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I. IRÁNYELVFEJLESZTÉSBEN RÉSZTVEV ŐK  

Társszerző Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1. Arc-, Állcsont- és Szájsebészet Tagozat 
Prof. Dr. Dr. Piffkó József – arc-, állcsont- és szájsebész, dentoalveolaris sebész, fog- és szájbetegségek 
szakorvosa, elnök, társszerző 

Fejlesztő munkacsoport tagjai: 
Dr. Boa Kristóf – arc-, állcsont- és szájsebész szakorvos, társszerző 
Dr. Dr. Bogdán Sándor – arc-, állcsont- és szájsebész, dentoalveolaris sebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, 
orális implantológia szakorvosa, konzerváló fogászat és fogpótlástan szakorvosa, társszerző 
Dr. Fülöp Gábor – arc-, állcsont és szájsebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, társszerző 
Dr. Klenk Gusztáv – arc-, állcsont- és szájsebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, orális implantológia 
szakorvosa, konzerváló fogászat és fogpótlástan szakorvosa, társszerző 
Dr. Dr. Juhász Antal Tamás – rezidens orvos, társszerző 
Dr. Dr. Koffol Tamás – rezidens orvos, társszerző 
Dr. Németh Zsolt – arc-, állcsont- és szájsebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, orális implantológia 
szakorvosa, klinikai onkológus, társszerző 
Dr. Dr. Oberna Ferenc – arc-, állcsont- és szájsebész, dentoalveolaris sebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, 
fül-orr-gégész szakorvos, klinikai onkológus, orális implantológia szakorvosa, társszerző 
Dr. Paczona Róbert – arc-, állcsont- és szájsebész, fül-orr-gégész szakorvos, társszerző 
Dr. Dr. Sass Tamás – arc-, állcsont- és szájsebész, dentoalveolaris sebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, 
társszerző 
Dr. Szakály Balázs – arc-, állcsont- és szájsebész szakorvos, társszerző 
Dr. Szalma József – dentoalveolaris sebész, fog- és szájbetegségek szakorvosa, orális implantológia szakorvosa, 
társszerző 

Véleményező Egészségügyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok): 

1. Szemészet Tagozat  
Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt – szemész, elnök, véleményező 

2. Traumatológia és Kézsebészet Tagozat 
Dr. Bodzay Tamás – sebész, traumatológus, ortopédia szakorvos, elnök, véleményező 

3. Radiológia Tagozat 
Prof. Dr. Gődény Mária – radiológus, elnök, véleményező 

„Az egészségügyi szakmai irányelv készítése során a szerzői függetlenség nem sérült.” 

„Az egészségügyi szakmai irányelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentáltan egyetértenek.” 

Az irányelvfejlesztés egyéb résztvevői 

Betegszervezet tanácskozási joggal: 
Nem került bevonásra. 

Egyéb szervezet tanácskozási joggal: 
Nem került bevonásra. 

Szakmai társaság tanácskozási joggal: 
Nem került bevonásra. 

Független szakértő: 
Nem került bevonásra.  
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II. EL ŐSZÓ  
 

A bizonyítékokon alapuló egészségügyi szakmai irányelvek az egészségügyi szakemberek és egyéb felhasználók 
döntéseit segítik meghatározott egészségügyi környezetben. A szisztematikus módszertannal kifejlesztett és 
alkalmazott egészségügyi szakmai irányelvek, tudományos vizsgálatok által igazoltan, javítják az ellátás 
minőségét. Az egészségügyi szakmai irányelvben megfogalmazott ajánlások sorozata az elérhető legmagasabb 
szintű tudományos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellátottak szempontjai, valamint a magyar 
egészségügyi ellátórendszer sajátságainak együttes figyelembevételével kerülnek kialakításra. Az irányelv 
szektorsemleges módon fogalmazza meg az ajánlásokat. Bár az egészségügyi szakmai irányelvek ajánlásai a 
legjobb gyakorlatot képviselik, amelyek az egészségügyi szakmai irányelv megjelenésekor a legfrissebb 
bizonyítékokon alapulnak, nem pótolhatják minden esetben az egészségügyi szakember döntését, ezért attól 
indokolt esetben dokumentáltan el lehet térni. 

 

III. HATÓKÖR  

Egészségügyi kérdéskör:     Lateralis arcközép törései. 

Ellátási folyamat szakasza(i):    Lateralis arcközéptörések diagnosztikája és kezelése. 

Érintett ellátottak köre:      Lateralis arcközép törését elszenvedő betegek. 

Érintett ellátók köre:  Arc-, állcsont- és szájsebész szakorvos, szájsebész 
szakorvos, arc-, állcsont- és szájsebészet szakképzésben 
résztvevő orvos, traumatológus szakorvos, ortopédia-
traumatológia szakorvos, ortopédia-traumatológia 
szakképzésben résztvevő orvos, radiológus, radiológia 
szakképzésben résztvevő orvos, szemész szakorvos, 
szemészet szakképzésben résztvevő orvos. 

Szakterület: 1700 arc-, állcsont- és szájsebészet 
1002 traumatológia 
4602 sürgősségi betegellátó egységben szervezett 
szakellátás 
0700 általános szemészet 
5100 röntgendiagnosztika  
5108 CT diagnosztika 

Ellátási forma:     J1 járóbeteg szakellátás, szakrendelés 
F1 fekvőbeteg-szakellátás, aktív fekvőbeteg-ellátás 

Progresszivitási szint:     II-III. szint. 

Egyéb specifikáció:     Nincs. 
  



Egészségügyi szakmai irányelv 
A laterális arcközépcsont törések diagnosztikájának és ellátásának irányelveiről  002184 
 

5 

IV. MEGHATÁROZÁSOK 

1. Fogalmak 

Lateralis arcközép törés: A lateralis arcközép törései alatt a járomcsont, valamint a járomív, illetve a 
járomcsonthoz anatómiailag kapcsolódó csontok töréseit értjük. 
Zygomaticomaxillaris komplexum: járomcsont, járomív és felső állcsont által létrehozott anatómiai egység. 
Exophtalmus: a bulbus orbitából történő kidülledése. 
Enophtalmus: a bulbus posterior irányba történő elmozdulását, szemgolyó mélyebben állását, besüppedését 
jelenti. 
Paresthesia: Kóros érzékelés, megfelelő ingerek vagy külső inger megjelenése nélkül jelentkező abnormális 
érzet. Például zsibbadás, hangyamászásszerű bizsergés, égő vagy szúró érzet, csiklandozás, viszketés, libabőr 
érzet, amelyek következtében csökkenhet vagy megszűnhet a tapintás-, a hő-, a vibráció- és a fájdalomérzékelés. 
Osteosynthesis: a törtvégek sebészi módszerekkel történő merev egyesítése lemezek vagy drótok segítségével. 

2. Rövidítések 

3D: három dimenzió 
AMPLE : A – allergiák, M: gyógyszerek („medication”), P: ismert betegségek („past illnesses”), L: utolsó étkezés 
(„last meal”), E: baleset körülményei („events/enviroment related to the injury”) 
CT:  computer tomográfiás vizsgálat 
GPP: good practice point 
MRI:  mágneses rezonanciás képalkotás 
OM : occipito-mentalis 
PDS: polydioxanone 
RAPD: relatív afferens pupilladifferencia 
SBO: sürgősségi betegellátó osztály  
ZMC : zygomaticomaxillaris komplexum 

3. Bizonyítékok szintje 

A jelen irányelv által felhasznált evidenciák A bizonyítékokon alapuló szakmai irányelvek fejlesztéséhez című 
szakmai irányelve által meghatározott fogalmak szerint került besorolásra. [1] 
 

Bizonyíték 
szintje 

Meghatározás 

1++ Az eredmények olyan magas minőségű meta-analízisből, szisztematikus irodalmi 
áttekintésből, vagy több randomizált vizsgálatból származnak, melyekben nagyon 
alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetősége.  

1+ Az eredmények jól kivitelezett meta-analízisből, szisztematikus irodalmi 
áttekintésből, vagy több randomizált vizsgálatból származnak, melyekben alacsony a 
szisztematikus hiba (bias) lehetősége.  

1− Az eredmények meta-analízisből, szisztematikus irodalmi áttekintésből, vagy több 
randomizált vizsgálatból származnak, melyekben nagy a szisztematikus hiba 
lehetősége.  

2++ Az eredmények jó minőségű kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatok szisztematikus 
irodalmi áttekintéséből, vagy olyan jó minőségű kohorsz vagy eset-kontroll 
vizsgálatokból származnak, melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba és a 
zavaró hatások esélye, továbbá a bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati 
kapcsolat valószínűsége nagy. 
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2+ Az eredmények jól kivitelezett kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatokból 
származnak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba és zavaró hatások esélye, és a 
bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati kapcsolat valószínűsége közepes. 

2− Az eredmények olyan kohorsz és eset-kontroll vizsgálatokból származnak, 
melyekben nagy a szisztematikus hiba és zavaró hatások esélye, és a bizonyítékok és 
következtetések közötti kapcsolat nagy valószínűséggel nem okozati jellegű.  

3 Az eredmények nem kísérleti tanulmányból származnak, pl. esettanulmányok, 
esetsorozatok.  

4 Az eredmények szakmai véleményen, (szakmai kollégium, kutatócsoport, vagy a 
szakterület vezető egyénisége(i)nek szakértői véleményén) alapulnak.  

1. táblázat – Evidenciaszintek, a bizonyítékok erőssége 

4. Ajánlások rangsorolása 

Az ajánlások rangsorolása ugyancsak A bizonyítékokon alapuló szakmai irányelvek fejlesztéséhez című szakmai 
irányelv által meghatározottak szerint történt. [1] 
 

Ajánlás 
fokozat  

Ajánlások 

A Az ajánlások legalább egy 1++ fokozatú bizonyítéknak számító meta-analízisen, vagy 
rendszerezett irodalmi áttekintésen alapulnak, és a saját populációra jól adaptálhatók; 
vagy  
legalább 1+ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól adaptálható, és 
egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak.  

B Az ajánlások legalább 2++ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól 
adaptálható, és egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy  
1++ és 1+ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak.  

C Az ajánlások legalább 2+ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól 
adaptálható, és egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy  
2++ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak.  

D Az ajánlások 3-4 szintű bizonyítékon; vagy  
2+ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak. 

GPP („good practice point”): konszenzuson alapuló klinikai gyakorlat abban az esetben, 
ahol nem határozható meg tudományosan evidencia. 

2. táblázat – A tudományos bizonyítékok rangsorolása 
  



Egészségügyi szakmai irányelv 
A laterális arcközépcsont törések diagnosztikájának és ellátásának irányelveiről  002184 
 

7 

V. BEVEZETÉS  

1. A témakör hazai helyzete, a témaválasztás indoklása  

Definíció, osztályozás 

A lateralis arcközép törései alatt a járomcsontot, valamint a járomívet, illetve a járomcsonthoz anatómiailag 
kapcsolódó csontok töréseit értjük. A nemzetközi szakirodalom ezen törésekre gyakran a zygomaticomaxillaris 
komplexum (ún. „ZMC”) töréseiként is hivatkozik. Jelen egészségügyi szakmai irányelv ezen törések 
diagnosztikáját és ellátását tárgyalja. Nem tárgyalja az egészségügyi szakmai irányelv az alábbi törések ellátását: 
izolált orbitaalap-törések, izolált orbitafal-törések, centrolateralis arcközép törései, centrális arcközép törései, 
valamint panfacialis törések. Ezen törések ellátása nemzetközi viszonylatban önálló szakmai irányelveknek 
megfelelően történik. Fontos megjegyezni azonban, hogy a járomcsont töréseihez társul az orbita érintettsége, így 
ezen törések ellátása esetén különös tekintettel kell lenni az orbitában futó idegképletek és a szemmozgató izmok 
funkciójára, valamint az orbitaalap, az orbita lateralis fala, valamint az orbitakeret épségére, rekonstrukciójára. 

A zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek számos osztályozása ismert a nemzetközi szakirodalomban. 
Zingg és mtsai. több, mint ezer lateralis arcközéptörés vizsgálat alapján, a zygomaticomaxillaris komplexum 
anatómiai pillérjeinek – járomív, zygomaticofrontalis pillér, infraorbitalis margo, 
zygomaticoalveolaris/zygomaticomaxillaris pillér – érintettségét figyelembe véve az alábbi klasszifikációt 
javasolták [2]: 
 

Típus Altípus Definíció 
A  egy pillért érintő, inkomplett törések 

 1. járomív törése 

 2. lateralis orbitafal törése 

 3. infraorbitalis margo törése 

B  mind a négy pillért érintő – másnéven tetrapod – törés, mely során a zygoma teste ép 
marad 

C  mind a négy pillért érintő törés, melyhez a zygoma testének darabos törése társul 

3. táblázat – Zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek Zingg-féle osztályozása [2] 

Ezen osztályozás egyszerű, valamint a nemzetközi szakirodalom széles körben alkalmazza, így javasolt ezen 
klasszifikáció használata a mindennapi gyakorlatban. Fontos megjegyezni azonban, hogy a fenti osztályozás a 
klinikai döntéshozatal során nem helyettesíti a fizikális kép, valamint a képalkotó vizsgálatok eredményeinek 
egyénre szabott értékelését. 

Etiológia 

A zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek etiológiája különböző demográfiai viszonyok mellett nagy 
változatosságot mutat, egyes régiókban közúti baleset [3], máshol testi sértés, esés, vagy sportbaleset [4-7] az 
elsődleges sérülési mechanizmus. Magyar statisztikák nem állnak rendelkezésre. Amerikai statisztikák szerint 
gyermekkorban elsősorban közúti baleset, valamivel ritkábban testi sértés, illetve esés a kiváltó tényező. [8] Az 
arcot, fejet és nyakat ért sérülések világszerte gyakoriak és azok incidenciája növekvő tendenciát mutat. [9] Az 
epidemiológiát tekintve egyre növekvő számban tapasztalható az interperszonális erőszakos cselekményekhez 
társuló faciális trauma a fejlett, urbanizált nyugati társadalmakban, mint például az Egyesült Államokban és az 
Egyesült Királyságban, valamint egyéb országokban; például Skandináviában és Ausztráliában. Az erőszakos 
cselekmények több országban az első számú etiológiai faktor, megelőzve a közlekedési balesetek okozta 
sérüléseket. [10] Gyermekek esetében a leggyakoribb mechanizmus az utcai közlekedés balesetek (55,1%), 
erőszak (14,5%) és esések (8,6%). [11] 
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Epidemiológia 

Irodalmi adatok alapján a zygomaticomaxillaris komplexum törései az összes maxillofacialis törés mintegy 25%-
át teszik ki [12], egyes adatok szerint a régió leggyakoribb [3, 13-20], más adatok szerint az orrcsont töréseit 
követően a második leggyakoribb [14, 21] törésének tekinthetőek. Ezen törések gyakrabban jelentkeznek 
férfiaknál, korukat tekintve a sérültek jellemzően a húszas, harmincas éveikben járnak. [4, 12, 22-29] A törések 
kb. 15%-a érinti a 16 évnél fiatalabb korosztályt, azonban fontos megjegyezni, hogy a 13-15 évesek között az 
incidencia már a felnőtt populációéhoz hasonló. [30-34] 

Témaválasztás indoklása 

A fenti irodalmi adatok alapján kijelenthető, hogy a lateralis arcközéptörések gyakoriak a maxillofacialis 
traumatológiai ellátás során, így mindennapos kihívást jelentenek az érintett szakmákban dolgozó szakorvosok, 
valamint szakképzésben résztvevő orvosok számára. A tárgykörben hazai egészségügyi szakmai irányelv 
korábban nem született, így annak megalkotása nagy jelentőséggel bír. 

2. Felhasználói célcsoport  

Az egészségügyi szakmai irányelv célcsoportja a maxillofacialis régiót érintő traumák ellátásában, valamint 
diagnosztikájában résztvevő orvosi szakterületeken dolgozó, a hatókörben fentebb részletezett szakterületek – 
arc-, állcsont- és szájsebészet, szájsebészet, traumatológia, ortopédia-traumatológia, radiológia – szakorvosai és 
ezen területeken szakképzésben résztvevő orvosok, illetve az akut felvételi rendet kialakítók, szakfelügyelők, 
orvosjogi szakértők, SBO-n dolgozók, finanszírozók, minőségbiztosítással foglalkozók és szakmai fejlesztések 
döntéshozói. 
Az egészségügyi szakmai irányelv felhasználásának céljai az alábbiak: 

- a lateralis arcközéptörések felismerésének és diagnosztikájának segítése, 

- a lateralis arcközéptörést szenvedett betegek megfelelő betegirányításának elősegítése, 

- az ellátás során szükséges, megfelelő klinikai döntések elősegítése, 

- a társszakmák közötti egységes kommunikáció facilitálása. 

3. Kapcsolat a hivatalos hazai és külföldi szakmai irányelvekkel 

Egészségügyi szakmai irányelv előzményei: 
Hazai egészségügyi szakmai irányelv ebben a témakörben még nem jelent meg. 

Kapcsolat külföldi szakmai irányelvekkel: 
Jelen irányelv az alábbi külföldi irányelv ajánlásainak adaptációjával készült. 

Szerző(k)/Tudományos szervezet: 
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Megjelenés adatai 
 
 
 
Elérhetőség:  

Dr. med. Dr. med. dent. Frank Gerhards Prof. Dr. 
med. Dr. med. dent. Andreas Neff 
 
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie 
 
Kurzfassung der S2k-Leitlinie 007/016 – Laterale 
Mittelgesichtsfrakturen 
aktueller Stand: 02/2014 
 
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-
016.html 

Kapcsolat hazai egészségügyi szakmai irányelvekkel:  
Jelen irányelv nem áll kapcsolatban más hazai egészségügyi szakmai irányelvvel. 
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VI. AJÁNLÁSOK SZAKMAI RÉSZLETEZÉSE  

1. Diagnózis 

A lateralis arcközéptörések diagnózisának főbb elemei az alábbiak: 

Anamnézis 

Amennyiben a beteg társsérülései, valamint tudatállapota megengedi, ajánlott a részletes anamnézisfelvétel 
elvégzése. Ezt megkönnyítheti olyan, mozaikszavak használata, mint a traumás szekunder vizsgálat során 
gyakran alkalmazott AMPLE: A – allergiák, M: gyógyszerek („medication”), P: ismert betegségek („past 
illnesses”), L: utolsó étkezés („last meal”), E: baleset körülményei („events/enviroment related to the injury”). 
[35] Utóbbi során érdemes tisztázni a sérülés mechanizmusát, miszerint nagy energiájú vagy kis energiájú 
sérülésről van-e szó. 

Betegvizsgálat 

A beteg fizikális vizsgálatát ajánlott az alábbiakra kiterjeszteni: 

- teljes arckoponya fizikális vizsgálata (irodalmi adatok szerint a zygomaticomaxillaris komplexum 
töréseihez az esetek kb. 25%-ában társul egyéb törés [4], mely magába foglalja az alábbiakat: 

• csontok palpációja, 

• csontok kóros mozgathatóságának, krepitációjának vizsgálata, 

• dentoalveolaris struktúrák, fogak érintkezésének (okklúziónak) klinikai vizsgálata 

- tekintettel a bulbus sérülései által okozott nagyfokú morbiditásra [36], valamint a potenciálisan fellépő 
funkcionális zavarokra (pl. kettőslátás) [36, 37], alapos szemészeti vizsgálat elvégzése ajánlott, mely 
magába foglalja az alábbiakat: 

• látásélesség felmérése,  

• pupillareakció vizsgálata, 

• akkomodáció vizsgálata, 

• retrobulbaris haematoma vagy orbita compartment syndroma gyanúja esetén relatív afferens 
pupilladifferencia (RAPD) vizsgálata, 

• bulbus feszességének vizsgálata tapintással, 

• vezetett szemmozgás vizsgálat minden tekintési irányban, 

• conjunctiva, sclera és cornea épségének felmérése, 

• bulbus pozíciójának vizsgálata a tér három irányában, 

• periorbitalis oedema, bevérzés mértékének vizsgálata, 

• nervus facialis, trigeminus, oculomotorius, abducens, trochlearis beidegzés épségének 
vizsgálata, 

• társuló lágyrészsérülések vizsgálata. 

Tünetek: 
Az alábbi tünetek jellemzőek lateralis arcközéptörésre: 

- arcaszimmetria, 

- periorbitális duzzanat (oedema, haematoma, emphysema),  

- orbitakereten, crista zygomaticoalveolarison tapintható csontlépcső, krepitáció, 

- lateralis canthus elmozdulása, 

- subconjuctivalis bevérzés, hyposphagma, 

- hyper-, hypo-, eno-, exophthalmus, 

- csökkent bulbus mobilitás, főleg felfelé tekintéskor, 

- kettőslátás, 

- nervus infraorbitalis ellátási területének megfelelően (orrszárny, arcbőr, felső ajak) észlelt szenzoros 
eltérés (hypoesthesia, anesthesia, paresthesia), 
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- fájdalom, 

- állkapocs mozgáskorlátozottsága, 

- orrvérzés, 

- felső vesztibulumban észlelt haematoma. 

Ajánlás1 
A fizikális vizsgálatnak ajánlott magába foglalnia a fentiek alapján a szemészeti vizsgálatot, amelynek ki 
kell terjednie a nervus opticus, nervus trigeminus, facialis, oculomotorius, abducens, trochlearis és a 
szimpatikus beidegzés megítélésére. (A) 

Ajánlás2 
Szemészeti eltérés, nagy energiájú sérülés, vagy periorbitalis áthatoló sérülés esetén szemészeti szakorvosi 
konzílium kötelező. (GPP) 

Képalkotó vizsgálatok 
A lateralis arcközéptörések esetén nagy felbontású arckoponya CT-vizsgálat elvégzése (szeletvastagság<1,25mm) 
ajánlott [38, 39], melynek szenzitivitása és specificitása felülmúlja a konvencionális és panoráma 
röntgenfelvételekét. A zygomaticomaxillaris komplexum négy pillérének vizsgálatához az axialis, coronalis és 
sagittalis síkokban történő ábrázolás egyaránt szükséges. Érdemes ezeket kiegészíteni a CT-felvétel 3D-
rekonstrukciójával, melynek segítségével a zygomaticomaxillaris komplexum anatómiai pozíciója könnyebben 
megítélhető. 

Ajánlás3 
Lateralis arcközéptörés gyanúja esetén javasolt arckoponya CT-vizsgálat elvégzése. (B) 

Ajánlás4 
Az elkészült CT-felvétel 3D-rekonstrukciójának értékelése javasolt a zygomaticomaxillaris komplexum 
térbeli elhelyezkedésének értékelése céljából. (GPP) 

Konvencionális röntgenfelvételek közül a zygomaticomaxillaris komplexum és a járomív vizsgálatára az 
úgynevezett occipito-mentalis (OM), valamint a submentovertex felvételek alkalmasak. [38] 

Ajánlás5 
Konvencionális röntgenfelvételek készítése preoperatív diagnosztika céljából kizárólag akkor javasolt, ha 
CT-vizsgálat elvégzése nem kivitelezhető. (GPP) 

Ajánlás6 
Panoráma röntgenfelvétel elkészítése indokolt, amennyiben a dentoalveolaris struktúrák érintettek. (GPP) 

A mágneses rezonanciavizsgálat (MRI) jobb lágyszöveti felbontása alkalmassá teszi azt az orbita képleteinek 
vizsgálatára. [39] Fontos megjegyezni azonban, hogy orbita compartment syndroma klinikai gyanúja esetén a 
képalkotó vizsgálatok elvégzése nem késleltetheti az akut ellátást. MRI vizsgálat alkalmas lehet az intraocularis 
vérzések, valamint a nervus opticus avulsiojának vagy contusiojának vizsgálatára. [39] 

Ajánlás7 
MRI vizsgálat elvégzése javasolt nem akut esetben, amennyiben a szakorvos véleménye szerint az orbita 
lágyrészeinek pontosabb megítélése szükséges. (B) 

2. Kezelés alapelvei 

A terápia célja 

Elsődleges ellátás célja 
Az elsődleges ellátás célja a trauma következményeként kialakult arc aszimmetriának esztétikai helyreállítása, a 
csontok anatómiai formájának helyreállítása, a szabad szemmozgások, illetve az alsó állcsont aktív és passzív 
mobilitásának biztosítása, a környezetben található sérült érző idegek felszabadítása, rekonstrukciója. Ezek 
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alapján az első ellátás során a lehetőségekhez képest biztosítani kell az orbita volumenének helyreállítását, illetve 
a bulbus helyzetének a korrekcióját is. 

Másodlagos korrekciók 
Az ellátás célja a nem megfelelő helyzetben gyógyult törések - posttraumás deformitások, funkció kiesések - 
korrekciója azzal a céllal, hogy megszüntessük a kettőslátást, az arc aszimmetriáját és helyreállítsuk az alsó 
állcsont korlátozásmentes aktív és passzív mobilitását, valamint korrigáljuk a bulbus helyzeti rendellenességét.  

Kezelés időzítése 
A zygomaticomaxillaris komplexum töréseihez nagyfokú oedema társulhat. A törések sebészi ellátását ennek 
csökkenését követően, ideális esetben a baleset után 2 héten belül javasolt elvégezni. A maxillofacialis régió 
csontjainak jó törésgyógyulási hajlamának következtében, a negyedik hetet követően már akár osteotomiák 
elvégzése válhat szükségessé. Gyermekek esetében a csontgyógyulás gyorsabb lefolyása várható, így az ellátást 
javasolt egy hét után elvégezni. [40] 

Ajánlás8 
A lateralis arcközéptörések ellátást az oedema csökkenését követően ajánlott elvégezni. (B) 

Ajánlás9 
A lateralis arcközéptörések sebészi ellátását a balesetet követően 2 héten belül ajánlott elvégezni. (B) 

Ajánlás10 
Gyermekkori lateralis arcközéptörések esetén az ellátást ajánlott 7 napon belül elvégezni. (B) 

Indikációk 
A zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek kezelése lehet:  

- konzervatív kezelés, 

- sebészi kezelés. 
A sebészi kezelés indikációja lehet esztétikai deformitás, valamint funkciókiesés.   
A törés által okozott esztétikai deformitás az oedema csökkenését követően ítélhető meg. A lehetséges esztétikai 
eltérések az alábbiak: 

- járomcsont megváltozott térbeli projekciója, valamint ennek következményeképpen kialakult, látható 
arcdeformitás, 

- bulbus malpozíciójának következményeként jelentkező enopthalmus vagy hypoglobus 

Az értékelésnek egyénre szabottan kell történnie. Az enophtalmus esetében, irodalmi adatok szerint, 2-3 mm-es 
eltérés már észrevehető, 5 mm-es vagy ennél nagyobb eltérés esetén pedig kifejezett aszimmetria alakul ki. 
A lehetséges funkciókiesések az alábbiak lehetnek: 

- a járomív impressziójának következményeként kialakuló szájnyitási korlátozottság, 

- a n. V/2. ellátási területére lokalizálódó neurológiai eltérés (hypaesthesia vagy paraesthesia), 

- perzisztáló kettőslátás. 
A klinikai képet értékelve, a beteggel egyeztetve kell meghozni a döntést a sebészi repozíció szükségességéről. 
Fontos a beteget tájékoztatni, hogy a kialakult hypaesthesia vagy paraesthesia javulása nem garantálható, illetve 
egyes esetekben a tünetek romlása következhet be. [40-43] 

Ajánlás11 
A lateralis arcközéptörések sebészi repozíciója ajánlott klinikailag nagyfokú deformitás esetén. (B) 

Ajánlás12 
Két-három millimétert meghaladó enophtalmus esetén javasolt a zygomaticomaxillaris komplexum sebészi 
repozíciója. (D) 

Ajánlás13 
Lateralis arcközéptörés következményeként kialakult szájnyitási korlátozottság, illetve perzisztáló 
kettőslátás esetén javasolt a zygomaticomaxillaris komplexum sebészi repozíciója. (B) 
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Ajánlás14 
A n. trigeminus 2. ágának ellátási területén kialakult neurológiai eltérés (hypaesthesia vagy paraesthesia) 
esetén javasolt a beteg tájékoztatása arról, hogy a sebészi repozíció nem garantálja a tünetek javulását. (B) 

Ajánlás15 
A sebészi repozíció szükségességét a beteggel egyeztetve, a teljes klinikai kép figyelembevételével ajánlott 
megítélni. (GPP) 

Kontraindikációk 

A lateralis arcközéptörések ellátásának kontraindikációja lehet a beteg általános állapota, melyet a beteg 
ellátásában résztvevő aneszteziológus szakorvos bevonásával javasolt értékelni. Tekintettel arra, hogy a sebészi 
ellátás során alkalmazott behatolások részben esztétikailag érzékeny területeken történnek, a repozíció 
elvégzésének várható esztétikai és funkcionális előnyeit nagy körültekintéssel kell értékelni. 

Ajánlás16 
A lateralis arcközéptörések sebészi repozíciója abszolút ellenjavallott, amennyiben a beteg általános 
állapota nem teszi lehetővé a sebészi ellátást. (GPP) 

Ajánlás17 
A lateralis arcközéptörések sebészi repozíciója relatív ellenjavallott, amennyiben a sebészi repozíció 
elvégzése várhatóan nem jár jelentős esztétikai vagy funkcionális javulással. Azon esetekben, mikor a 
zygomaticomaxillaris komplexum törés oldalának megfelelően van egyedüli látó szem és a nem törött 
oldalon a beteg szeme vak. (GPP) 

Konzervatív kezelés  

Amennyiben a lateralis arcközéptörés: 

- jelentős elmozdulással nem jár, 

- jelentős esztétikai deformitást nem okoz, 

- funkcionális eltérés nem észlelhető, 

- a sebészi kezelés kockázatai a várható esztétikai vagy funkcionális javulást felülmúlják, 

-  a beteg a sebészi ellátást nem vállalja, vagy az más ok miatt nem lehetséges, 
a törés konzervatív kezelése ajánlott. 

A konzervatív kezelés során a traumás behatás következményeképpen kialakult duzzanat, haemosinus és 
fájdalom csökkentésére ajánlott törekedni. Tekintettel arra, hogy a zygomaticomaxillaris komplexum törései a 
sinus maxillaris falát mindenképpen érintik, az antibiotikum terápia ajánlott. Az elérhető evidenciák alacsony 
szintűek, az adatok alapján a középarc törései esetén a fertőzéses szövődmények kialakulása ritka. [44-48] 
Pessino és mtsai. adatai alapján a konzervatívan kezelt orbitozygomaticus törések esetén, antibiotikum terápia 
hiányában sem alakul ki fertőzéses szövődmény. [49] Meg kell jegyezni azonban, hogy egyértelmű evidencia 
hiányában a sebészileg kezelt zygomaticomaxillaris törések esetében, a mindennapi gyakorlatban elterjedt az 
antibiotikum terápia alkalmazása.  

Ajánlás18 
Konzervatív kezelés esetén javasolt a rendszeres fizikális vizsgálat és utánkövetés. (GPP) 

Ajánlás19 
Konzervatív kezelés esetén javasolt a terület száraz hűtése, dekongesztáns hatású orrcsepp használata, 
valamint orrfúvási tilalom fenntartása, legalább 2 hétig. (GPP) 

Ajánlás20 
Konzervatív kezelés esetén mérlegelendő antibiotikum terápia. (GPP) 
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Sebészi kezelés 

A lateralis arcközéptörések sebészi kezelése az alábbi elemeket tartalmazhatja [6, 50, 51]: 

- zygomaticomaxillaris komplexum zárt/fedett repozíciója, 

- lemezes osteosynthesis, 

- orbitaalap explorációja és rekonstrukciója. 

A zygomaticomaxillaris komplexum vagy a járomív zárt/fedett repozíciója során a minimális invazivitásra 
törekszünk. [52, 53] 

A járomív jelentős elmozdulásával járó, vagy szájnyitási korlátozottságot okozó törése esetén (ld. Zingg A1, B), a 
járomív repozíciója céljából az alábbi feltárások alkalmazhatóak: 

- temporalis feltárás (sec. Gillies): kb. 2 cm-es bőrmetszés a hajas fejbőrön, a temporalis tájékon, kb. 4 
cm-rel a járomívtől cranialisan, majd a m. temporalis fasciajanak bemetszése, 

- intraoralis feltárás (sec. Keen): teljes vastagságú vestibularis incisio a maxilla mucogingivalis junctiója 
felett. 

Mindkét feltárás esetén széles raspatórium (Rowes-emelő) felvezetése ajánlott a járomív repozíciójához. 

A zygomaticomaxillaris komplexum jelentős elmozdulással járó törése esetén (ld. Zingg B) annak repozíciója 
transcutan/percutan módon lehetséges. Ennek során a járomcsont legprominensebb pontja alatt csonthorog 
helyezhető be, melynek segítségével a dislocalt komplexum reponálható. Alternatívaként a nemzetközi 
szakirodalom ajánlja az ún. Carrol-Girard csavar használatát. [6, 54-58] 

Ajánlás21 
A járomív és/vagy a zygomaticomaxillaris komplexum zárt/fedett repozícióját narkózisban kell 
megkísérelni. (GPP) 

Ajánlás22 
A járomív zárt/fedett repozícióját temporalis vagy intraoralis feltárásból kell megkísérelni. (B) 

Ajánlás23 
A járomív zárt/fedett repozícióját széles raspatórium segítségével kell megkísérelni. (B) 

Ajánlás24 
A zygomaticomaxillaris komplexum zárt/fedett repozícióját transcutan/percutan módon kell megkísérelni. 
(B) 

Ajánlás25 
A zygomaticomaxillaris komplexum zárt/fedett repozícióját csonthorog segítségével kell megkísérelni. (B) 

Ajánlás26 
Fedett repozíciót követően a stabilitást óvatos fizikális vizsgálattal javasolt ellenőrizni. (GPP) 

Ajánlás27 
Amennyiben a járomív jelentős elmozdulással járó, vagy szájnyitási korlátozottságot okozó törésének 
repozícióját végeztük, javasolt a mandibula passzív mozgatásával a funkcionális eredmény ellenőrzése. 
(GPP) 

Ajánlás28 
A zygomaticomaxillaris komplexum nagy elmozdulással járó törésének zárt/fedett repozícióját követően 
mérlegelendő az orbitaalap funkcionális épségének ellenőrzése tractiós teszt elvégzésével. (GPP) 
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Amennyiben a zárt/fedett repozíciót követően az alábbiak valamelyik fennáll: 

- a zygomaticomaxillaris komplexum fizikálisan nem mutatkozik stabilnak, 

- a járomív fizikálisan nem mutatkozik stabilnak, 

- a száj passzív zárása/nyitása zavart szenved, 

- a szem passzív mozgatása a tractiós teszt alapján korlátozott,  
nyílt repozíció és lemezes osteosynthesis elvégzése válik szükségessé. [6] 

Ajánlás29 
Zárt/fedett repozíciót követően észlelt instabilitás, passzív szájnyitási zavar, illetve passzív 
szemmozgászavar esetén nyílt repozíció és lemezes osteosynthesis elvégzése szükséges. (B) 

A zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek nyílt repozíciója többféle, intra- és extraoralis feltárásból 
történhet. Az adott törés esetében alkalmazott feltárásokat a lemezes osteosynthesissel rögzíteni kívánt anatómiai 
pillérek határozzák meg, az alábbiak szerint: 

- intraoralis feltárás a felső állcsont vestibulumában vezetett metszésből a zygomaticomaxillaris pillér 
feltárására, [52] 

- lateralis szemöldökben vezetett vagy felső szemhéjplasztikai metszés („upper blepharoplasty”) a 
zygomaticofrontalis pillér feltárására, [52, 59] 

- subciliaris, subtarsalis, infraorbitalis vagy transconjunctivalis metszés az infraorbitalis margo feltárására, 
[60-63] 

- coronalis feltárás a járomív feltárására. [52, 53] 

Az intraoralisan végzett vestibularis feltárás egyszerűen kivitelezhető, jó rálátást nyújt a zygomaticomaxillaris 
pillérre, esztétikailag kiváló eredményeket mutat, a szövődmények száma pedig alacsony. [6, 50, 64] Az 
intraoralis feltárás során az infraorbitalis margo megfelelő pozíciója szintén ellenőrizhető. [51] 

A margo infraorbitalis feltárása esetén alkalmazott különböző feltárások egyaránt megfelelnek a margo 
repozíciójához, valamint a lemezes osteosynthesis elvégzéséhez. Az esztétikai eredmény szempontjából a 
transconjunctivalis behatolás jobb eredményeket mutat, míg a subciliaris, subtarsalis és infraorbitalis metszések 
gyorsabban elvégezhetőnek mutatkoznak. [61] 

A járomív feltárásának szükségessége esetén a coronalis feltárás nyújtja a leginkább kiterjedt behatolást, azonban 
figyelembe kell venni az extenzív feltárás által okozott látható, hosszú heget, a hosszú műtéti időt, valamint a 
feltárás által okozott érzéskiesés lehetőségét. [53] 

A pillérek feltárását követően, a törések rögzítésére, a maxillofacialis traumatológia korszerű elveinek 
megfelelően titán vagy titánötvözetből készült mikro- és minilemez rendszerek használata, lemezes 
osteosynthesis ajánlott. [65-67] 

A zygomaticomaxillaris komplexum térbeli anatómiája bonyolult, ezért a lemezes osteosynthesis elvégzését 
megelőzően a legfontosabb annak eldöntése, mely anatómiai pillérek rögzítését tervezzük. A nemzetközi 
szakirodalom nem foglal egységesen állást a rögzítendő pillérek számát illetően. [2, 6, 43, 68-77] Egyes szerzők 
elégségesnek tartják egy pillér szemirigid rögzítését, míg más tanulmányok három pillér rögzítése esetén 
szignifikánsan alacsonyabb szövődményrátáról számolnak be. [74] Széles körben elfogadott Ellis szekvenciális 
megközelítése [51], mely az alábbi ajánlásokat javasolja: 

1. a törés anatómiai pozíciójának részletes preoperatív elemzése CT-felvétel segítségével, 
2. zárt/fedett repozíció, 
3. stabilitás ellenőrzése fizikális vizsgálattal  

→ stabil komplexum esetén 12. pontra ugrás 
→ instabilitás esetén nyitott sebészi kezelés a továbbiak szerint, 

4. intraoralis feltárás a maxilla vestibulumában, az infraorbitalis margo intraoralis irányból történő 
feltárásával, 

5. repozíció a zygomaticomaxillaris pillérnek megfelelően, 
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6. stabilitás és repozíció ismételt ellenőrzése fizikális vizsgálattal  
→ stabil komplexum esetén 10. pontra ugrás, 
→ nem kielégítő stabilitás esetén további feltárás, 

7. extraoralis feltárás a zygomaticofrontalis pillérnek megfelelően, 
8. repozíció a zygomaticofrontalis pillérnek megfelelően, 
9. lemezes osteosynthesis a zygomaticofrontalis pillérnek megfelelően, 
10. lemezes osteosnythesis a zygomaticomaxillaris pillérnek megfelelően, 
11. orbitaalap és orbitakeret rekonstrukció szükségessége esetén az orbitakeret-alap feltárása és 

rekonstrukciója, 
12. zárás. 

Ajánlás30 
A zygomaticomaxillaris komplexum repozícióját követően észlelt fizikális instabilitás esetén, az invazivitás 
mérséklése céljából javasolt a nyílt repozíció szekvenciális elvégzése és értékelése. (B) 

Ajánlás31 
A zygomaticomaxillaris komplexum lemezes osteosynthesise esetén a rögzített pillérek számát egyénre 
szabottan, az intraoperatíven észlelt fizikális stabilitás alapján kell meghatározni. (B) 

Az osteosynthesis során használt lemezek méretét egyénre szabottan, a lokális lágyrészviszonyok, valamint a 
rögzíteni kívánt csontos anatómiai pillér csontkínálata alapján érdemes meghatározni. A szakirodalom alapján 
intraoralisan, a zygomaticomaxillaris pillér esetén az 1,5-2,0 mm-es [6, 58, 68, 78, 79], a zygomaticofrontalis 
pillér esetén a 1,5-2,0 mm-es [78, 79], az infraorbitalis margo esetében pedig az 1,0-1,5 mm-es [11, 68, 80] 
lemezek használata javasolt. 

Ajánlás32 
A lemezes osteosynthesis során használt lemezek méretét a lokális lágyrészviszonyok és a csontkínálat 
alapján kell meghatározni. (B) 

Az orbitaalap explorációjától ajánlott eltekinteni, amennyiben enophtalmusra, herniatióra utaló klinikai vagy 
radiológiai jel nem észlelhető. [6, 81] 
Exploráció javasolt, amennyiben az alábbiak valamelyike fennáll [82-84]: 

- enophtalmus, 
- szemmozgászavar, 
- kettőslátás, 
- nagymértékű elmozdulás vagy herniatio jelei a CT-felvételen. 

Ajánlás33 
Zygomaticomaxillaris komplexum törése esetén, enophtalmus, herniatio klinikai vagy radiológiai jeleinek 
hiányában az orbitaalap explorációja elhagyható. (B) 

Ajánlás34 
Zygomaticomaxillaris komplexum repozícióját követően javasolt tractios teszt elvégzése. (GPP) 

Tekintettel arra, hogy a zygomaticomaxillaris komplexum nyílt repozíciója esetén az intraoralis feltárás erősen 
ajánlott, ezen műtétek tiszta-kontaminált műtétnek tekinthetőek. Az töréskezelés során alkalmazott 
antibiotikumos terápiát illetően a rendelkezésre álló evidenciák szintje alacsony, irodalmi konszenzus nincs. [44-
48] A pre- és perioperatív időszakban elterjedt az antibiotikumos terápia használata. Sok centrumban a profilaxist 
a posztoperatív időszakra is kiterjesztik, ezt azonban evidenciák nem támogatják.  

Az orbitaalap töréseit Fujino és Makino [85] lineáris és tisztán blow-out törésként osztályozza. Lineáris törés 
esetén a törést okozó erő megszűnésével fennáll az esély az orbitatartalom törésvonalba történő becsípődésének. 
Hiánytörés körülbelül tízszeres nagyságú erő esetén alakul ki. A kitört szegment a sinus maxillarisba boltosul és 
csontos megszakadást eredményez. Nagyobb defektusok az orbitatartalom repozícióját és orbitalap rekonstrukciót 
igénylik. Az orbitaalap rekonstrukcióját a zygomaticomaxillaris pontos repozícióját és az orbitakeret rögzítését 
követően kell elvégezni. [68, 86] 
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Az orbitaalap rekonstrukciójára használható autograft (calvaria, csípőcsont vagy orrszeptum porc), allograft 
(lyofilizált dura vagy porc) vagy alloplastikus anyagok (titánháló, porózus polyetilén implantátum, vagy 
felszívódó PDS – polydioxanone fólia). [80, 87, 88, 89, 90, 91, 92] Az orbitavolumen pontos helyreállítása 
szükséges a posztoperatív enophtalmus elkerülése céljából. [88, 93, 82, 94] Komplex törések esetén az orbitaalap 
jelentős része hiányozhat. A csonthiányt pontosan kell meghatározni és a rekonstrukcióra használt graftnak vagy 
implantátumnak az intact hátsó peremen kell megtámaszkodnia.  

Ajánlás35 
Tekintettel a lateralis arcközéptörések tiszta-kontaminált besorolására, valamint a sinus maxillaris 
érintettségére, mérlegelendő a pre- és perioperatív antibiotikum terápia alkalmazása. (GPP) 

Ajánlás36 
Antibiotikum profilaxis alkalmazása esetén, elsődleges választandó szerként javasolt amoxicillin-
klavulánsav kombináció, másodlagos választandó szerként a clindamycin alkalmazása. (GPP) 

Ajánlás37 
Nagy energiájú törések agresszívebb feltárást igényelnek, az orbitakeret és alap kontrolálása és 
rekonstrukciója mellett. (B)  

Ajánlás38 
Orbitaalap rekonstrukcióját a zygomaticomaxillaris pontos repozícióját és az orbitakeret rögzítését 
követően kell elvégezni. (B) 

Ajánlás39 
Orbitaalap feltárása előtt, illetve rekonstrukciót követően tractiós teszt elvégzése kötelező. (B) 

3. Rizikófaktorok 
A lateralis arcközéptörés mellett, azzal egyidőben, előfordulnak olyan állapotok, amelyek a kezelést, annak 
kimenetelét, illetve az esetlegesen kialakuló szövődményeket befolyásolhatják. Ezek egy része a testet ért egyéb 
sérüléssel, mások az egyén általános egészségi állapotával hozhatók összefüggésbe.  

Trauma okozta rizikófaktorok:  

- Társsérülések és többszörös sérülések, politrauma. 

- Lágyrészdefektus. 

- Darabos-, vagy hiánytörések. 

- Oedema, vérzés, haematoma. 

- A csontfragmentumok, illetve az azt fedő lágyrészek vérellátási zavara.  

- Az idegstruktúrák trauma okozta átmetszése. 

- Sebszennyeződés, idegentest, infekció. 

- Időablak az ellátásig. 

A sérüléssel egyidőben kialakuló rizikófaktorok egy része pontos anamnézissel, gondos betegvizsgálattal, labor- 
és képalkotó diagnosztikával felismerhetőek, a kezelés pontos megtervezésével az általuk hordozott rizikó 
csökkenthető.  

Traumától független rizikófaktorok: 

- A traumát megelőző metabolikus-, iatrogén-, gyógyszer-, vagy sugárzás okozta csont és lágyrész 
elváltozások. 

- Szisztémás megbetegedések, mint diabetes, osteoporosis vagy immunsuppressio. 

- Keloid hajlam. 

- Véralvadási zavarok. 

A beteg álltalános egészségi helyzetéről a távoli anamnézisből, korábbi egészségügyi dokumentációból, illetve a 
pre-, postoperatív megfigyelés adataiból tudunk következtetni.  
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Komplikációk 

- Rövid időn belül, kezelés nélkül végleges vakságot okozó orbita compartment syndroma. 

- Haematomák, vérzések, különös tekintettel a retrobulbaris haematomára. 

- Bulbus diszlokáció, enophtalmus, protrusio, ptosis. 

- Szemmozgási zavar, kettőslátás. 

- Látóideg sérülése. 

- Látásélesség csökkenése vagy vakság. 

- Pupilla motorika zavara, mydriasis, akkomodációs zavar. 

- A nervus facialis ramus temporalisának sérülése. 

- Malpozícióban történő csontgyógyulás, arc aszimmetria, orbita dystopia. 

- Krónikus fájdalomérzés, érzészavarok, érzéskiesés. 

- Szájnyitási korlátozottság vagy szájzár a járomív impressziós törlése miatt. 

- Infekció. 

- Akut vagy krónikus osteomyelitis. 

- Esztétikai és/vagy funkcionálisan zavaró lágyrész elváltozások, húzóhegek. 

- A szájüreg és az arcüreg perzisztáló összenyílása. 

- Az orrmelléküregek funkciózavarai. 

- Nervus infraorbitalis paresthesia. 

- Fissura orbitalis superior szindróma. [40] 

- Lemez expozíció (intra- vagy extraoralis). 

- Ectropium, entropium. 

4. Szövődmények kezelése 

Neuroszenzoros deficit 

A n. infraorbitalis területén kialakult neuroszenzoros deficit gyakori szövődmény. [4, 55, 95-100] A deficit a 
trauma következménye, a törés definitív ellátása azonban a javulást nem garantálja. Perzisztáló deficit esetén 
triciklikus antidepresszánsok és antiepileptikumok adhatóak, melynek megítélése céljából a beteget neurológiai 
szakrendelésre javasolt irányítani. Sebészi lehetőségként felmerülhet az ideg explorációja (microdecompressio), 
azonban ezek hatásosságát evidenciák nem támasztják alá. 

Ajánlás40 
Perzisztáló neuroszenzoros deficit esetén javasolt a beteget neurológiai szakrendelésre irányítani az 
esetleges gyógyszeres terápiás lehetőségek megítélése céljából. (GPP) 

Ectropium és entropium 

Amennyiben az orbitaalap explorációja válik szükségessé, az ismert behatolási módok mellett ectropium és 
entropium alakulhat ki. Az ectropium megelőzésére felmerülhet az alsó szemhéj cranialis irányú rögzítése a 
közvetlen posztoperatív időszakban, ún. Frost-öltés segítségével. [101] Amennyiben az ectropium vagy 
entropium perzisztál, sebészi korrekció válhat szükségessé. [102] 

Ajánlás41 
Az orbitaalap feltárás esetén mérlegelendő az alsó szemhéj posztoperatív fixálása Frost-öltés segítségével. 
(D) 

Ajánlás42 
Perzisztáló ectropium vagy entropium esetén kötelező a beteg szemészeti szakvizsgálata a sebészi korrekció 
előtt. (B) 
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Kettőslátás 

A kettőslátás a lateralis arcközéptörések gyakori szövődménye, mechanizmusa lehet: 
- oedema vagy haematoma kialakulása, 
- herniatio. 

Amennyiben a kettőslátást herniatio okozza, a definitív ellátás során a tractiós teszt korlátozott szemmozgásokat 
mutathat. Amennyiben a kiváltó ok oedema vagy bevérzés, a kettőslátás a definitív ellátást követően is 
perzisztálhat, azonban leggyakrabban 5-7 napot követően a panaszok szűnnek. [103] 
Amennyiben a kettőslátás az oedema/ hematoma felszívódását követően is perzisztál, a jelenség hátterében állhat: 

- elégtelen orbita rekonstrukció, 
- a szemmozgató izmok fibrosisa. [104] 

Ajánlás43 
Amennyiben a perzisztáló kettőslátás hátterében felmerül az orbita elégtelen rekonstrukciója, kontroll 
CT/MR-vizsgálat elvégzése kötelező. (GPP) 

Ajánlás44 
Amennyiben a kontroll CT-vizsgálat az orbita elégtelen rekonstrukcióját igazolja, indokolt a beteggel 
egyeztetve szekunder korrekciós műtét megszervezése. (GPP) 

Ajánlás45 
Szekunder rekonstrukció esetén indokolt 3D-s tervezés, valamint betegspecifikus megoldás („patient 
specific guide”, illetve „patient specific implant”) használata, illetve a beteg ilyen ellátásra felkészült 
centrumba való irányítása. (GPP) 

Traumás opticus neuropathia 

A n. opticus traumás neuropathiája a arcközéptörések ritka, azonban nagy jelentőséggel bíró szövődménye. A 
kórkép a n. opticust érő direkt, vagy indirekt behatás következményeképpen alakul ki. Klinikai tünetei a kisfokú 
látáscsökkenéstől a látásvesztésig terjedhetnek. [103, 105-112] A kórkép kezelése lehet [113-119]: 

- obszerváció, 
- szteroid terápia, 
- sebészi dekompresszió. 

Egyes adatok szerint a betegek 57%-a spontán javulást mutat. [120] 
A sebészi dekompresszió csak javulást nem mutató, vagy radiológiailag egyértelmű impingement jeleket mutató 
esetekben indokolt. [121-123] 

Ajánlás46 
Traumás opticus neuropathia gyanúja esetén kötelező a beteg mielőbbi szemészeti szakvizsgálata. (B) 

Későn manifesztálódó enophtalmus 

A későn manifesztálódó poszttraumás enophtalmus ritka kórkép. Hátterében az orbita volumenének növekedése, 
az intraorbitalis zsírtömeg csökkenése (posttraumás zsíratrófia), valamint a bulbus szalagrendszerének sérülése 
állhat. Az enophtalmus következménye lehet kettőslátás, keratitis, valamint látható esztétikai deformitás. Irodalmi 
adatok szerint a két bulbus közötti 3 mm-nél nagyobb aszimmetria minősül releváns eltérésnek. [124, 125] A 
kauzatív poszttraumás deformitás 3D-s tervezést követően, sebészileg korrigálható. [126, 127] A korrekciós 
műtét során osteotomiák elvégzése válhat szükségessé. Komplex térbeli korrekció esetén mérlegelendő a beteg-
specifikus implantátumok használata. 

Ajánlás47 
Amennyiben a poszttraumás enophtalmus mértéke meghaladja a 3 mm-t, javasolt szekunder korrekciós 
műtét elvégzése. (B) 
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5. Gyermekek ellátása 

Gyermekek esetében figyelembe kell venni a maxillofacialis csontok nagyfokú elaszticitását, flexibilitását, 
valamint az arckoponya növekedési tendenciáját. A lateralis arcközéptörések gyermekkorban általában kisebb 
elmozdulással járnak. Fontos megjegyezni, hogy a csontok nagyfokú elaszticitásából fakadóan az orbitaalap 
érintettsége esetén a felnőttekhez képest nagyobb eséllyel alakul ki az alsó szemmozgató izom csapóajtó-szerű 
becsípődése, melyhez gyermekek esetében gyakran nem társul a felnőtteknél pathognomikus pápaszem 
haematoma (ún. „white-eyed blow-out fracture”). A gyermekkori lateralis arcközéptörések esetében is javasolt 
CT-vizsgálat elvégzése a törés alapos gyanúja esetében, tekintettel arra, hogy a konvencionális 
röntgenvizsgálatok nem szolgáltatnak megfelelő információt a zygomaticomaxillaris komplexum pozíciójáról. 
[128, 129] 

Ajánlás48 
Gyermekkori lateralis arcközéptörések esetén javasolt CT-vizsgálat elvégzése. (GPP) 

A lateralis arcközéptörések gyermekkori ellátásáról nem állnak rendelkezése magas szintű evidenciákon alapuló 
tanulmányok. 

A szakmai megegyezés szerint, valamint a tapasztalatok alapján a konzervatív, illetve sebészi ellátás indikációit 
és kontraindikációit a felnőtteknél alkalmazottaknak megfelelően kell felállítani. Tekintettel a jelentős 
elmozdulással nem járó esetek nagy arányára, gyakori a konzervatív kezelés. 

Ajánlás49 
Gyermekkori lateralis arcközéptörések esetén a kezelés indikációit a felnőtteknél alkalmazottak szerint 
kell felállítani. (GPP) 

Külön figyelmet érdemel azonban az orbitaalap érintettsége. Amennyiben a szemmozgások egyértelmű 
restrikciója áll fenn, a képalkotó vizsgálatok herniatio jeleit mutatják, valamint, ha 1 cm-nél nagyobb átmérőjű 
defektus látható, a sebészi kezelést 24-48 h-n belül el kell végezni. [129] Ezen esetekben, időben elvégzett ellátás 
hiányában a herniálódott szemmozgató izmok végleges sérülése, maradandó kettőslátás várható. 

Ajánlás50 
Gyermekkori, orbitaalap érintettséggel járó, képalkotó vizsgálattal igazoltan herniatio jeleit mutató 
lateralis arcközéptörés esetén a sebészi kezelést 48 órán belül el kell végezni. (GPP) 

Ajánlás51 
Javasolt a beteg instruálása az alábbi szupportív terápiás lehetőségekről: fájdalomcsillapítás, hűtés, 
szükség esetén orrmelléküreg terápia, rugalmas arcmaszk használata, fizikális kímélet, nedvesítő 
szemcsepp használata, szájöblögető használata. (GPP) 

Ajánlás52 
Extraorális hegek esetében javasolt a beteg instruálása az alábbiak szükségességéről: napozás kerülése, 
napvédő krémek használata, szilikonbázisú krémek használata. (GPP) 

A műtét utáni ápolás és a felépülés függ a sérülés mértékétől és választott kezelés típusától. A beteg szoros 
követése javasolt a korai posztoperatív szakban a potenciális szövődmények miatt. Emissziót követő héten, majd 
pár hét múlva javasolt kontroll, mindaddig, amíg az összes potenciális szövődményt ki lehet zárni. [130] 

6. Másodlagos műtétek 

A nem megfelelő helyzetben gyógyult törések miatt kialakult deformitások kezelése gyakran komplex és többféle 
megközelítést igényelnek. Az egyszerűbb kozmetikai deformitások kezelhetőek a járomcsont augmentációjával. 
A funkcionális deficit kezelése magába foglalja a zygoma oszteotomiákkal történő mobilizálását, rigid rögzítését, 
az orbitarevíziót, hegek oldását és az orbitafal rekonstrukcióját. 
A kialakult deformitás pontos felderítése, műtét tervezés és modellezés céljából hasznos a nagy felbontású CT 
felvételek (szeletvastagság<1,25mm) alapján kinyomtatott 3D-s modell készítése. [131] 
  



Egészségügyi szakmai irányelv 
A laterális arcközépcsont törések diagnosztikájának és ellátásának irányelveiről  002184 
 

20 

Ajánlás53 
A primer sebészeti ellátásnál a legoptimálisabb eredményre kell törekedni, mert a másodlagos korrekciók 
sokkal nagyobb műtéti rizikóval járnak. A másodlagos műtét során a restitutio ad integrum eredmény 
elérésének esélye jelentősen csökkent. (B) 
 

VII. JAVASLATOK AZ AJÁNLÁSOK ALKALMAZÁSÁHOZ  

1. Az alkalmazás feltételei a hazai gyakorlatban  

1.1. Ellátók kompetenciája (pl. licence, akkreditáció stb.), kapacitása 

A lateralis arcközéptörést szenvedett beteget ellátó sürgősségi betegellátó osztályán vagy traumatológiai 
fogadóhelyén biztosítani kell:  

- arc-, állcsont- és szájsebész vagy szájsebész szakorvosi konzílium lehetőségét, 

- CT-diagnosztikában jártas radiológus szakorvos elérhetőségét. 

A lateralis arcközéptörések definitív ellátása csak fekvőosztályos keretek között végezhető, arc-, állcsont- és 
szájsebész szakorvos vagy a maxillofacialis traumatológiai ellátásban megfelelő jártassággal rendelkező 
szájsebész szakorvos által. 

A lateralis arcközéptörést szenvedett beteg definitív ellátását végző intézményben (legalább konzultatív jelleggel) 
elérhetőnek kell lennie: 

- CT-diagnosztikában jártas radiológus szakorvosnak, 
- szemész szakorvosnak. 

1.2. Speciális tárgyi feltételek, szervezési kérdések (gátló és elősegítő tényezők, és azok megoldása) 

Az első észlelést végző sürgősségi betegellátó osztály vagy traumatológiai fogadóhely tárgyi feltételei: 
- konvencionális röntgenkészülék és CT-készülék elérhetősége, 
- lágyrészsérülések primer ellátásához szükséges infrastruktúra és műszerezettség. 

Társuló dentoalveolaris vagy dentális trauma esetén a beteget ezen sérülések ellátásának szakmai irányelveinek 
megfelelően, időablakon belül, a sérülések definitív ellátására alkalmas dentoalveolaris sebészeti, vagy arc-, 
állcsont- és szájsebészeti ellátóhelyre kell irányítani. 

Lateralis arcközéptörés definitív ellátását végző ellátóhely tárgyi feltételei: 
- arc-, állcsont- és szájsebészeti beavatkozás narkózisban történő elvégzésére alkalmas műtő, 
- a maxillofacialis régió csontjainak repozíciójára alkalmas eszközök elérhetősége, 
- bőrön keresztüli behatolások elvégzésére alkalmas műszerek elérhetősége, 
- maxillofacialis törésrögzítésre alkalmas, titánból vagy titánötvözetből készült mini- és mikrolemez 

rendszer elérhetősége, 
- maxillofacialis törésrögzítésre alkalmas sebészi motor elérhetősége, 
- posztoperatív kontroll röntgenfelvétel vagy CT-felvétel elkészítéséhez a megfelelő készülékek 

elérhetősége. 

1.3. Az ellátottak egészségügyi tájékozottsága, szociális és kulturális körülményei, egyéni elvárásai 

Az első észlelés során a beteget részletesen tájékoztatni kell a törés lehetséges funkcionális és esztétikai 
következményeiről, valamint a sebészi ellátás lehetséges előnyeiről és kockázatairól. Tájékoztatni kell a 
(sebészi/konzervatív) kezelés elmaradásának következményeiről. Ennek során javasolt felmérni a beteg esztétikai 
és funkcionális igényeit. A döntéshozatal során a beteget a terápiás döntésbe a lehető legmagasabb fokon be kell 
vonni. Különös figyelmet kell fordítani a beteg tájékoztatása során arra, hogy a lateralis arcközéptörések 
eredményeképpen fellépő egyes funkcionális zavarok (pl. n. V/2. területére kiterjedő hypaesthesia, paresthesia) 
javulása nem garantálható. 

1.4. Egyéb feltételek 
Nincsenek. 
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2. Alkalmazást segítő dokumentumok listája 

2.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 
Nem készültek. 

2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 
Nincsenek. 

2.3. Táblázatok 
1. táblázat – Evidenciaszintek, a bizonyítékok erőssége 
2. táblázat – A tudományos bizonyítékok rangsorolása  
3. táblázat – Zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek Zingg-féle osztályozása [2] 

2.4. Algoritmusok 
Nem készültek. 

2.5. Egyéb dokumentumok 
Nincsenek. 

3. A gyakorlati alkalmazás mutatói, audit kritériumok 

Az Ajánlás3 vonatkozásában: 
A vizsgált időszakban a lateralis arcközéptörés gyanújakor hány esetben történt meg az arckoponya CT-vizsgálat 
elvégzése. 

Az Ajánlás6 vonatkozásában: 
A vizsgált időszakban a dentoalveolaris struktúrák érintettségekor hány esetben történt panoráma röntgenfelvétel 
elkészítése. 

Az Ajánlás9 vonatkozásában: 
A vizsgált időszakban hány esetben valósult meg a lateralis arcközéptörések sebészi ellátása diagnózis felállítását 
követően 2 héten belül. 

Az Ajánlás10 vonatkozásában: 
A vizsgált időszakban hány esetben valósult meg a gyermekek lateralis arcközéptörés ellátása 7 napon belül. 

VIII. IRÁNYELV FELÜLVIZSGÁLATÁNAK TERVE  

Az ismertetett egészségügyi szakmai irányelv felülvizsgálata három év elteltével esedékes. A felülvizsgálat 
felelőse az Egészségügyi Szakmai Kollégium Arc-, Állcsont- és Szájsebészet Tagozat, melynek mindenkori 
elnökének feladata a tartalomfejlesztésért felelős személy, valamint a felülvizsgálatért felelős munkacsoport 
tagjainak kijelölése. Az egészségügyi szakmai irányelv felülvizsgálatát annak érvényességének lejárta előtt meg 
kell kezdeni.  

Az egészségügyi szakmai irányelv soron kívüli felülvizsgálata indokolt, amennyiben a témakör által érintett 
terület tudományos bizonyítékaiban jelentős változás következik be. 
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X. FEJLESZTÉS MÓDSZERE 

1. Fejlesztőcsoport megalakulása, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentálásának módja 

Az egészségügyi szakmai irányelv kidolgozását az Egészségügyi Szakmai Kollégium Arc-, Állcsont- és 
Szájsebészet Tagozata kezdeményezte a témaválasztási javaslat dokumentum kitöltésével és továbbításával. Ezt 
követően megtörtént a társszerzők, véleményezők kijelölése, az irányelvfejlesztő csoport megalakulása. Az 
egészségügyi szakmai irányelv fejlesztése a vizsgálati és terápiás rendek kidolgozásának és szerkesztésének, 
valamint az ezeket érintő szakmai egyeztetések lefolytatásának egységes szabályairól szóló 18/2013. (III.5.) 
EMMI rendeletben foglaltak szerint történt. A fejlesztőcsoport a megalakulást követően meghatározta az egyes 
elvégzendő feladatokat. A fejlesztési folyamat során rendszeres kommunikáció történt, illetve heti 
rendszerességgel, strukturált formában az addig elkészült munkáról, valamint a folyamatról a fejlesztésen 
dolgozók visszajelzést adtak. Az egészségügyi szakmai irányelv kialakítása a tagok egyéni munkáján és többszöri 
konzultáción keresztül valósult meg. 

2. Irodalomkeresés, szelekció 

Az egészségügyi szakmai irányelv fő pontjainak meghatározása (klinikai probléma meghatározása, diagnosztikus 
és terápiás eljárások meghatározása, egyes beavatkozások összehasonlítása) után ezek elemeit kulcsszavakként 
használtuk az irodalomkeresés során a PubMed adatbázisban.  
Elsődlegesen már meglévő bizonyítékokon alapuló nemzetközi irányelveket kerestünk. A talált irányelveket és 
magas evidenciájú cikkek felhasználás előtt alaposan áttanulmányoztuk, kritikusan értékeltük és ajánlásaikat 
összevetettük a hazai gyakorlattal. Amennyiben nem találtunk adaptálásra alkalmas irányelvet, a bizonyítékok 
felkutatását a megfogalmazott klinikai kérdések alapján meghatározott keresőszavak segítségével végeztük.  
A keresés kulcsszavai: ’zygomaticomaxillar fracture’, ’zygoma fracture’, ’zygomatic fracture’, ’midface 
fracture’, ’zygomatic arch fracture’, ’pediatric zygomatic fracture’, ’pediatric facial fracture’, valamint 
’treatment’, ’diagnosis’, ’complications’, ’systematic review’, ’meta-analysis’, ’randomised controlled trial’, 
’evidence’, ’consensus’. A találatokat az adott kérdésfeltevés témájának megfelelően szűkítettük. Az irodalom 
feldolgozása 2021. április 27. és 2021. augusztus 1. között történt. 

3. Felhasznált bizonyítékok erősségének, hiányosságainak leírása (kritikus értékelés, „bizonyíték 
vagy ajánlás mátrix”), bizonyítékok szintjének meghatározási módja 

A nemzetközi irányelveket szükség esetén körültekintően adaptáltuk a hazai környezetre. Amennyiben az adott 
kérdéskörre nem rendelkezünk jó irányelvajánlásokkal, törekedtünk a primer (pl. kohorsz, eset-kontroll 
tanulmányok) vagy szekunder szakirodalom (pl. a primer tudományos eredményeket összefoglaló szisztematikus 
irodalmi áttekintések, meta-analízisek) feldolgozására. Ha az irányelv ajánlásai nem más irányelv ajánlások 
adaptálásán, hanem tudományos tanulmányokból származó bizonyítékokon alapultak, először megállapítottuk az 
adott kérdésre vonatkozó bizonyítékok besorolási fokozatát.  

4. Ajánlások kialakításának módszere 

Az ajánlások megfogalmazása során a rendelkezésre álló, a kritikusan értékelt külső irányelvekből, valamint a 
szakirodalomból származó, rangsorolt bizonyítékokat először összefoglaltuk, szintetizáltuk. Ha sem nemzetközi 
irányelvek, sem tudományos bizonyítékok nem álltak rendelkezésre egy adott kérdés megválaszolására szolgáló 
ajánlás kialakításához, akkor az irányelvfejlesztő csoport szakértői véleményeken alapuló konszenzusán alapult 
az ajánlás. 
Az ajánlások besorolása az azokat alátámasztó bizonyítékok rangsorolásán alapul. A hazai adottságokat, a 
nemzetközi irányelvek adaptálhatóságát a fejlesztőcsoport az ajánlások megfogalmazásánál figyelembe vette. 

5. Véleményezés módszere 

Az egészségügyi szakmai irányelv szakmai tartalmának összeállítását követően a dokumentum megküldésre 
került a véleményező tagozatoknak. A visszaérkező javaslatok az egészségügyi szakmai irányelv szövegébe 
beillesztésre kerültek vagy azok alapján módosításra került a dokumentum szerkezete, amennyiben az irányelv 
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fejlesztői egyetértettek a javasolt változtatások tartalmával. Az erről szóló döntést a fejlesztők egyhangúlag 
hozták meg. 

6. Független szakértői véleményezés módszere 

Nem került bevonásra. 

XI. MELLÉKLET 

1. Alkalmazást segítő dokumentumok 

1.1. Betegtájékoztató, oktatási anyagok 
Nem készültek. 

1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor használt ellenőrző kérdőívek, adatlapok 
Az egészségügyi szakmai irányelv nem tartalmaz kérdőíveket, adatlapokat. 

1.3. Táblázatok 

Bizonyíték 
szintje 

Meghatározás 

1++ Az eredmények olyan magas minőségű meta-analízisből, szisztematikus irodalmi 
áttekintésből, vagy több randomizált vizsgálatból származnak, melyekben nagyon 
alacsony a szisztematikus hiba (bias) lehetősége.  

1+ Az eredmények jól kivitelezett meta-analízisből, szisztematikus irodalmi 
áttekintésből, vagy több randomizált vizsgálatból származnak, melyekben alacsony a 
szisztematikus hiba (bias) lehetősége.  

1− Az eredmények meta-analízisből, szisztematikus irodalmi áttekintésből, vagy több 
randomizált vizsgálatból származnak, melyekben nagy a szisztematikus hiba 
lehetősége.  

2++ Az eredmények jó minőségű kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatok szisztematikus 
irodalmi áttekintéséből, vagy olyan jó minőségű kohorsz vagy eset-kontroll 
vizsgálatokból származnak, melyekben nagyon alacsony a szisztematikus hiba és a 
zavaró hatások esélye, továbbá a bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati 
kapcsolat valószínűsége nagy.  

2+ Az eredmények jól kivitelezett kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatokból 
származnak, melyekben alacsony a szisztematikus hiba és zavaró hatások esélye, és a 
bizonyítékok és következtetések közötti ok-okozati kapcsolat valószínűsége közepes.  

2− Az eredmények olyan kohorsz és eset-kontroll vizsgálatokból származnak, 
melyekben nagy a szisztematikus hiba és zavaró hatások esélye, és a bizonyítékok és 
következtetések közötti kapcsolat nagy valószínűséggel nem okozati jellegű.  

3 Az eredmények nem kísérleti tanulmányból származnak, pl. esettanulmányok, 
esetsorozatok.  

4 Az eredmények szakmai véleményen, (szakmai kollégium, kutatócsoport, vagy a 
szakterület vezető egyénisége(i)nek szakértői véleményén) alapulnak.  

1. táblázat – Evidenciaszintek, a bizonyítékok erőssége 

Ajánlás 
fokozat  

Ajánlások 

A Az ajánlások legalább egy 1++ fokozatú bizonyítéknak számító meta-analízisen, vagy 
rendszerezett irodalmi áttekintésen alapulnak, és a saját populációra jól adaptálhatók; 
vagy  
legalább 1+ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól adaptálható, és 
egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak.  
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B Az ajánlások legalább 2++ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól 
adaptálható, és egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy  
1++ és 1+ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak.  

C Az ajánlások legalább 2+ szintű bizonyítéknak számító, a saját populációra jól 
adaptálható, és egyértelműen hasonló hatást mutató vizsgálatokon alapulnak; vagy  
2++ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak.  

D      Az ajánlások 3-4 szintű bizonyítékon; vagy  
2+ szintű bizonyítékok extrapolálásán* alapulnak. 

GPP  („good practice point”): konszenzuson alapuló klinikai gyakorlat abban az esetben, 
ahol nem határozható meg tudományosan evidencia. 

2. táblázat – A tudományos bizonyítékok rangsorolása 

Típus Altípus Definíció 
A  egy pillért érintő, inkomplett törések 

 1. járomív törése 

 2. lateralis orbitafal törése 

 3. infraorbitalis margo törése 

B  mind a négy pillért érintő – másnéven tetrapod – törés, mely során a zygoma teste ép 
marad 

C  mind a négy pillért érintő törés, melyhez a zygoma testének darabos törése társul 

3. táblázat – Zygomaticomaxillaris komplexum töréseinek Zingg-féle osztályozása [2] 

1.4. Algoritmusok 
Nem készültek. 

1.5. Egyéb dokumentumok 
Az egészségügyi szakmai irányelv nem tartalmaz egyéb dokumentumokat. 


