS klinikai diagnoézis, ezért kiilonosen eszméle-
tén 1évs, jo allapott beteg esetén a CT felesleges id6-
veszteség, csak a dekompresszié utan javasolt a definitiv
diagnozis és torések ellitdsanak tervezéséhez.

Mivel a szakirodalomban gyakran irnak le OKS-t az
orbitat is érint§ mtitétek, csontmdtéteket kovetd elsé 24
oraban, ezért ezen mitétek elvégzését az egynapos sebé-
szeti beavatkozasok keretein beliil (day surgery) a szak-
mai kollégium dllaspontjaval szemben nem javasoljuk.

Az OKS-szindréméval foglalkozé cikkek gyakran
RBH cim alatt jelennek meg. Ugy gondoljuk, hogy a
haematoma az orvosok korében altaliban nem hordozza
azt az azonnali beavatkozdst siirgets és ijeszté diagné-
zist, amely mentélisan sziikséges a siirgGsségi beavatko-
zas azonnali lebonyolitisihoz. Az RBH helyett ezért az
OKS elnevezést javasoljuk.

Mivel sajat korabbi cikkiinkoén kiviil még nem taldl-
koztunk hasonlé témaja magyarorszagi kozleménnyel
[20], feltételezhetGen az OKS-sel jelentkezd betegek
esetén sem korrekt diagnézis nem sziiletik, sem korrekt
kezelést nem végeznek, a betegek ,ismeretlen eredetd
okbol” megvakulnak. 2,5-3 millié embert érint§ elldtasi
korzetiink szamadataibdl kiindulva elképzelhetd, hogy
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orszigosan évi mintegy hat—nyolc OKS és megel6zhets
vaksag is kialakulhat.

Eseteink torténetei fel nem ismert betegségrdl tands-
kodnak. Ennek oka lehet, hogy a jelenlegi magyar egye-
temi oktatasban hasznalt tankonyvekben ez a majd’ 60
éve leirt betegség nem vagy nem kielégitGen szerepel
[45-51].

Osszefoglalasként: Az OKS bir ritka, mégis 1étezik,
konny( felismerni és elvégezni a sziikséges dekompresz-
sziot, de csak az id6ben végzett beavatkozds mentheti
meg a latast! Nagyon kis beavatkozds nagyon komoly
eredménnyel! De ismerni kéne az orvosi perek elkeriilé-
sére is. Ismert, de nem kezelt betegség kovetkeztében
1étrejott stlyos egészségkirosodds jogilag nehezen véd-
hetd a magyar ellatérendszer és korhazak szamara. Ezért
javasoljuk az OKS-t az egyetemi és posztgradudlis képzés
rendszeres részévé tenni, kiillondsen a mentdsok, trau-
matolégusok, szemészek, fiil-orr-gégészek, intenziv osz-
talyokon dolgozok és (arc-allcsont) szajsebészek részére.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa és a kutatéd-
munka anyagi timogatasban nem részesiilt.

Szerzoi munkamegosztis: A szerz6k szakmai tudasukkal
(H. A.), a betegek ellatdsaval (K. J., K. G.), a protokollok
kialakitdsaval (H. A.), az interdiszciplinaris egytittmiko-
dés megvaldsitasaban nyujtott segitséggel (G. K.), vala-
mint az ellatott betegek adatainak gydjtésében és statisz-
tikai feldolgozdsiban nyujtott segitséggel (L. J.) jarultak
hozza a munkihoz. A levelezs szerzé (Klenk G.) a koz-
lemény kitaldloja, megirdja, formara szabdja, az iroda-
lom feldolgozéja, aki a betegek jo részét személyesen
operilta, fényképezte, adataikat Osszesitette. A cikk
végleges valtozatit valamennyi szerz§ elolvasta és jova-
hagyta.

Anyagi évdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltsé-
geik.

Koszonetnyilvanitas

A levelezd szerzé kiilon koszonetét fejezi ki Dr: Kovdes Addm
arc-, allcsont- és szdjsebész professzor trnak, tanitébmesteré-
nek, aki a kozlemény elkésziilésében szakmai és emberi oldalrél
is timogatta.
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