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KÖSZÖNTŐ

Krakovits Gábor professzor 80 éves

Krakovits Gábor 1934-ben születeƩ  Budapesten. Orvosi 
tanulmányait 1953-ban kezdte meg a BudapesƟ  Orvostudo-
mányi Egyetemen. Már az egyetemi évei alaƩ  rendszeresen 
bejárt a János Kórház Ortopédiai Osztályára, ahol a tanulmá-
nyai megkezdése előƩ  egy évig dolgozoƩ . Az ortopédiát Hor-
váth Boldizsár professzor szereƩ eƩ e meg vele. Ezek után nem 
volt meglepő, hogy a diploma megszerzése után 1959-ben 
ezen az osztályon kezdte meg orvosi pályafutását. 

1963-ban szakvizsgázoƩ  ortopédiából, majd a János Kórház 
Ortopédiai Osztály következő vezetőjének Peer Gyulának ta-
nítványaként hamar felismerte az ortopédia és traumatológia 
együƩ  műveléséből adódó előnyöket, amelyet egész további 
karrierje során képviselt. 

Egy átmeneƟ  Honvéd Kórházban eltöltöƩ  időszakot köve-
tően 1977-ben osztályvezető orvosi kinevezést nyert el a szá-
mára oly kedves János Kórház Ortopéd–Traumatológiai Osztá-
lyára.

Pályafutása során számos európai és tengerentúli tanulmányúton és konferencián veƩ  részt, 
folyamatosan képezte magát. Tanulásra, fejlődésre biztaƩ a munkatársait is. Ennek ékes bizonyí-
téka, hogy tanítványai közül négyen nyertek osztályvezetői kinevezést. 

Kiváló szervezői képességeit az Ortopéd–Traumatológiai Osztály átszervezése, a még ma is 
korszerűnek számító új műtőblokk megépítése során kamatoztaƩ a. Az Országos Traumatológiai 
Intézet 1978-ban kezdődő átépítése idején a János Kórház Traumatológiai Osztályának létrehozá-
sában is tevőlegesen részt veƩ . 

A betegellátás melleƩ  kezdeƩ ől fogva fontosnak tartoƩ a a tudományos tevékenységet és 
ennek eredményeképp 1972-ben sikerrel védte meg kandidátusi értekezését. 1994-ben habilitált 
a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen, majd 1995-ben megvédte MTA doktori értekezését. 

A tudományos tevékenység melleƩ  nagy gondot fordítoƩ  a szakemberképzésre. Az orto-
pédia és traumatológia oktatásán felül tanítómestere volt a sebészeƟ  műtéƩ annak. A Műszaki 
Egyetemen biomechanikát oktatoƩ , szerepet vállalva az orvos-mérnöki képzés elindításában. 
Biomechanikai érdeklődése és kutatásai eredményeként születeƩ  a hazai gyártású KR csípőpro-
tézis, továbbá egy teljesen új koncepción alapuló térdízüleƟ  protézis protoơ pusa. 

Szakmai tevékenysége elismeréseként 1985-ben Kiváló Orvos kitüntetésben részesült. 2005-
ben veheƩ e át a Magyar Ortopéd Társaság legrangosabb kitüntetését a Dollinger Emlékérmet. A 
Szent János Kórházban eltöltöƩ  több mint 50 éves szakmai, tudományos és szervezői tevékeny-
sége elismeréseként a főorvosi kar szavazatai alapján megkapta a Semmelweis Gyűrűt, majd a 
kórházvezetés javaslata alapján a Szent János Kórházért díjat. 

Tisztelt Professzor Úr! 
Tanítványaid, munkatársaid, valamint saját nevemben kívánok további jó egészséget! Utódod-

ként köszönöm osztályvezetői kinevezésemet követően új feladataim elvégzéséhez nyújtoƩ  segít-
ségedet és tanácsaidat. 

Dr. Kiss Jenő
osztályvezető főorvos

Szent János Kórház és Észak-budai EgyesíteƩ  Kórházak 
Ortopéd–Traumatológiai Osztály
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ÖSSZEFOGLALÁS
A perifériás idegsérüléseknél – különösen a kézen – az opƟ mális eredményt az elsődleges, il-

letve a korai halasztoƩ  sürgősség keretében, korszerű technikával elvégzeƩ  idegvarraƩ ól vár-
hatjuk. MűtéƩ echnikai szempontból azonban az interfascicularis graŌ  eredményei kedvezőbbek, 
mint a kompromisszumok árán elvégzeƩ  epineuralis idegvarraté. A 2 cm-nél kisebb ideg graŌ  
transzplantációja opƟ mális körülmények közöƩ  azonos értékű a jó primer varraƩ al. A 2 cm-nél na-
gyobb ideg graŌ  alkalmazása, továbbá a sérülés jellegéből adódó negaơ v lokális tényezők halmo-
zódása fokozatosan rontja a késői eredményeket. A végeredményt döntően befolyásolja a beteg 
életkora és a sérüléstől a műtéƟ g eltelt idő. A retrospekơ v vizsgálat célja annak megállapítása, 
hogy az idegtranszplantációs betegeknél a sérülés jellege, a sérüléstől eltelt idő, a műtéƟ  terület 
vérellátása, a transzplantátum mérete, az alkalmazoƩ  kezelési módszer hogyan befolyásolták a 
késői eredményeket.

Kulcsszavak: Felső végtag sérülések; Idegregeneráció; Idegtranszplantáció; Kézsérülések; 
  Perifériás idegsérülések; 

A. Renner, F. CserkuƟ , Zs. Rutek, A. SzenƟ rmai: Long term results of nerve transplantaƟ ons on 
the upper extremity and on the hand

In case of peripheral nerve injuries – especially on the hand – opƟ mal results can be expected 
aŌ er nerve suture performed with an up-to-date surgical technique during the course of primary 
or delayed primary care. But, in contrast and with respect to surgical technique, results of 
interfascicular graŌ ing are more advantageous than those of epineural nerve sutures performed 
under constrained circumstances. Under opƟ mal circumstances, results of transplantaƟ on of a 
nerve graŌ  shorter than 2 cm is equivalent to those of primary nerve suture. Long term results 
are gradually worsened by the use of graŌ s longer than 2 cm and the eff ect of accumulaƟ ng local 
negaƟ ve factors originaƟ ng from injury paƩ ern. The fi nal outcome is considerably infl uenced 
by the age of the paƟ ent and the Ɵ me elapsed between injury and surgery. The aim of our 
retrospecƟ ve study was to determine to what extent long term outcomes were infl uenced by 
injury paƩ ern, the Ɵ me elapsed between injury and surgery, blood supply to the injured region, 
the size of the transplanted graŌ  and the way of treatment.

Key words: Arm injuries – Surgery; Hand injuries – Surgery; 
  Nerve regeneraƟ on – Physiology; Nerve transfer – Methods; 
  Peripheral nerve injuries;

A Péterfy Sándor Utcai Kórház–Rendelőintézet és BALESETI KÖZPONT közleménye

Az idegtranszplantációk késői eredményei a felső végtagon 
és a kézen

DR. RENNER ANTAL, DR. CSERKUTI FERENC, 
DR. RUTEK ZSUZSANNA, DR. SZENTIRMAI ANNAMÁRIA

ÉrkezeƩ : 2014. augusztus 11.
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BEVEZETÉS
A perifériás idegek defektussal járó sé-

rüléseit a felső végtagon már a XX. század 
első felében megkísérelték sebészi módsze-
rekkel kezelni. Ezek eredményei igen szegé-
nyesek voltak. A korszerű kézsebészet kiala-
kulásával, a kísérletes és klinikai vizsgálatok 
alapján bizonyítást nyert, hogy az idegdefek-
tusok pótlására az autológ ideg graŌ ok a leg-
alkalmasabbak. Az eredményes gyógyulás 
alapvető követelménye az atraumaƟ kus mű-
téƟ  technika és az operációs mikroszkóp. Az 
interfascicularis autológ idegtranszplantáció 
módszerét többek közöƩ  Millesi, Samii és 
mások írták le (1, 3, 6, 8, 13–17, 26). 

ANYAG ÉS MÓDSZER
Kéz- és MikrosebészeƟ  Osztályunkon 

1985–2010 közöƩ  (25 év alaƩ ) 21.220 fek-
vőbeteget kezeltünk, ebből 18.412 kézsérült 

volt. Utóbbiak közül 2039 (9,6%) betegnek 
volt idegsérülése a felső végtagon és a kézen: 
794 betegnek (39%) 865 nagyideg sérülése 
(403 nervus medianus, 215 nervus ulnaris, 
142 nervus medianus és ulnaris, 105 nervus 
radialis). 1245 betegen (61%) 2185 ujjideg 
sérülést kezeltünk. Idegsérült betegeink 90%-
ánál a környező szövetek is károsodtak, leg-
gyakrabban ínsérülésekkel találkoztunk, s az 
esetek egyharmadában a nagyerek is sérültek. 

Idegtranszplantációt akkor végeztünk, 
ha a szomszédos ízületek extenziós helyze-
tében sem tudtunk feszülésmentesen idegvar-
ratot készíteni. EmiaƩ  307 betegnél került sor 
idegtranszplantációra, 151 nagyideg sérültön 
174 transzplantáció, 156 digitalis ideg sérült 
betegen 232 transzplantáció. Nemek szerinƟ  
megoszlás: 224 férfi  (73%) és 83 nő (27%) volt. 
A betegek életkor és nem szerinƟ  megoszlását 
az 1. ábra mutatja. A transzplantációk megosz-
lását az I. és II. táblázat tartalmazza. 

1. ábra A betegek életkor és nem szerinƟ  megoszlása
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I. táblázat Idegtranszplantációk megoszlása nagyideg sérülteken

Esetszám/sérült ideg Esetszám/Transzplantáció

Nervus medianus 403/403 66/66 (16 %)

Nervus ulnaris 215/215 50/50 (23 %)

Nervus medianus + ulnaris 71/142 23/46 (32 %)

Nervus radialis 105/105 12/12 (11 %)

Összesen 794/865 151/174 (19 %)

II. táblázat Idegtranszplantációk megoszlása digitalis ideg sérülteken

Transzplantációk száma: 156 beteg/232 transzplantáció

Nervus digitalis 1. 52

Nervus digitalis 2 36

Nervus digitalis 3 44

Nervus digitalis 4 23

Nervus digitalis 5 17

Nervus digitalis 6   7

Nervus digitalis 7 16

Nervus digitalis 8 3

Nervus digitalis 9 3

Nervus digitalis 10 28

Ramus supeerfi cialis nervi radialis   3

Összesen 232

EƟ ológia 
Az idegsérülések okai anyagunkban dön-

tően éles, vágoƩ  sérülések, csonƩ örések 
voltak, ritkán lőƩ  és robbanásos sérülések, de 
előfordult iatrogen intraoperaơ v nagyideg de-
fektus miaƩ  (tumor eltávolítás), illetve szüksé-
gessé vált traumás amputációk után végzeƩ  re-
plantációban. Nőbetegeinknél a háztartási bal-
esetek domináltak, és a suicid kísérlet sem volt 
ritka. Gyermekeknél a vágoƩ  sérülések voltak 
jellemzőek (19–22).

Az idegtranszplantáció időpontja
Beteganyagunkban a primer transzplan-

táció kisebb arányt képviselt, ezt leginkább 
többszörös digitális idegsérüléseknél, ampu-
tációkban végeztük. A betegek többségénél 
3–24 hónap közöƩ , átlagosan 3,6 hónap után 
került sor az ideg átültetésre. Az átlagos idő 
kiszámításakor nem veƩ ük fi gyelembe azt a 

három gyermeket, akiknek a nervus medianus 
sérülését – a remélt szenzoros regeneráció 
miaƩ  – 2 éven túl (3 év, 4 év, 8 év!) kezeltük 
idegtranszplantációval. 

MŰTÉTI TECHNIKA
Műtéteinket az „atraumaƟ kus műtéƟ  tech-

nika” általános szabályai szerint végeztük. 
Külön kiemeljük az általunk fontosnak tar-
toƩ  vértelenítést, bár ezt Singh ellenzi, mivel 
ez rontja a műtéƟ  régió vérellátását. Ugyan-
ezen megfontolásból nem mobilizálja tel-
jesen az idegvégeket sem a környezetükből, 
hanem csak metszlapot készít (27). Mi az ideg-
végeket 5–6 mm hosszan szabaddá tesszük, 
s gondosan ellenőrizzük, hogy nincs-e leszo-
rító hatás a heges környezet részéről. Az ideg-
végek kiképzésénél fontosnak tartjuk – el-
sősorban több hónappal a sérülés után – a 
heges epineurium néhány mm hosszon történő 
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felemelését és eltávolítását. Vérzéscsillapí-
tásra bipolaris coagulatort alkalmaztunk. Ese-
teinkben kizárólag autológ ideg graŌ ot hasz-
náltunk interfascicularis transzplantációhoz. A 
transzplantátumok hosszát 4–5 mm-rel hosz-
szabbra mértük, mint az idegvégek közöƫ   tá-
volság. A graŌ  bevarrását 10/0-ás monofi l fo-
nallal végeztük, lehetőleg 2–2 perineuralis 
varraƩ al. A műtéthez minden esetben Zeiss–
Opton operációs mikroszkópot használtunk 
8–16-szoros nagyítással. A transzplantátum 
varratait semmilyen anyaggal nem borítoƩ uk 
be (véna, szilikon cső, millipore stb.). Az 5 cm-
nél hosszabb ideg graŌ ok distalis varratsorának 
reszekcióját és új varrat készítését ruƟ nsze-
rűen nem alkalmaztuk, hét esetben azonban (4 
nervus medianus, 3 nervus ulnaris), ahol a kli-
nikai eredmény nem felelt meg a várható rege-
nerációnak, megismételtük a distalis varratot 

(7, 9–16, 18, 22). Kétséges esetben – a rege-
neráció folyamatának megítélésére – a klinikai 
vizsgálatot EMG-vel is kiegészíteƩ ük. 

Ideg graŌ 

A nagy idegeknél kizárólag nervus suralis 
graŌ ot alkalmaztunk, a hiányt 3–4 graŌ  fel-
használásával pótoltuk. A graŌ ok hossz szerinƟ  
megoszlását a III. táblázat mutatja. A szenzoros 
idegágak pótlására tenyérben és ujjakon több-
nyire a nervus medianus és a nervus ulnaris 
alkari bőrágait használtuk, illetve egyidejű 
többszörös ujj amputációban az amputátum 
digitalis idegeit. Érnyeles ideg graŌ ot nem al-
kalmaztunk (15, 16, 22, 27). Egy felső végtag 
kiszakításos amputációjában, a sikeres replan-
táció után, intercostalis idegek átültetésére is 
szükség volt. 

III. táblázat Transzplantátumok hossz szerinƟ  megoszlása

nervus 
medianus nervus ulnaris

nervus 
medianus + 

nervus ulnaris
nervus radialis

< 2 cm 5 6 3m – 2u -

2-5 cm 36 30 7m – 6u 2

5-10 cm 17 9 10m – 12u 3

> 10 cm 8 5 3m – 3u 7

Összesen 66 50 23m – 23u (46) 12

UTÓKEZELÉS
A műtét után 4 héƟ g funkciós állásban 

dorsalis gipszsínben rögzíteƩ ük a végtagot. A 
fi zioterapeuta irányításával folytatoƩ  komplex 
utókezelés a nagy ideg sérült betegeknél átla-
gosan 6–9 hónapig tartoƩ . Ebben különösen 
fontos volt a másnaponta végzeƩ  szelekơ v in-
geráram kezelés. A motoros regeneráció elő-
rehaladásától függően fokozatosan került túl-
súlyba az úgynevezeƩ  egyéni fi zioterápiás ke-
zelés, a beidegzeƩ  izmok összehúzódásának 
erősítésére, majd a motoros funkció beindulá-
sakor, azok erősítésére. 

UTÁNVIZSGÁLATOK
Betegeinket a műtét után legalább 3 évig 

ellenőriztük. Az első évben 3 havonta, a má-
sodik évben 6 havonta, végül a 3. év végén, a 

záróvizsgálat eredményeit rögzíteƩ ük. Mo-
toros vizsgálat a hüvelyk abductor, opponens, 
intrinsic, a kisujj abductor funkciójára terjedt 
ki. Vizsgáltuk az izom tónusát, a mozgásterje-
delmet, a szorító erőt, illetve az izolált izom-
erőt dynamométerrel az operált kézen és az el-
lenoldali ép kézen. EMG vizsgálatot ruƟ nsze-
rűen nem végeztünk, csak, ha a klinikai ered-
mény nem felet meg a már elvárható funkci-
ónak. A szenzoros funkciót a durva érzésvizs-
gálaƩ al, hőérzés vizsgálaƩ al, a regeneráció 
előrehaladtával a Ninhydrin–teszƩ el, a két pont 
elkülönítési teszƩ el, a nehezíteƩ  két pont elkü-
lönítési teszƩ el és a pick-up teszt vizsgálaƩ al 
köveƩ ük (2, 4, 17, 18, 22–25). E munka alapjául 
szolgáló késői utánvizsgálathoz adatlapot szer-
keszteƩ ünk, amely az objekơ v klinikai vizsgá-
latok melleƩ  a beteg szubjekơ v értékelését is 
tartalmazta (2. ábra). 
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EREDMÉNYEK
Betegeink késői utánvizsgálatát, majd a ki-

értékelést négy, nagy tapasztalaƩ al rendelkező 
kézsebész végezte, azonos szempontok sze-
rint, hogy minimálisra csökkentsük az eltérő 
megítélésből eredő szórást. Utánvizsgálaton a 
307 transzplantált betegből 199 beteg (64,8%) 

jelent meg. A nagyideg transzplantált betegek 
lényegesen nagyobb arányban jelentek meg, 
mint a digitalis ideg transzplantált betegek (IV. 
táblázat). 

Az eredmények kiértékeléséhez az egysze-
rűsíteƩ  Highet-sémát használtuk, s ez képezte 
vizsgálatunk alapját. Az utánvizsgálatok 3–21 
évvel a műtét után történtek (5, 22, 28, 29).

Név:      Életkor:

Sérülés időpontja:

Műtétek száma:

Betegállomány időtartama:

Utókezelés helye:    Utókezelés időtartama:

Korábbi foglalkozását folytatja:   igen  nem

RokkanƩ á nyilványítoƩ ák: igen (%)  átmeneƟ leg  nem

Más foglalkozást választoƩ 

ZáróvizsgálaƟ  status:

Fizikális vizsgálat

Sensibilitas

Kétpont diszkrimináció

NehezíteƩ  kétpont diszkrimináció

Pick-up teszt

Motoros vizsgálat

Szorítóerő   ellenoldali kézen  operált kézen

Hüvelykujj abducƟ o

Hüvelykujj opposiƟ o

Intrinsic izmok

Kisujj abducƟ o

Záró értékelés a Highet séma szerint (M0-5 S0-4):

M:   S:

Vizsgáló orvos:    Dátum:

2. ábra Záróvizsgálatnál használt adatlap
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Highet egyszerűsíteƩ  sémája
A sensibilitás vizsgálata
S0 – nincs szenzibilitás az autonóm területen
S1 – helyreállt a mély fájdalomérzés az au-
tonóm területen
S2 – visszatért az érintés- és a fájdalom-
érzés az autonóm területen, maradandó 
paraesthesiával
S3 – visszatért az érintés- és a fájdalomérzés az 
autonóm területen, maradandó paraesthesia 
nélkül
S4 – az érzés teljes visszatérése, a kétpont 
diszkrimináció 10 mm-nél kisebb 

A motoros funkció vizsgálata
M0 – nincs izomösszehúzódás
M1 –  tapintható izomösszehúzódás
M2 – akơ v mozgás a nehézségi erő kikapcsolá-
sakor
M3 - akơ v mozgás a nehézségi erővel szemben
M4 – akơ v mozgás ellenállással szemben
M5 – minden izom teljes működése

A nervus medianus transzplantációja után 
az esetek 66,6%-ában M3, vagy jobb mo-
toros funkciót értünk el. Az M3 rész ezen belül 
44,4%. A szenzibilitás visszatérése S3, vagy 
jobb volt 62,2%-nál, ezen belül az S3 46,6%. 

A nervus ulnaris transzplantációja után az 
esetek 47,3%-ában M3, vagy jobb motoros 
funkciót értünk el, az M3 ezen belül 31,6%. 
A szenzibilitás visszatérése S3, vagy jobb volt 
31,6%-nál, ezen belül az S3 26,3%. 

A nervus medianus és nervus ulnaris kom-
binált transzplantációja után M3, vagy jobb 
funkciót értünk el az esetek 36,8%-ánál, ezen 
belül az M3 rész 26,3%. A szenzibilitás visszaté-
rését S3-ra 42,1%, S4 nem volt. 

A nervus radialis transzplantációja után az 
esetek 88,9%-ában találtunk M3, vagy jobb 
funkciót, az M3 rész 11,1% volt. 

A nervus digitalis transzplantációi után 
72,7%-ban értünk el S3, vagy jobb érzést, az S3 
rész 56,8% volt (V. táblázat). 

Késői értékelésünknél azt tapasztaltuk, 
hogy az objekơ v vizsgálaƟ  eredmények nem 

V. táblázat Utánvizsgálat eredményei a Highet séma alapján

Ideg/Eset Motoros funkció Sensibilitas 

M0 M1 M2 M3 M4 M5 S0 S1 S2 S3 S4

n. medianus/45 1 6 8 20 7 3 1 6 10 21 7

n. ulnaris/38 4 7 7 8 7 5 1 7 18 10 2

n. medianus + 
n. ulnaris /19

- 5 7 5 2 - - 2 9 8 -

n. radialis/9 - - 1 1 5 2 - - - - -

n. digitalis/88 - - - - - - 2 7 15 50 14

IV. táblázat  Utánvizsgálaton megjelent betegek idegtranszplantációt követően

Esetszám Utánvizsgálaton megjelent

nervus medianus 66 45 (68,2 %)

nervus ulnaris 50 38 (76,0 %)

nervus medianus + nervus ulnaris 23 19 (82,6 %)

nervus radialis 12 9 (75,0 %)

nervus digitalis 156 88 (56,4 %)

Összesen 307 199 (64,8 %)
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minden esetben egyeznek meg a beteg szub-
jekơ v véleményével. Ennek okát mi abban 
látjuk, hogy a betegeknek – hivatástól/foglal-
kozástól függően – eltérő mértékben van szük-
ségük az érző, illetve a motoros funkcióra. Ha 
ilyen szempontból az értékelt regeneráció for-
dítoƩ  arányban van a beteg számára szüksé-
gessel, akkor elégedetlen lesz, sőt foglalkozása 
megváltoztatására is kényszerülhet. A betegek 
17%-a volt kénytelen más foglalkozást válasz-
tani. 

A legjobb szenzoros regenerációt a nervus 
medianuson és a digitális idegeken találtuk. A 
legjobb motoros funkció a nervus radialison 
alakult ki. A 24 gyermeksérültnél mind a szen-
zoros, mind a motoros funkció vonatkozásában 
– minden idegnél – a legjobb regenerációt ta-
láltuk. 

MOTOROS PÓTLÓMŰTÉTEK
A nervus medianus transzplantált betegek 

közül 9 betegnél kelleƩ  az opponens izom pót-
lására íntranszpozíciót végezni. Ezt az extensor 
indicis proprius ínnal végeztük. A nervus 
medianus és nervus ulnaris transzplantált be-
tegeknél 4 esetben volt szükség az opponens 

pótlásra, míg a nervus ulnaris motoros funkci-
ójának elmaradása miaƩ  a belső izmok pótlá-
sára 5 esetben került sor. A nervus radialis és 
a nervus ulnaris transzplantált betegeknél nem 
kelleƩ  pótló műtétet végezni. 

MEGBESZÉLÉS
Az idegtranszplantációs eseteink késői 

utánvizsgálatának talán legfőbb tanul-
sága, hogy a sérült első ellátásakor – ameny-
nyiben nincs kizáró tényező – törekedni 
kell a sérült ideg varratára, vagy a korai 
idegtranszplantációra. A roncsolt szöveƟ  kör-
nyezetben, érsérüléssel kombinált idegde-
fektus pótlása után, mindig elhúzódó és gyen-
gébb regeneráció várható.

Amennyiben idegtranszplantációra kény-
szerülünk, azt a lehető legkorábban végezzük 
el, igénybe véve az atraumaƟ kus műtéƟ  tech-
nika minden lehetőségét, ezáltal is csökkentve 
a másodlagos sebészi traumaƟ zációt. Feltéte-
lezve az ideális idegtranszplantációt, a lehet-
séges legjobb eredmény csak a sebészi kezelést 
követő magas szintű utókezeléssel együƩ  vár-
ható.
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ÖSSZEFOGLALÁS
A medialis combnyaktörések operaơ v kezeléséről napjainkban is vita folyik. Nincs egységes ál-

láspont, osteosynthesis vagy protézis a jobban célravezető módszer? Friss törés esetében jelenleg 
a dislocaƟ o ơ pusától függően döntünk. Garden I–II-es töréseknél osteosynthesis, míg Garden 
IV-es töréseknél protézis a választoƩ  megoldás. A Garden III-as törés esetében mindkét út jár-
ható. Az osteosynthesisben a Manninger és munkacsoportja által kidolgozoƩ , keƩ ős kanülált csa-
varozást alkalmazzuk, az AO csavarozás melleƩ . Ez utóbbi kritériuma a jó csontszerkezet, ezért 
csak fi atal felnőƩ eknél jön szóba. A cikk szerzői, az osteosynthesis egy új formáját fejleszteƩ ék 
ki, a dinamikus HLS (HeadLessScrew) csavarozást. A csavar két fő részből áll, összeszerelt álla-
potban kompressziós hatást fejt ki. 27 betegnél végezték el a műtétet, majd az eredményeket a 
Manninger és munkacsoportja által kidolgozoƩ  módszer szerint értékelték. Eddigi tapasztalataik 
bizakodásra adnak okot. NőƩ  a stabilitás, kevesebb leƩ  a szövődmény. 

Kulcsszavak: Combnyaktörés; Csavarozás; Minimál invazív technika; 
  Töréskezelés, belső rögzítés;

I. Kádas, A. Kocsis, L. Hangody, G. Vásárhelyi, D. Kádas: Screw fi xaƟ on of femoral neck 
fractures with DHLS method

The way of treatment of femoral neck fractures is disputed even nowadays. There is sƟ ll no 
agreement about the absolute advantage of the osteosynthesis or prosthesis implantaƟ on. At 
present, our decision is based on the severity of the displacement in case of acute fractures. We 
prefer osteosynthesis in case of Garden I. and II. fractures, and we implant a prosthesis in case 
of Garden IV. fractures. Both ways of treatment are an opƟ on in case of Garden III. fractures. 
When performing an osteosynthesis, we apply the double cannulated screw fi xaƟ on developed 
by Manninger and his research team in addiƟ on to fi xaƟ on with AO screws. Prerequisite of the 
laƩ er is good bone stock, thus we perform it only in young adults. Authors have developed a new 
way of osteosynthesis, the DHLS fi xaƟ on (dynamic HeadLessScrew). 

The screw-system consists of two main parts and exerts a compressive eff ect when inserted. 
This type of surgery was performed in 27 paƟ ents and the results were evaluated according to 
the method developed by Manninger and his team. Our results unƟ l now are encouraging: we 
achieved increased stability and less complicaƟ on. 

Key words: Bone screws; Femoral fractures – Surgery; 
  Fracture fi xaƟ on, internal – Methods; 
  Surgical procedure, minimally invasive;

A Semmelweis Egyetem Traumatológiai Tanszék – Péterfy Sándor Utcai Kórház és BaleseƟ  Központ1 
az Uzsoki Kórház, Ortopéd-Traumatológiai Osztály2 és az Innosynth-KDS KŌ .3 közleménye

Combnyakcsavarozás DHLS szintézissel

DR. KÁDAS ISTVÁN1, DR. KOCSIS ANDRÁS1, DR. HANGODY LÁSZLÓ1-2, 
DR. VÁSÁRHELYI GÁBOR2, KÁDAS DÁNIEL3

ÉrkezeƩ : 2014. április 21.
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BEVEZETÉS
A medialis combnyaktörések ellátásában 

a törés ơ pusától és a combfej vérellátásától 
függően választunk az osteosynthesis, vagy a 
protézis beültetés melleƩ . A törés ơ pusának 
és dislocaƟ ójának megítélésére a Garden és 
Pauwels beosztást alkalmazzuk. Garden I–II-es 
törésnél osteosynthesis, míg Garden IV-es tö-
résnél rendszerint a protézis a követendő út. 
A Garden III-as töréseknél jön szóba mindkét 
megoldás. A választást a combfej vérellá-
tásának sérülése határozza meg. A vérel-
látás ismeretében, vagy indirekt következ-
tetéssel döntünk az osteosynthesis, vagy a 
protézis beültetése melleƩ . Hazánkban a 
Manninger és Forgon vezeƩ e munkacsoportok 
a combfejkeringés vizsgálatával, annak műtéƟ  
konzekvenciáival hosszú évƟ zedeken át foglal-
koztak. Nyárády és munkatársai jelen kutatásai 
is erre irányulnak. Korábban phlebographia, 
napjainkban osteoscopia segít a kérdés el-
döntésében. Igazolt, jó keringés melleƩ  csava-
rozás, míg sérült vérellátásnál hemi, vagy total 
protézis a választandó megoldás (1–4, 9, 11, 
12, 16, 18–21, 24, 25, 27–30, 35–37). 

Az új osteosynthesis koncepciójának meg-
értéséhez először a fejmegtartó műtét sikeres-
ségének kritériumait, a korábbi keƩ ős kanülált 
csavarozás biomechanikai tulajdonságait ele-
mezzük. Ezen osteosynthesis formára is érvé-
nyes a három pontos megtámasztás. A comb-
fejben a csont és porc határon, az Adam–íven, 
és a combcsont külső csontkérgén támasz-
kodik a távolibb, alsó csavar. A mérleghintára 
hasonlító biomechanikai formula középpontja 
az Adam–ív (2. pont), a teherkar–teher a kö-
zépponƩ ól a combfej csont–porc határára (1. 
pont) bocsátoƩ  merőleges, az erőkar–erő a 
középponƩ ól a külső csontkéregre bocsátoƩ  
merőleges (3. pont). A teherkar–erőkar aránya 
1:2 (1. ábra). 

A combfej terhelési felszínére közel füg-
gőlegesen ható erő hajlító irányú elmozdu-
lást provokál, amely ellen véd az Adam–íven 

(2. pont) megtámaszkodó távoli, alsó csavar. 
A külső fal kislemezzel történő megerősítése 
a húzóhurok elven alapul, amellyel az erőkarra 
ható erőt fokozzuk. 

KimutatoƩ  tény, hogy egy csavar alkalma-
zása esetén rotációs instabilitás marad vissza, 
amelynek a forgástengelye maga a csavar. 
Tudjuk azt is, hogy járáskor a combfejre, s így 
a combnyakra csavaró irányú erők hatnak. A 
stabilitást fokozta a keƩ ős csavar alkalmazása, 
amelyet Manninger Jenő és munkacsoportja 
fejleszteƩ  ki (2. ábra) (5–8, 10, 13, 22, 23, 31, 
32, 38, 39). 

A csavar, a csúcsi részén lapítoƩ , önvágó 
meneƩ el van ellátva. A szár a középső ré-
szen hengeres alakú, míg a távoli végen ké-
toldalt lapítoƩ  (3. ábra). További rotációs sta-
bilitást növelő eszköz a dinamikus lemez, 
amelynek a combnyakcsavart rögzítő furata la-
pítoƩ  ovális alakú, ezen oldalak illeszkednek 
a csavar lapítoƩ  felszínéhez, s így megakadá-
lyozzák a csavar elfordulását. A distalis furat 
kör alakú, amely corƟ calis csavar befogadá-
sára alkalmas, és a femur diaphysiséhez rög-
zíƟ  a lemezt (húzóhurok hatás – rotációs sta-
bilitás – Manninger és munkatársai) (4. ábra). 

A törésben a csontegyesítéssel kompresz-
sziót nem hozunk létre, ezt a terheléskor a test 
súlya végzi el. A törés gyógyulása során észlel-
hető, hogy az első szakaszban fellépő csontle-
épülés a combnyak rövidülésével jár együƩ . 
A rövidülés miaƩ  szükség van arra, hogy a 
csavarok kívánatos mértékben kicsússzanak 
(sliding eff ektus), így a combfejet nem perfo-
rálják a csavarok, nincs kitámasztás. Feltétele, 
hogy a csavarok párhuzamosan legyenek be-
vezetve (5. ábra). A lateralis corƟ calis további 
megerősítésére újabb fejlesztések történtek. 
KeƩ ős lemez, fi x szögletű támasztó DCD tol-
dalékok különböző szögben, megvastagítoƩ  
lemez, megvastagítoƩ  keƩ ős lemez, keƩ ős 
DCD toldalék. A stabilitás fokozására alkalmaz-
ható három csavar, hasítoƩ  csavar, lemeztol-
dalékkal, keƩ ős hasítoƩ  csavar lemezösszekö-
téssel. 
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1. ábra Három pontos megtámaszkodás 
Combfej{1} – Adam–ív{2} - Lateralis corƟ calis{3} 

2. ábra KeƩ ős kanülált csavarozás

3. ábra Kanülált, önvágó combnyakcsavar 4. ábra Dinamikus lemezek 2 és 3 furaƩ al

5. ábra A hagyományos keƩ ős kanülált csavarozás dinamikus lemezzel
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BIOMECHANIKAI VIZSGÁLAT
A stabilitás, implantátumok fejlesztésével 

elért fokozódását, biomechanikai vizsgálatokkal 
igazoltuk. Cadaver csontokon Pauwels II-es tö-
rést imitáló osteotomiát készíteƩ ünk, majd a 
preparátumokon elvégeztük az osteosynthesist 

(6. ábra). Lineáris terhelésnek veteƩ ük alá a 
preparátumokat, majd a redislocaƟ o mértékét 
fi gyeltük a közölt erő függvényében (7. ábra) 
(13, 22). Rybaltovszki és munkatársai további 
biomechanikai vizsgálatokat végzeƩ  kedvező 
eredménnyel (33, 34). 

6. ábra A cadaver preparátumok

7. ábra Biomechanikai vizsgálat cadaver csontokon
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ANYAG ÉS MÓDSZER
Combnyak csavarozás DHLS-sel 

Leírása
Az alapötlet egy disztrakciós csavar volt, 

amelynek indikációs területeit kerestük. Egyéb 
más alkalmazás után (sarokcsont, külboka, 
radius distalis vég stb.) jutoƩ unk el a comb-
nyaktörésig. Az eredeƟ  disztrakciós HLS csavar 
mindkét végén menet található. Mindkét 
menet önvágó éllel rendelkezik. A fejnek meg-
felelő végen is menet van.  Menetátmérője 
és menetemelkedése nagyobb a csúcsi rész 
menetéhez képest. Mindkét menet azonos 
irányban forog. Távolító hatását a menetemel-
kedés közöƫ   különbségnek köszönheƟ . A 
csavar a különböző menetemelkedés miaƩ  tá-
volítást végez, illetve távolságtartást biztosít (8. 
ábra) (14–17). 

Az új fejlesztésű dinamikus HLS csavar 
(DHLS) két különálló részből áll. Az egyik 
eleme a hagyományos combnyakcsavar, a 
másik a dinamikus toldalék, melynek a har-
madik pont kapcsolódásánál van szerepe. A 

csavarkomplexum mindkét végén menet talál-
ható. A combfej felöli rész csúcsa lapos, me-
netes része önvágó éllel rendelkezik, szára 
pedig mindkét oldalon lapítoƩ  (hagyományos 
combnyak csavar). A dinamikus hüvely henger 
alakú, belső felszíne pontosan illik a combnyak 
csavar lapítoƩ  felszíneihez. Hossza 30 mm, 
külső palástja 15 mm sima felszínű henger, míg 
a távolabbi 15 mm, menetes. A menet kisebb 
menetemelkedésű és nagyobb menetátmé-
rőjű a combnyakcsavar csúcsi meneténél, tehát 
kompressziós hatású (Herbert-analóg) (9. ábra) 
(14–17).

Összeszerelt, fi xált állapotban körülbelül 
2 mm-es kompressziót hoz létre a törési 
résben. A henger belső felszíne teljes hosz-
szában keƩ ősen lapítoƩ , mellyel jól illesz-
kedik a csavar lapítoƩ  felszínéhez.  Mindkét 
menet azonos irányban forog. Az összeszerelt 
implantátum dugaƩ yúszerűen egymásba csú-
szik, megtartva a rotációt. A csúcsi részi me-
nete a combfejben, míg a másik oldali menet a 
combcsont külső kérgében (lateralis corƟ calis) 
rögzül. A csavar kanülált. 

8. ábra A disztrakciós HLS csavar

9. ábra Csavarhúzó-toldalék - combnyak csavar - DHLS csavar
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A műtét lépései

•  FedeƩ  reposiƟ o
•  Bőrmetszés
•  Célzás, szövetvédő használata
•  Előfúrás 3,5 mm-es fúróval AP-ból az Adam–

ívre oldal irányból a nyak tengelyének köze-
pére fektetve

•  A vezető Kirschner–drót befúrása,   
majd hosszmérés

• Proximalis csavar előfúrás 3,5 mm-es 
fúróval, AP irányból párhuzamosan az 
előzővel, oldal irányból középre, vagy kissé 
dorsalisan 

•  A vezető Kirschner–drót bevezetése,   
majd hosszmérés

•  A distalis csavar furatának előkészítése 
5/7 mm-es és 7/10 mm-es lépcsős maróval 
(10. ábra) 

•  A DHLS csavar összeszerelése:   
combnyakcsavar – dinamikus hüvely –   
csavarhúzó 

•  A DHLS csavar behajtása
•  A distalis DHLS csavar behajtása, 2 mm-es 

kompresszióval (11. ábra) 
•  A proximalis csavar furatának előkészíté-

se 5/7 mm-es és 7/10-es lépcsős maróval 
(12. ábra)

•  A proximalis DHLS csavar behajtása 
(13. ábra) 

•  Kontroll röntgen

10. ábra A distalis csavar előfúrása 11. ábra A distalis csavar behajtása

12. ábra A proximalis csavar előfúrása és behajtása 13. ábra A proximalis csavar végleges behajtása – 
intraoperaơ v kompresszió

A műtét menete csontmodellen

A teljes behajtás után oldjuk a csavar és a 
csavarhúzó összeköƩ etését, majd eltávolítjuk 

a csavarhúzót. Az eltelt két év alaƩ  a BaleseƟ  
Központban és az Uzsoki Kórházban 27 beteget 
operáltunk DHLS csavarral friss medialis comb-
nyaktörés miaƩ  (14. ábra). 
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14. ábra Medialis combnyaktörés DHLS csavarozása

EREDMÉNYEK
A műtéteket követően a kontrollvizsgálatok 

ideje az alábbi módon alakult:
•  Primer röntgen
•  Műtét – 0. nap
•  Terhelés utáni röntgen kontroll a távozás 

előƩ  történik (6–10. nap). 
•  6 hetes röntgen kontroll
•  3 hónapos röntgen kontroll
•  6 hónapos röntgen kontroll
•  12 hónapos röntgen kontroll

A radiológiai értékelést Manninger és mun-
katársai által szerkeszteƩ : A combnyaktörés ke-
zelése osteosynthesissel című könyv (22) 173. 
oldalán ajánloƩ  sémát alkalmaztuk. A késői 
utánvizsgálaƟ  eredményről a közeljövőben, 
egy újabb cikkben kívánunk beszámolni. Az ér-
tékelés a sérüléskor, a beteg felvételekor kez-
dődik, majd a műtétet követően, annak sike-
rességéről (reposiƟ o, megfelelő stabilizálás, az 
implantátumok helyzete) folytatódik.

Az értékelés szempontjai és eredményei 
A műtéteket a tudományos programba be-

vont 7 operatőr végezte. A betegek átlagélet-
kora: 65,5 (55–88) év volt. A nemi megoszlás: 
16 nő és 11 férfi  beteg. A Garden beosztás 

szerint I-es ơ pus: 8, Garden II-es ơ pus: 10, 
Garden III-as: 8, Garden IV-es: egy eset volt 
(palliaơ v megoldásként – protézisműtétre 
nem volt alkalmas a beteg). A műtéteket a sé-
rülteknél 24 órán belül végeztük el. Korábban 
azonos és ellenoldali csípősérülés nem volt. 
Tumoros, vérzékeny, anƟ coagulált betegeket 
a protokollba nem vontunk be. Reoperáció a 
vizsgált időszakban nem történt.  A beültető 
műszerekkel nem volt probléma. 

MűtéƟ  eredmények
Az eltelt közel két év alaƩ  a Semmel-

weis Egyetem Traumatológiai Tanszék, Péterfy 
Sándor Kórház BaleseƟ  Központjában és 
az Uzsoki Kórház, Ortopéd-Traumatológiai 
Osztályán 27 beteget operáltunk DHLS 
combnyakcsavar technikával. Az eredmé-
nyeket gondosan regisztráltuk és táblázatban 
rögzíteƩ ük (I. táblázat). Pár adatot iƩ  is ki-
emelünk. Az átlagéletkor 66,5 év volt, férfi /
nő arány 11/16. Csavarlazulás, implantátum 
és femurtörés nem történt. Három esetben 
a proximalis csavar elérte a corƟ calist. Három 
esetben fejberoppanást észleltünk, amely a be-
tegeknél nem okozoƩ  panaszokat. SzepƟ kus 
szövődmény, csavarlazulás nem volt (15. ábra). 
Az osteosynthesisekben csupán rejteƩ  sliding 
eff ektust mértünk, a dinamikus hüvely külső ol-
dalán a combnyakcsavar vég nem jelent meg 
(16. ábra). Reoperációra nem kényszerültünk. 
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15. ábra Subcondralis csavarhelyzet – rövidüléskor a csavar nem perforálja a fejet. 
Primer műtét jó helyzet – fejnecrosis – beroppanás – stabil szintézis

16. ábra Rövidülés – rejteƩ  sliding eff ektus
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I. táblázat MűtéƟ  eredmények

Értékelés szempontjai: Eredmény: Eredmény:

ReposiƟ o Jó: 27 Rossz: 0

Műtét Jó: 25 Megfelelő: 2

MűtéƟ  szövődmény Nincs: 27 Van: 0

SzepƟ kus szövődmény Nincs: 27 Van: 0

Thromboemboliás szövődmény Nincs. 27 Van: 0

Posztoperaơ v röntgen Jó: 24 Megfelelő: 3

Terhelés utáni röntgen Jó: 24 Megfelelő: 3 

Kontroll röntgen. 6. hét Jó: 22 Megfelelő: 5

Kontroll röntgen. 3. hónap Jó: 20 Megfelelő: 7

Kontroll röntgen. 6. hónap Jó: 18 Megfelelő: 9

Varus billenés Nincs: 25 Van: 2

RotaƟ os dislocaƟ o Nincs: 25 Van: 2

Látható sliding eff ektus Nincs: 15 Van: 12

FejperforaƟ o Nincs: 24 CorƟ calis: 3 ?

Dinamikus hüvely dislocaƟ o Nincs: 27 Van: 0

Fejnecrosis – beroppanás Nincs: 24 Van: 3

Femurtörés a behatolásnál Nincs: 27 Van: 0

Implantátum törés Nincs: 27 Van: 0

Allergiás reakció a fémmel Nincs: 27 Van: 0

Korai fémlazulás Nincs: 27 Van: 0

Exit Nincs: 27 Van: 0

MEGBESZÉLÉS
Behajtáskor, a műtét során, az összeszerelt 

csavar-komplex a menetemelkedés közöƫ   kü-
lönbség miaƩ  2 mm-es kompressziót hoz létre 
a törésben (kompressziós HLS csavar). A kap-
csolat oldása után, a törésgyógyulási folya-
matban fellépő csont-resorpƟ o miaƩ , valamint 
a terhelés hatására további összecsúszás jön 
létre, amely a dinamikus hüvelyben nyelődik 
el. A combnyakcsavar a hengerben a terhelés 
hatására további 15 mm-t tud kifelé csúszni, 
megőrizve a szöglet- és a rotációs stabilitást. 
Terhelés hatására a „sliding eff ektus” miaƩ  a 
két külön rész a kívánt mértékben összecsú-
szik. A csavar tehát a műtét során a 30 mm-es 
hüvelyben, 15 mm-en végződik. A sliding ha-
tására további 15 mm-es kicsúszásra van lehe-
tőség, oly módon, hogy még így sem haladja 
meg a lateralis corƟ calis szintjét (rejteƩ  sliding 
eff ektus). 

Előnyök
• Kompresszió a műtét alaƩ 
• Terhelés hatására összecsúszás (rejteƩ  sliding ef-

fektus)
• Rotációs stabilitás a lapítoƩ  csavar illeszkedése 

folytán
• Szögletstabilitás (hengeres illeszkedés)
• Lateralis corƟ calis támaszkodás megerősítése (a 

csontkéreg beleékelődik a ferde menetbe)
• Minimál invazív technika
• Kanülált csavar

Az alapszakasz (kontrollált vizsgálat) ered-
ményei igazolták a feltételezeƩ  előnyöket, je-
lentős szövődményt nem találtunk. További 
terveink szerint a DHLS csavar klinikai alkal-
mazhatóságának vizsgálatát nagyobb beteg-
anyagon, második szakaszban „mulƟ center 
study” keretén belül regisztráljuk, összegezve 
az ellátoƩ  betegek adatait, majd a műtétek 
rövid és hosszú távú eredményeit.
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ÖSSZEFOGLALÁS
A fülkagylót infi ltráló tumorok eltávolítását követő rekonstrukció célja az ellenoldalival meg-

egyező alakú és nagyságú fülkagyló kialakítása. Munkánk során több alkalommal találkoztunk 
olyan deformált fülkagylóval, amelynél a tumor eltávolítása után a rekonstrukciót nem, vagy nem 
megfelelő módon végezték el. Klinikánkon a porcot, illetve az ellenoldali bőrt is infi ltráló tumorok 
eltávolítása után a helyreállító műtétet porc graŌ tal és lebenyforgatásos bőrpótlással végeztük el. 
Az ismerteteƩ  esetek az intézetünkben kezelt betegek közül egy-egy különböző lokalizációt érintő 
esetben mutatják be a rekonstrukciós lehetőségeket. 

Kulcsszavak: Basalioma; Bőrátültetés; Fülkagyló; LebenyplaszƟ ka; 
  Porc graŌ ; Rekonstrukơ v sebészet; 

A. Szűcs, Z. Péter, R. Kiss, A. Tóth, A. Fekete: PrevenƟ on of auricle deformiƟ es with 
reconstrucƟ on techniques 

The aim of reconstrucƟ on of the auricle aŌ er tumour removal is to form a new organ, which 
looks like the opposite auricle in appearance and in size. Several deformed auricle cases were 
seen in which the tumour resecƟ ons were performed with not correct reconstrucƟ on methods. 
The auricle reconstrucƟ ons were performed with the use of carƟ lage graŌ s and skin fl aps at our 
department. The presented cases show the possible reconstrucƟ on ways in the cases of tumours 
of diff erent localizaƟ ons treated at our department. 

Key words: CarƟ lage – TransplantaƟ on; Ear, external – Surgery; 
  ReconstrucƟ ve surgical procedures – Methods; Skin neoplasms – Therapy; 
  Skin transplantaƟ on; Surgical Flaps;
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BEVEZETÉS

A fülkagyló szerzeƩ  torzulását vagy hi-
ányát a beteg súlyos fogyatékosságként éli 
meg (9). A rekonstrukciós sebészet célja a 
tumor eltávolítása után létrejöƩ  torzulás kor-
rekciója, a szövethiány pótlása. A fülkagyló 
teljes pótlása összeteƩ  műtéƟ  sorozat ered-
ményeként érhető el, amely során először ex-
pander beültetés segítségével a hiányzó bőrt, 
majd a fülkagyló porcos vázát és az azt fedő 
bőrt kell pótolni az operatőrnek (15). Ameny-
nyiben az autológ rekonstrukció helyi vagy ál-
talános okok miaƩ  kontraindikált, akkor a 
kagyló proteƟ kai rekonstrukciója megbízható 
alternaơ vát jelenthet a beteg számára (6, 7). 
A fülkagyló részleges hiányánál a sebészi kor-
rekciós lehetőségek sokkal kedvezőbbek fő-
ként azon esetekben, amelyekben a halló-
járat és a tragus megtartoƩ  (2, 4). Napnak ki-
teƩ  bőrfelszínen, így a fülkagylón gyakran 
alakulnak ki tumorok, amelyek szöveƩ ani ơ -
pusuk szerint leginkább bazálsejtes karci-
nómák vagy laphámkarcinómák lehetnek 
(3). A daganatok sebészi terápiáját az onko-
lógia szabályai szerint, a fülkagyló rekonstruk-
ciót a plaszƟ kai sebészeƟ  szempontokat fi gye-
lembe véve végezzük. A malignus tumorok nö-
vekedése infi ltraơ v, nem kímélik a bőrt és a 
porcot sem, kiújulásra hajlamosak (3). Típu-
sosan idősebb korban jelentkeznek (3). Leg-
gyakoribb megjelenési helye a hélix széle, a 
fülkagyló csúcsa (3). Az ismétlődően elszen-
vedeƩ  nagydózisú UV sugárzás, geneƟ kai té-
nyezők és a krónikusan fennálló bőrfolya-
matok egyaránt szerepet játszanak a rossz-
indulatú daganatok kialakulásában (3). A 
basaliomák ritkán adnak nyirokcsomó áƩ étet, 
azonban a laphámkarcinómák és melanómák 
gyakran képeznek áƩ étet a regionális nyaki, 
retroauricularis és paroƟ s tájéki nyirokcso-
mókba (12). Ezen esetekben szükség lehet ki-
terjeszteƩ  reszekció, nyaki disszekció, paroƟ s 
reszekció végzésére is (12). 

A fülkagyló daganatos megbetegedése-
inek sebészi terápiája során, lehetőség sze-
rint a kagyló természetes alakját kell helyreál-
lítani. Ez a kimetszés alapos megtervezésével, 
szükség esetén segédmetszésekkel, valamint 
szövetpótló eljárások alkalmazásával érhető el 
(11).

ANYAG ÉS MÓDSZER

Klinikánkon a fülkagylót infi ltráló tumorok 
operációit az onkológia szabályai szerint, a fül-
kagyló rekonstrukciót a plaszƟ kai sebészeƟ  
szempontokat fi gyelembe véve végeztük. A 

fülkagyló porcos vázát infi ltráló tumorok el-
távolítása utáni rekonstrukció célja az eszté-
Ɵ kai szempontokat kielégítő, az ellenoldali fül-
kagylóhoz mind méretében, mind alakjában 
hasonlító fülkagyló kialakítása. A publikáci-
óban szereplő betegek adatait, és a tumorra, 
illetve a rekonstrukció módjára vonatkozó ada-
tokat az I. táblázat tartalmazza. A tumor el-
távolítás után kialakult szövethiány érintheƟ  
csak az egyik oldali bőrt, kialakulhat a bőrt és 
porcos vázat érintő, valamint áthatoló hiány 
is. Az egyik oldali bőrhiány pótlása történhet 
részvastag vagy teljes vastag bőr graŌ  transz-
plantációval és lebenyforgatásos bőrpótlással 
(13). A fülkagyló bőrének vékony szubkután 
zsírszövete miaƩ  a részvastag bőr graŌ  hasz-
nálata megfelelő esztéƟ kai eredményt adhat 
(13, 17). Nehezebb helyzet jön létre az ellen-
oldali bőrt nem, de a porcos vázat is infi ltráló 
tumorok eltávolítása után kialakult szövethi-
ányok pótlása esetén. Ezekben az esetekben 
nem ékreszekciót végzünk, hanem az ép bőr-
felszínt megkíméljük, majd rekonstrukció 
során a hélix ívét porc graŌ  beültetéssel ala-
kítjuk ki (1–2. ábrák). Bőrpótlás céljából vas-
tagabb szubkután zsírszöveƩ el és így mere-
vebb tartással rendelkező bőrlebenyt hasz-
nálunk (1–3. ábrák). Az ellenoldali bőrfelszínt 
is infi ltráló tumorok eltávolítása szintén le-
benyforgatásos bőrpótlással és porc graŌ  se-
gítségével, valamint a hélix és anthelix ív 
felső–középső területét érintő tumorok esetén 
Vogel–Érczy-féle fülkisebbítő műtét segítsé-
gével, vagy Yuen és munkatársai által leírt re-
dukciós fülplaszƟ kával történik (5, 16) (3–4. 
ábrák). 

A betegeket előzetes ambuláns kivizs-
gálás után veƩ ük fel klinikánkra. A felvé-
telt követően a betegeket részletesen tájé-
koztaƩ uk a műtét szövődményi lehetősége-
iről. Amennyiben a tumor csak a fülkagylót 
infi ltrálta, a műtétet helyi érzéstelenítésben 
(1%-os tonogénes lidocain), a prae-, illetve 
retroauricularis területet is infi ltráló tumorok 
esetén a műtéteket intratrachealis narkó-
zisban végeztük. A műtét előƩ  berajzoltuk a 
kialakítandó lebenyt. Ennek során fi gyelembe 
veƩ ük a kimetszés után létrejövő defektus 
nagyságát, a környező szövetek rugalmasságát. 
A nemzetközi leírásokban a basaliomákat 
4 mm-es, a laphámrákokat 6 mm-es bizton-
sági zónával javasolják eltávolítani, amely mű-
tétek során 95%-ban tumor- és recidiva men-
tességet értek el (1, 8, 14). Betegeinknél a 
hazai gyakorlatnak és leírásoknak megfele-
lően, basalioma esetén minimun 5 mm-es, 
laphámrák esetén 8 mm-es biztonsági zónával 
végeztük a tumor kimetszését (10). 
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1. ábra 
Fülkagyló hátsó felszínét és a porcos alapot is infi ltráló 
tumorszövet eltávolítása és rekonstrukciója fülkagyló 

porc és retroauricularis bőrt és porcot tartalmazó 
lebeny segítségével (1. beteg). 

(A) A képen a tumor kimetszése látható, a fehér nyíl 
a tumorszövetet mutatja, amely a fülkagyló porcot is 

infi ltrálta. 
(B) A képen a porc–bőr lebeny kialakítása látható, 

amelyet fekete nyíllal jelöltünk. 
(C) A fülkagyló hátsó felszíne a lebeny bevarrás után. 

(D) A beteg négy hónappal a műtét után.

2. ábra 
Fülkagyló elülső felszínét és a porcos alapot is infi ltráló 
tumorszövet eltávolítása és rekonstrukciója fülkagyló 

porc és retroauricularis bőrt tartalmazó lebeny 
segítségével (2. beteg).

(A) A fülkagyló elülső felszínét és a fülkagyló porcot is 
infi ltráló tumor képe. A tumorszövetet a fekete nyíl 

mutatja. 
(B) A tumor eltávolítás utáni szövethiányt a fekete nyíl, 

a kialakítoƩ  retroauricularis lebenyt a fehér nyíl 
mutatja. 

(C) A lebeny szituálása az elülső felszínen. A sárga nyíl 
a hélix ív kialakítása céljából veƩ  porc graŌ ot, a fehér 

nyíl a lebenyt mutatja. 
(D) A képen a lebeny modellálása látható a fülkagy-

ló hátsó felszíne felől. Jól látható a fülkagyló hátsó fel-
színén ejteƩ  metszés, melyen keresztül a lebenyt a fül-
kagyló elülső felszínére húztuk. A fehér nyíl a lebenyre 
mutat, a sárga nyíl a lágyrészek közé eső deepitelizált 

lebenyrészt jelöli. 
(E, F) A rekonstruált fülkagyló a műtét után és három 

hónappal később. A fehér nyíl a bevarrt lebenyt 
mutatja. 
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3. ábra 
A fülkagyló ívét, elülső és hátsó felszínét is infi ltráló 

tumor eltávolítása és a fülkagyló rekonstrukciója 
(3. beteg).

(A) A beteg műtét előƫ   képe. A fekete nyíl a tumort 
mutatja. 

(B) A tumor eltávolítása utáni állapot. A fehér nyíl a 
kialakítoƩ  praeauricularis lebenyt mutatja. 

(C, D) A beteg műtét utáni és három hónappal később 
készült képe. A nyíl a bevarrt lebenyt mutatja.

4. ábra 
A fülkagyló ívének felső harmadát infi ltráló tumor 

eltávolítása és a fülkagyló rekonstrukciója (4. beteg).
(A) A beteg műtét előƫ   képe. Fekete nyíl mutatja a 

tumorszövetet. 
(B) A Vogel–Érczy-féle fülkisebbítő műtét rajza, amelyet 

fehér nyíl mutat. 
(C) A tumor kimetszése utáni állapot. 

(D) A közvetlen posztoperaơ v állapot képe.

I. táblázat A betegek adatai, a tumor és a rekonstrukciós módszerek leírása

Betegek Életkor 
(év)

Tumorméret 
(cm)

Rekonstruk-
ció módja

SzöveƩ ani 
eredmény

Porc graŌ  
méret (cm)

Szövődmény

1. beteg 73 3 × 3 Porc–bőr 
lebeny

cc. basocell. 2 × 2 Nem volt

2. beteg 78 2.5 × 2.5 Porc graŌ  
+ lebeny

cc. basocell. 2.5 × 0.5 Nem volt

3. beteg 82 2 × 2 Porc graŌ  
+ lebeny

cc. basocell. 1 × 0.5 Nem volt

4. beteg 70 4 × 4 Porc–bőr 
lebeny

cc. basocell. Nem volt Nem volt

5. beteg 67 10 × 11 KeƩ ős le-
beny

cc.planocell. Nem volt Lebenycsúcs 
nekrózis

6. beteg 81 3.5 × 4 Lebeny cc. basocell. Nem volt Lebenycsúcs 
nekrózis

7. beteg 75 3.5 × 5 Lebeny cc. basocell. Nem volt Lebenycsúcs 
nekrózis
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EREDMÉNYEK

A fej és nyaki régió jó vérellátása és a lebe-
nyek megfelelő kialakítása következtében ese-
teinkben a sebgyógyulás megfelelő volt, csak 
a három beteg esetén (5., 6., 7. beteg) alakult 
ki kis területen necrosis a lebeny csúcsi részén, 
amely konzervaơ v kezelésre gyógyult. Az egyik 
oldali bőrfelszínt és a porcos alapot infi ltráló tu-
morok esetén elkerülhető volt a kagyló minden 
rétegét érintő, áthatoló hiányt okozó, kiterjedt 
reszekció (1–2. ábrák). A rekonstrukciók során 
distalisan nyelezeƩ  lebenyt, illetve lebenyeket 
és azonos oldali fülkagyló porc graŌ ot használ-
tunk (1–3. ábrák). A fülkagyló hátsó felszínét és 
a porcos vázat infi ltráló tumor esetén segéd-
metszéssel a retroauricularis területre kiter-
jeszteƩ  porc–bőr lebenyt használtunk (1. ábra). 
Az elülső felszínt és porcos alapot infi ltráló 
tumor esetén a felpreparált retroauricularis le-
benyt a fülkagyló hátsó felszínén ejteƩ  met-
szésen keresztül húztuk az elülső felszínre (2. 
ábra). A fülkagyló lágyrészek közé eső területet 
deepitelizáltuk, a deepitelizált terület elülső 
részét az elülső sebfelszínhez, a hátsó szélt a 
hátsó sebfelszínhez varrtuk, a hélix ívét porc 

graŌ  beültetéssel állítoƩ uk helyre (2. ábra). Az 
elülső és hátsó felszínre terjedő, a hélix ív alsó 
harmadát infi ltráló tumor estén szintén kiváló 
eredményt értünk el retroauricularis lebeny és 
porc graŌ  segítségével végzeƩ  rekonstrukcióval 
(3. ábra). A hélix ív felső ívének tumora esetén 
vagy a Yuen által leírt redukciós fülplaszƟ ka al-
kalmazásával, vagy a Vogel–Érczy-féle fülki-
sebbítő műtéƩ el állítoƩ uk helyre a hélix ívét 
(4. ábra). A fülkagyló hátsó felszínét infi ltráló, 
nagy kiterjedésű, retroauricularis kiindulású 
laphámkarcinómás esetben keƩ ős lebeny re-
konstrukciót végeztünk (5. ábra). A prae- és 
retroauricularis lebeny segítségével a koponya 
és a fülkagyló hátsó felszínének bőrhiányát pó-
toltuk (6. ábra). A fülkagyló felső harmadát 
és a praeauricularis területet infi ltráló tumor 
esetén a tumor eltávolítás és a lebenyképzés 
után végzeƩ  ék alakú fülkagyló terület eltávolí-
tásával alakítoƩ uk ki a hélix ívét (6. C ábra). Egy 
beteg esetén több helyről kiinduló basalioma 
miaƩ  együlésben nyaki lebennyel végzeƩ  fül 
rekonstrukció, valamint homloklebennyel és 
orrsövényporccal végzeƩ  orr rekonstrukció is 
történt (7. ábra).

5. ábra
Retroauricularis kiindulású, a fülkagyló hátsó felszí-

nét infi ltráló laphámkarcinóma eltávolítása, a fülkagy-
ló és a retroauricularis területe rekonstrukciója prea- és 

retroauricularis lebenyek felhasználásával (5. beteg).
(A) A képen a tumorszövet és a prae-, és retroauricularis 

lebenyek kirajzolása látható. A fehér nyíl a tumort, a feke-
te nyilak a két lebenyt mutatják. 

(B) A tumorszövet eltávolítása utáni állapot. A fekete nyíl 
az eltávolítoƩ  fülkagyló részlet után létrejöƩ  szövethiányt 

mutatja. 
(C) A lebenyek felpreparálása, melyeket a fekete nyilak 

jelölnek. 
(D) Hat hónappal a műtéƟ  eltávolítás utáni állapot képe.
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7. ábra 
MulƟ plex basalioma eltávolítása, az orr és fülkagyló re-

konstrukciója  (7. beteg). 
(A, B) A beteg műtét előƫ   képe. 

A basaliomákat a fekete nyilak mutatják. 
(C, D) A beteg képei három nappal és három héƩ el a 

műtét után. A sárga nyilak a homloklebennyel rekonst-
ruált orrhátat és orrszárnyat, a fehér nyilak a nyaki le-

bennyel pótolt fülkagyló defektust mutatják.

MEGBESZÉLÉS

A napnak kiteƩ  területeken gyakran ala-
kulnak bőrtumorok, amelyek szöveƩ ani ơ pus 
szerint leggyakrabban basaliomák, illetve 
laphámkarcinómák (3). A kiterjedés alapján 
infi ltrálhatják az egyik oldali bőrfelszínt, a bőrt 
és a porcos alapot, valamint a fülkagyló mind-
három rétegét. A tumorszövet terjedhet a fül-
kagylóról a periauricularis területre és a fül-
kagyló előƫ   és mögöƫ   terület tumorszövete 
is infi ltrálhatja a fülkagylót, ezzel növelve az 

eltávolítás után létrejöƩ  szövethiányt. Több 
esetben találkoztunk a porcos vázat és az el-
lenoldali bőrfelszínt infi ltráló tumor eltávolí-
tása után deformált, nem megfelelő méretű és 
alakú fülkagylóval. Az ismerteteƩ  esetek az in-
tézetünkben kezelt betegek közül egy-egy kü-
lönböző lokalizációt érintő esetben mutatják 
be a rekonstrukciós lehetőségeket. A rekonst-
rukció során leggyakrabban az érinteƩ  fülkagy-
lóból nyert porc graŌ ot és lokális lebenyplasz-
Ɵ kát, valamint Vogel–Érczy-féle fülkisebbítő 
műtétet végeztünk. A lebenyek gyógyulása za-
vartalan, az elért esztéƟ kai eredmény megfe-
lelő volt.

6. ábra 
Praeauricularis kiindulású, a fülkagyló hélixét, a cavum 

conchae területét, a tragust infi ltráló basalioma eltávolí-
tása, a fülkagyló és a praeauricularis terület 

rekonstrukciója (6. beteg).
(A) A beteg műtét előƫ   képe. A tumort és a 

metszésvezetést a fekete nyíl mutatja. 
(B) A tumor kimetszése és a lebeny kialakítása, melyet a 

fekete nyíl mutat. 
(C) A hélix ívének kialakítása a nyíllal jelölt fülkagyló rész 

eltávolításával. 
(D) A késői posztoperaơ v állapot képe.
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ÖSSZEFOGLALÁS
A szerzők Zala Megyei Kórház Traumatológiai osztályán kezelt, AO III fokban nyílt lábszártö-

résről számolnak be. Bemutatják az ellátás során követeƩ  kezelési elveket, amit egy előre terve-
zeƩ  protokoll alapján végeztek. Ezen sérülések gyógyulása hosszú időt vesz igénybe és nagy tü-
relmet követel, mind a beteg, mind a kezelőorvos részéről. A szerzők elemzik az egy-egy műtét 
során végzeƩ  beavatkozásokat, kiemelve a módszerváltás és a lágyrészpótlás szerepét is, ami a 
sikeres végeredményhez vezeteƩ . Kihangsúlyozzák a beteg felkészítésének fontosságát és a mű-
tétek közöƫ   intézeƟ , valamint a kórházi kezelést követően, az oƩ honi funkcionális kezelések je-
lentőségét. 

Kulcsszavak: Lábszártörés; Tibia törés; Nyílt törések; Töréskezelés; Külső rögzítők;
  Lemezes rögzítés; 

L. Magyar, J. Kádasi, Z. Szalai, N. Kaczor: Management strategy of open Ɵ bial fracture. Case 
report 

The authors report about an open Ɵ bial fracture (AO Grade III.) treated at the Department 
of Traumatology of Zala Megyei Kórház (Zala County Hospital). They present the management 
principles during the treatment, which were performed by a planned protocol. The recovery of 
these fractures takes a long Ɵ me and requires paƟ ence from both the paƟ ent and the surgeon. 
The authors analyze the intervenƟ ons during the operaƟ ons, highlight the importance of changing 
method and of Ɵ ssue replacement, which led to successful result. The authors emphasize the 
importance of preparing the paƟ ent, and the signifi cance of funcƟ onal rehabilitaƟ on aŌ er the 
hospitalizaƟ on. 

Key words: External fi xators; Fracture fi xaƟ on – Methods; 
  Fracture fi xaƟ on, internal – Methods; Fractures, open – Surgery; 
  PostoperaƟ ve complicaƟ ons; Tibial fractures – Surgery;
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BEVEZETÉS
A Ɵ bia közvetlenül a bőr alaƩ  helyezkedik 

el minimális lágyrész borítással, ezért a nyílt 
törések közül a leggyakoribbak a lábszártö-
rések. A törések direkt vagy indirekt erő be-
hatására jönnek létre, gyakran mulƟ - vagy 
polytrauma részeként. A nyílt lábszártörések 
kezelése minden esetben műtéƩ el történik, 
külső vagy a belső rögzítés is alkalmazható. 

Külső rögzítés: fi xateur externe 
(unilateralis, V forma, Ilizarov technika) 

Belső rögzítés: velőűrszegezés, lemezes 
szintézis 

A műtét kiválasztásakor fi gyelembe kell 
venni a törés ơ pusát és a lágyrészek állapotát 
is. A lágyrészek állapotának nagy jelentősége 
van, elsősorban a hátsó rekesz izmainak, mivel 
ezek később a lágyrészhiányos területek fedé-
sére felhasználhatók különböző lebenyek for-
májában. 

Az erek sérülésénél az artéria Ɵ bialis 
posterior sérülése bír nagyobb jelentőséggel, 
mivel az artériából ered egy ascendens, illetve 
egy descendens nutriƟ v artéria, amelyeknek a 
későbbi csontosodásnál van jelentős szerepe.

Nyílt lábszártörések leggyakoribb oka a 
közlekedési balesetek (gyalogos, illetve mo-
toros), síbalesetek, ipari balesetek, magasból 
történő leesés stb. 

Törések osztályozásának három szem-
pontból van jelentősége: segít a kezelésben, a 
prognózisban, valamint a későbbi eredmények 
összehasonlításában. 

A leggyakrabban használt törés beosz-
tások: GusƟ llo-Anderson féle beosztás, AO-
beosztás, valamint a Tscherne féle besorolás. 

KEZELÉS
A kezelés minden esetben több lépésben 

történik: 
1. Débridement, öblítés, nekroƟ kus részek 

eltávolítása.
2. Súlyos lágyrészsérülések esetében a sebet 

nyitva kezeljük, a csontot, inakat fedjük, a 
bőrhiányt ideiglenesen fedjük.

3. ReposiƟ o, törés stabilizálása, lágyrészek 
kímélete melleƩ  fi xateur externe kezelés.

4. AnƟ bioƟ kum terápia (Cefalosporin, illet-
ve Aminoglikozid, Penicillin származékok, 
Levofl oxacin 5–7 napig). 

5. Második débridement 1–2 nap múlva, 
amikor a további elhalt szöveteket távo-
lítjuk el. 

6. Lágyrészhiányok pótlása, helyi vagy sza-
bad lebenyek alkalmazásával (kisebb hi-
ány pótlása esetén helyi lebeny primeren 
is szóba jöhet).

7. 3–5. napon félvastag bőrplaszƟ ka (prime-
ren nagyobb defektusok és lágyrész ron-
csolódások esetén nem javasolt).

8. Csontpótlás, kisebb hiány esetén 
spongiosus csonƩ al történhet a pótlás, 
nagyobb hiány esetén érnyeles csontpót-
lást alkalmazunk 4–6 héƩ el a törést köve-
tően.

9. Módszerváltás, a lágyrészek konszolidáci-
óját követően történhet meg a módszer-
váltás (de maradhat a fi xateur externe ke-
zelés végig is), ha stabilabb szintézisre van 
szükség, akkor kell áƩ érni a belső rögzí-
tésre, ami lehet velőűrszegezés vagy mi-
nimál invazív technikával behelyezeƩ  le-
mez. 

ESETISMERTETÉS
A 30 éves fi atalembert mentő szállí-

toƩ a sürgősségi ambulanciánkra 2012. jú-
nius 29-én a délelőƫ   órákban. Erdőn munka-
végzés közben szenvedeƩ  balesetet, traktorral 
felborult, mindkét alsó végtagja a munkagép 
alá szorult. A bal boka bimalleolaris törését, 
valamint a jobb lábszár III. fokban nyílt tö-
rését szenvedte el. A jobb oldali nyílt lábszár-
törés sebe kifejezeƩ en roncsolt, szennyezeƩ  
volt (1. a–b ábra). A végtagon kielégítő kerin-
gést észleltünk, az arteria dorsalis pedist nem, 
a Ɵ bialis posterior tapintható volt.

Ambulancián sebfertőtlenítést végeztünk, 
sebkötést és ideiglenes rögzítést helyeztünk 
fel. Koponya, gerinc, mellkas, has, illetve felső 
végtagsérülést nem észleltünk. A szükséges 
röntgenfelvételeket elkészíteƩ ük, amelyek 
igazolták a már fent említeƩ  dislocált bal ol-
dali bimalleolaris törést, valamint jobb oldalon 
a középső felső harmad határán lévő lábszár-
törést (2. a–b ábra), ami a GusƟ llo–Anderson 
szerinƟ  beosztás alapján III.B. ơ pusnak felel 
meg.
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A sérültet azonnal műtőbe szállítoƩ uk, 
ahol az előzőleg már említeƩ  séma szerinƟ  
műtéƟ  kezelését megkezdtük. Primer ellátás 
során a sebet nagy mennyiségű folyadékkal (fi -
ziológiás só, hyperol, Betadine) átmostuk és a 
seben levő idegen anyagokat eltávolítoƩ uk. A 
contundált, roncsolt, életképtelen lágyrészeket 
(bőr, subcutan, izomrészeket) kimetszeƩ ük, az 
avitalizált csontdarabokat eltávolítoƩ uk. Az 
alapos débridement-et követően a csont rög-
zítését végeztük el. Fixateur externe-t helyez-
tünk fel, V–montage-t alkalmaztunk (3. a–b 
ábra). A lágyrészek állapota, illetve a csont-
defektusok alapján úgy ítéltük meg, hogy más 
rögzítés nem jön szóba. A felhelyezeƩ  fi xateur 
externe kielégítő stabilitást biztosítoƩ , ami 
alapul szolgálhat a további csont-, illetve lágy-
rész gyógyulásnak. A lágyrészeket szituáltuk, 
lateralisan egy női tenyérnyi, valamint antero-
medialisan 14×7 cm-es bőrhiány maradt, ame-
lyet epigarddal fedtünk. A bal boka sérülését 
is műtéƟ  úton kezeltük, a külbokát karmos le-
mezzel, a belbokát 2 db malleolar csavarral 
rögzíteƩ ük. Gipszrögzítést helyeztünk fel. 

A műtét előƩ  a sérültnél széles spekt-
rumú anƟ bioƟ kumos kezelést kezdtünk 
(Klion+Cefazolin). A műtétet követően 
anaemiáját 2 E vvt-masszával rendeztük. 
Posztoperaơ ve a beteg 48 órát kórházunk In-
tenzív osztályán töltöƩ . A posztoperaơ v 3. 
napon, a kialakult további lágyrész necrosisok 
miaƩ , ismételt, tervezeƩ  műtétet végez-
tünk. További necrectomiára volt szükség, a 
débridement-et követően, ventro-medialisan 
kialakult defektus miaƩ  a csont egy része sza-
baddá vált, így nélkülözhetetlen leƩ  ennek le-
bennyel történő fedése. 

A következő napon angiográfi át végeztünk, 
amely az arteria Ɵ bialis anterior occlusióját, 
az arteria Ɵ bialis posterior, valamint az arteria 
peronea jó keringését írta le. Az angiográfi át 
követően a harmadik tervezeƩ  műtétet is el-
végeztük. A defektusra gastrocnemius izom-
lebenyt forgaƩ unk el, a bőrhiányt pedig 
félvastag bőrrel fedtük. A dorso-lateralisan lévő 
lágyrészhiányt egyelőre csak epigarddal fedtük. 
Három nap múlva, amikor egyértelművé vált 
a lebeny, valamint a bőr életképessége ismé-
telt műtétet végeztünk, és a többi bőrhiányt is 

félvastag bőrrel fedtük. 
Osztályunkon napi rendszeres kötéscse-

réket végeztünk, a beteg tornáztatását, vala-
mint segédeszköz melleƫ   mobilizálását foly-
taƩ uk a sérülést követően közel két hónapig. A 
lágyrészek konszolidációját követően a beteget 
oƩ honába bocsátoƩ uk, ahol a megkezdeƩ  
gyógytornakezelés tovább folytatódoƩ , időn-
kénƟ  kötéscserékre, illetve a nyársak ellenőrzé-
sére visszarendeltük. 

Hazabocsátását követően három hét után 
a nyársak kilazulását észleltük. Módszervál-
tást nem terveztünk, mivel sem a lágyrész vi-
szonyok, sem a csontgyógyulás ezt nem teƩ e 
lehetővé. A csontdefektus, illetve az elégtelen 
csontgyógyulás miaƩ  további rögzítésre volt 
szükség, ezért körülbelül 10 hetes rögzítés után 
fi xateur áthelyezés melleƩ  döntöƩ ünk. A meg-
kezdeƩ  oƩ honi gyógytorna, illetve a rendszeres 
ellenőrzést tovább folytaƩ uk a következő 6 
hétben, amikor ismételt fi xateur nyárslazulást 
észleltünk, és ismételt fi xateur áthelyezés tör-
tént. 

A posztoperaơ v 22. héten a nyársak lazu-
lása miaƩ  ismételt műtétre kényszerültünk. To-
vábbi fi xateur externe kezelés nem jöƩ  szóba, 
ezért módszerváltásra kényszerültünk és le-
mezes szintézis melleƩ  döntöƩ ünk. A műtét 
során a fi xateurt eltávolítoƩ uk, és Liss lemezt 
helyeztünk be minimál invazív technikával. A 
műtét alaƩ  igyekeztünk a lágyrészeket megkí-
mélni, és a lemez rögzítéséhez 4 db DLS csavart 
is használtunk (4. a–b ábra). 

Sebgyógyulást követően a mobilizálást, il-
letve a fokozatos terhelést is folytaƩ uk. Rend-
szeres ellenőrzések és röntgenfelvételek során 
a csontgyógyulást, valamint a csontdefektus 
konszolidációját nem találtuk megfelelőnek, 
ezért csontpótlásra kényszerültünk. Közel fél 
évvel a sérülést követően végeztük el a csont-
pótlást. A pótláshoz fagyasztoƩ  spongiosát, va-
lamint csípőlapátból veƩ  saját spongiosát is 
használtunk. A posztoperaơ v képeken (5. a–b 
ábra) a behelyezeƩ  spongiosa beépülését, va-
lamint kielégítő callusképződést észleltünk. A 
beteg a sérült végtagját fokozatosan terhelni 
kezdte, majd 8 hónappal a sérülést követően 
segédeszköz nélkül a saját lábán járt (6. a–b 
ábra). 
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1. a–b ábra Jobb oldali nyílt lábszártörés sebe roncsolt, szennyezeƩ 

2. a–b ábra Bal oldalon bimalleolaris törés, jobb oldalon GusƟ llo–Anderson szerinƟ  beosztás alapján 
III.B. ơ pusnak megfelelő lábszártörés

3. a–b ábra Fixateur externe, V–montage
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4. a–b ábra Liss lemezes rögzítés, DLS csavarozással

5. a–b ábra Posztoperaơ v röntgenfelvételek

6. a–b ábra Sérülés után 8 hónappal készült felvételek
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MEGBESZÉLÉS
A nyílt lábszártörések kezelésében sokáig 

a fi xateur externe volt az egyetlen elfogadoƩ  
és választandó módszer. A velőűrszegek elter-
jedésével egyre inkább háƩ érbe került a külső 
rögzítés. Kezdetben csak az első, illetve má-
sodfokban nyílt lábszártöréseknél használtuk 
a velőűrszegezést, ma már gyakran az AO III/A 
és a III/B nyílt lábszártöréseknél is alkalmazzuk. 
Az AO III/C ơ pusú nyílt töréseknél, az ízülethez 
közeli, illetve az ízületre terjedő, valamint azon 
törések esetében, amelyek a szög bevezetési 
helyét érinƟ k velőűrszegezést nem végzünk, 
külső rögzítést kell alkalmaznunk. 

Az említeƩ  eset jó példa arra, hogy a sú-
lyos lágyrész-sérüléssel és csontdefektussal 
járó nyílt lábszársérülések esetében is érdemes 
a végtag megtartása melleƩ  dönteni. A sérültet 
az elején tájékoztatni kell arról, hogy elhúzódó 
gyógyulásra és több tervezeƩ  műtétre lesz 
szükség a teljes gyógyulásig. 

Az ilyen lágyrészdefektussal járó sérülé-
seknél a lágyrész pótlása a törés gyógyulá-
sához is gyakran nélkülözhetetlen, és helyi 

vagy szabad lebenyek alkalmazásával oldható 
meg. A lágyrész konszolidációját követően 
csontpótlásra is szükség lehet. Kisebb hiányok 
spongiosa plaszƟ kával, nagyobb defektusok 
pótlására viszont érnyeles csont használható. 
A módszerváltásra általában szükség van, és 
ilyenkor törekedni kell a megfelelő stabil rögzí-
tésre.

Közvetlenül a műtét után el kell kezdeni a 
funkcionális rehabilitációt. A rögzítés szabad 
mozgást enged a térdnek, illetve az ugróízü-
letnek, ezek akơ v, illetve passzív mozgatását 
mielőbb el kell kezdeni. 

A nyílt lábszártörések esetében több fel-
adat is hárul az ellátó orvosra. Mivel ezekkel a 
sérülésekkel gyakran mulƟ - vagy polytrauma 
részeként találkozunk, legfontosabb feladat a 
beteg életének megmentése, ezt követően a 
sérült végtag megmentése, a törésgyógyulás 
biztosítása, valamint a fertőzés megelőzése. 
Súlyos végtagsérüléseket követően a megmen-
teƩ  végtag gyakran kozmeƟ kailag kívánni valót 
hagy maga után, eƩ ől függetlenül azonban 
minden esetben törekedni kell, hogy egy jól 
használható és terhelhető végtagot kapjunk.
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ÖSSZEFOGLALÁS
Az aơ pusos femurtörés jól defi niált enƟ tás, de mechanizmusa sokszor nem egyértelmű. Elő-

fordulása ritka, a femurtörések 1–2%-a tartozik ebbe a csoportba. Kialakulását elsősorban a hosz-
szantartó biszfoszfonát kezeléssel hozzák összefüggésbe, de kiváltó tényezőként szerepelhetnek 
más kóroki tényezők is (diabetes, rheumatoid arthriƟ s, D-vitamin hiány, krónikus veseelégte-
lenség, elhúzódó szteroid terápia). 

Kulcsszavak: Biszfoszfonát kezelés; Femur törés; Gyógyszer mellékhatás; Osteoporosis;   
  Stressztörés; 

Á. Csonka, I. Gárgyán, P. Doró, E. Varga: Atypical femoral fracture 
Atypical femoral fracture is a well-defi ned enƟ ty, but the mechanism is oŌ en unclear. 

Prevalence is rare, 1–2% of the femoral fractures belongs to this group. The development of an 
atypical fracture is associated with long-term bisphosphonate therapy, but other contributory 
diseases can act as eƟ ological factors (diabetes, rheumatoid arthriƟ s, vitamin D defi ciency, 
chronic renal failure, prolonged steroid therapy). 

Keywords: Diphosphonates – Adverse eff ects; 
  Drug-related side eff ects and adverse reacƟ ons – Epidemiology; 
  Femoral fractures – Therapy; Fractures, stress – EƟ ology; 
  Osteoporosis – ComplicaƟ ons/Drug therapy;
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BEVEZETÉS
Az osteoporosis világszerte több száz-

millió embert sújt. Hazánkban a lakosság 9 
százaléka érinteƩ  (10). Kezelésében és a tö-
rések megelőzésében az elmúlt években el-
sődlegesen a biszfoszfonát tartalmú készít-
ményeket részesíteƩ ék előnyben (7, 10). A 
biszfoszfonát alkalmazásának indikációs kö-
réhez nem csupán a postmenopausalis 
osteoporosis, hanem a Paget–kór, a hosszan-
tartó szteroid terápia indukálta osteoporosis, 
a különböző okokból kialakuló hypercalcaemia 
és a csontmetastasisok is tartoznak (4, 16). A 
biszfoszfonátok gátolják az osteoclast sejtek 
működését, azok apoptosisát indukálják, vala-
mint lassítják a csontszövet metabolizmusát. 
Fokozzák a csont rigiditását és a mátrix kol-
lagén „öregedését” (6). Számos tanulmány ké-
szült a biszfoszfonátok hatására létrejövő úgy-
nevezeƩ  „aơ pusos” femurtörésről (1, 8, 17), 
azonban a hazai szakirodalomban ezek keze-
léséről csak nagyon kevés közlemény jelent 
meg (19). Az aơ pusos törések kialakulásában 
az elhúzódó biszfoszfonát terápia melleƩ  oki 
tényezőként szerepelhetnek még: diabetes, 
rheumatoid arthriƟ s, D-vitamin hiány, krónikus 
veseelégtelenség, elhúzódó szteroid terápia is 
(15). A törés létrejöƩ ét megelőzően a betegek 
prodromális combfájdalomról tehetnek emlí-
tést, ami a vizsgáló orvos számára alarmírozó 
tünetet kell, hogy jelentsen. Az ekkor készült 
röntgenfelvételen inkompleƩ  törés esetén 
lateralisan radiolucens sáv jelenik meg, illetve 
a corƟ calis állományban microfracturák lát-
hatóak. Az aơ pusos femurtörések előfordu-
lása ritka, a femurtörések 1–2%-át teszik ki 
(11, 12). Jellemzője, hogy trauma nélkül, vagy 
minor traumára haránt vagy rövid ferde lefu-
tású, egyszerű törés alakul ki és medialisan jel-
legzetes csipkeképződés látható. Lokalizáció-
jukat tekintve a trochanter minor alaƫ   régi-
óban jönnek létre, vagy a diaphysis területén. 
Az általános radiológiai jellemzők közé tartozik 
a lateralis cortex periosteum vastagodása, il-
letve a femurcortex generalizált vastagodása. 
A radiológiai jelek gyakran kétoldali megjele-
nésűek (20). Ezért nélkülözhetetlen mindkét 
femurról röntgenfelvételt készíteni. 

ANYAG ÉS MÓDSZER
Klinikánkon prospekơ v vizsgálat folyik az 

aơ pusos femurtörések felismerése, megelő-
zése, gyógyszeres és műtéƟ  kezelése szem-
pontjából. 2013-ban 5 beteget kezeltünk. 
Négy betegnél hosszantartó biszfoszfonát ke-
zelés, egy esetben pedig rheumatoid arthriƟ s 
és 5 éven túli szteroid terápia szerepelt az 
anamnézisben. A diagnózis felállításához nél-
külözhetetlenek az anamneszƟ kus adatok 
(időszakos combfájdalom, gyógyszerszedés, 
komorbiditás), illetve a röntgenfelvételeken 
látható patognoszƟ kus jelek (generalizált 
cortex vastagodás, lateralis radiolucens sáv, 
microfracturák, periostealis stresszreakció, 
medialis csipkeképződés). 

MEGFIGYELÉSEK
Klinikánkon 2013. január 1-től 2013. de-

cember 31-ig terjedő időszakban 76 beteget 
láƩ unk el AO32.A3 femurtörés miaƩ , akik 
közül 4 esetben fordult elő aơ pusos törés. Ez 
5,2 százalékot jelent az összes femurtörés szá-
mához viszonyítva. Egy esetben az elkészült 
röntgenfelvételen ơ pusos jeleket észleltük, de 
kompleƩ  törés nem jöƩ  létre. Gyógyszerváltás 
történt, amelynek hatására a beteg pana-
szai szűntek, illetve a radiológiai elváltozások 
regrediáltak. Három esetben velőűrszegezést, 
egy esetben pedig szögstabil lemezes rögzítést 
alkalmaztunk. A műtétek után posztoperaơ v 
röntgenfelvételek készültek az operált oldalról 
és az ellenoldalról egyaránt. A műtéteket kö-
vető 6, 12, és 16. héten kontroll röntgenfel-
vételek készültek. SzepƟ kus szövődményünk 
nem volt. A 16. héten a törések teljes átépü-
lését láƩ uk. Fél éves kontrollon betegeink pa-
naszmentesek, végtagjukat teljes funkcióval 
használják. 

ESETISMERTETÉS
71 éves nőbeteg, minor traumára szen-

vedte el bal oldali femur haránt diaphysis tö-
rését. A primer röntgenfelvételeken aơ pusos 
femurtörésre jellemző radiológiai jelek ábrázo-
lódtak: haránt törés, megvastagodoƩ  cortex, 
medialisan csipkeképződés (1. ábra). Anam-
néziséből kiemelendő a postmenopausalis 
osteoporosis miaƩ  alkalmazoƩ  hosszantartó 
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biszfoszfonát terápia. Több mint 10 évig 
alendronate-ot szedeƩ . Gyors előkészítés után, 
sürgősséggel felfúrásos velőűrszegezést végez-
tünk. A posztoperaơ v időszak zavartalanul telt. 
Fájdalomcsillapítás melleƩ , gyógytornász irá-
nyításával korai mobilizáció történt. A műtétet 
követően mindkét femurról röntgenfelvételek 
készültek, amelyeken az ellenoldali femuron is 
az aơ pusos femurtörést megelőző jellemző el-
téréseket láƩ unk: megvastagodoƩ  cortex a 
diaphysis területén, microfractura, periostealis 
stresszreakció (2. ábra). Az American Society 
for Bone and Mineral Research (ASBMR) aján-
lása alapján (3), a gyógyszeres terápia meg-
változtatása melleƩ  döntöƩ ünk. Kálcium 
és D-vitamin szupplementáció melleƩ  a ko-
rábban alkalmazoƩ  alendronate terápiát 
azonnal felfüggeszteƩ ük, és teriparaƟ de ha-
tóanyagú készítménnyel cseréltük fel. A beteg 
panaszmentes volt, végtagját teljes testsúllyal 

terhelve, segédeszközzel közlekedeƩ . A 6. 
héten készült röntgenfelvételen a törés jó 
ütemű gyógyulását láƩ uk, valamint szövőd-
ményként a lateralis combnyak varus állású tö-
rését (3. ábra). A beteget ismételt trauma nem 
érte, így törését a primer műtét során létre-
jöƩ  microfracturának tulajdonítjuk. A szakiro-
dalomban már régóta ismert tény, hogy femur 
velőűrszegezés során fellépő stressz fokozódás 
szövődményeként combnyaktörés alakulhat ki 
(3, 9). Reoperációt végeztünk, amelynek során 
a korábban behelyezeƩ  velőűrszeget eltávolí-
toƩ uk, a lateralis combnyaktörést reponálva a 
törést hosszú Gamma3 szeggel stabilizáltuk. A 
reoperációt követő 6. héten készült röntgenfel-
vételen mindkét törés jó átépülését láƩ uk (4. 
ábra). A beteg jelenleg is panaszmentes, se-
gédeszköz nélkül, operált végtagját teljes test-
súllyal terhelve, fájdalmatlanul, sánơ tás nélkül 
közlekedik. 

1. ábra Medialis csipkeképződés, megvastagodoƩ  cortex 2. ábra Ellenoldali femur felvétel – megvastagodoƩ  
lateralis cortex, microfractura, lateralis radiolucens sáv

3. ábra 6 hetes kontrollfelvétel – szövődményként lateralis 
combnyaktörés igazolódoƩ 

4. ábra 12 hetes kontrollfelvétel – a reoperációt követően 
jó átépülés látható
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MEGBESZÉLÉS
A tartós biszfoszfonát kezelés növelheƟ  az 

aơ pusos femurtörés gyakoriságát. A betegek 
panaszai alapján, főleg időszakos combfáj-
dalom esetén, gondolni kell inkompleƩ  törés 
lehetőségére. KéƟ rányú röntgenfelvételeket 
kell készíteni mindkét combcsontról. Bizony-
talan esetben CT vagy ritkábban MRI végzése 
szükséges (14). Poziơ v esetben a biszfoszfonát 
terápia leállítása (drug holiday), a törés koc-
kázat mérlegelése után gyógyszerváltás jön 
szóba. Ezen esetekben az elsődlegesen vá-
lasztandó a teriparaƟ d hatóanyagú készít-
mény. A biszfoszfonát tartalmú készítmények 
anƟ poroƟ kus hatásossága mai ismereteink 
szerint 4–5 évi szedést követően jelentősen 
csökken, ezért az utóbbi években ez okból is ja-
vasolják a szer felfüggesztését vagy terápiavál-
tást (21). Fontos a kálcium és D-vitamin rak-
tárak feltöltése is. Az érinteƩ  végtag teljes vagy 
részleges tehermentesítése szükséges segéd-
eszközzel. A beteget rendszeresen kontrollálni 
kell, és amennyiben panaszai fokozódnak, il-
letve a radiológiai jelek progrediálnak, pre-
venơ v stabilizálás javasolt (13). A kezelési pro-
tokollt az American Society for Bone and 
Mineral Research (2, 18) alapján az 5–6. ábrák 
szemlélteƟ k. Gyakorlatunkban törés esetén 
felfúrásos reteszelt velőűrszegezés az elsőd-
legesen választandó műtéƟ  eljárás. Ameny-
nyiben ez nem kivitelezhető valamilyen okból 
(periproteƟ kus törés, anatómiai malformáció) 

szögstabil lemezes osteosynthesist alkalma-
zunk. A kis esetszám miaƩ  staƟ szƟ kai elem-
zéseket nem tudtunk végezni, de az eredmé-
nyeink alapján úgy tűnik, hogy a kialakult tö-
rések stabil rögzítésével gyors törésgyógyulást 
tudtunk elérni, bár az irodalmi adatok alapján 
a törésgyógyulás elhúzódó is lehet (1). Az el-
lenoldali combcsonton jelentkező radiológiai 
jelek észlelése után, az osteoporosis gyógy-
szeres kezelésének megváltoztatásával újabb 
törés kialakulását nem észleltük, így prevenơ v 
operaơ v stabilizációra nem került sor. Egol és 
munkatársai (5) által közölt tanulmány alapján 
az inkompleƩ  törések esetén a prevenơ v 
velőűrszegezés javasolt. 37 beteg 43 inkompleƩ  
femurtörését kezelték operaơ v és konzervaơ v 
módon. A műtéƟ  rögzítés után a betegek 100 
százaléka radiológiailag gyógyult, és 81 száza-
lékuk vált fájdalommentessé. Ugyanakkor a 
konzervaơ v módon kezelt betegek 64 százalé-
kánál értek el fájdalommentességet, de csak 
18 százalékuk gyógyult meg radiológiailag is 11 
hónap alaƩ . Az eddigi kisszámú retro spekơ v 
tanulmány szerint a biszfoszfonát indukálta 
inkompleƩ  femurtörés esetén az operaơ v ke-
zelés jobb funkcionális és radiológiai ered-
ményt mutat, mint a nonoperaơ v kezelés. Az 
aơ pusos femurtörések ritka előfordulása miaƩ  
szeretnénk felhívni a fi gyelmet a hosszantartó 
biszfoszfonát kezelés indukálta törésekre. Bi-
zonytalan combtáji fájdalom, illetve az anam-
nézis alapján gondoljunk ezen ritka törések le-
hetőségére.
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ÖSSZEFOGLALÁS
Középkori temetőben fellelt 21–40 éves kora közöƩ  elhunyt férfi  vázmaradványain Legg–

Calvè–Perthes kór gyógyulása utáni combfej, combnyak és acetabulum elváltozást állapítoƩ ak 
meg. Részletesen elemzik a morfológiai és radiológiai tüneteket, és táblázatban foglalják össze az 
ásatag anyagon elvégezhető elkülönítő kórisme adatait. 

Kulcsszavak: Acetabulum; Combfej; Femur fej; Legg–Calvè–Perthes kór; Orvostörténet; 
l. Józsa, I. Pap: Legg–Calvè–Perthes disease 
Legg–Calvè–Perthes disease (osteochondrosis of the femoral head), aff ects the leŌ  femur 

and the coxa, it has been recognized in archaeological material. The skeleton of a 21–40 year 
old male was in grave of the Hungarian cemetery at Tiszafüred and dated to the tenth century 
AD. The authors discuss the diff erenƟ al diagnosis of Legg–Calvè–Perthes disease versus slipped 
capital femoral epiphysis, and unilateral and bilateral osteochondroses of the femoral head in 
archaeological material. 

Key words: Femur head – Pathology/Radiography; Hip joint – Pathology/Radiography; 
  History, medieval; Legg–Calvé–Perthes disease – History; Paleopathology; 
  Pelvis – Pathology/Radiography;
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BEVEZETÉS
A Legg–Calvè–Perthes kór (szino-

nimák: osteochondriƟ s deformans juvenilis 
coxae, necrosis asepƟ ca capiƟ s femoris, 
necrosis avascularis juvenilis capiƟ s femoris, 
osteoarthriƟ s coxae), ritka megbetegedés (5). 
A kórképet egymástól függetlenül 1910-ben 
az USA-ban Legg, Franciaországban Calvè, Né-
metországban Perthes írta le. Ezt megelőzően 
egy évvel Waldenström ismerteƩ e a rönt-
gentüneteket, de nem ismerte fel a kórkép 
önálló enƟ tását, hanem tuberkuloƟ kus ere-
detű csonteltérésnek gondolta. Ásatag 
anyagról egyetlen áƞ ogó beszámolót ta-
láltam (8), amely szerint anyagukban 1 : 13000 
(0,13/100000) volt az előfordulási gyakoriság. 
Napjainkban is meglehetősen ritka elváltozás, 
Kelsey és munkatársai (7) az USA több tagálla-
mában igen nagy beteganyagon végzeƩ  vizsgá-
latai szerint előfordulási gyakorisága területen-
ként változik. Amíg ConnecƟ cut Államban hu-
szonöt éven aluliak közöƩ  3,41/100000, addig 
Új Mexikóban mindössze 0,71/100000 gyako-
riságú. Az összes eset 54,7–76,9%-a fi úkon je-
lentkezik. A nemek közöƫ   gyakoriságban is el-
térést találtak az eltérő földrajzi (éghajlaƟ ) te-
rületeken, Coloradoban 1,21/1, Texasban 
3,33/1 a fi ú/leány arány. A betegség fi úkon 
7–15, lányokon 8–15 éves kor közöƩ  a gyako-
ribb, de 1–20 év korban bármikor előfordulhat. 
A fi atalkori steril csontnecrosis gyakorta társul 
hormonális zavarhoz, legtöbbször dystrophia 
adiposogenitalishoz. Az elváltozást a (rendsze-
rint féloldali) combfej subchondralis területén 
kialakuló steril csontnecrosis jellemzi. Szövet-
tanilag kezdetben csontnecrosis, majd a fejben 
sarjszövet képződik, amely az epiphysis vo-
nalon áƩ örve a metaphysisre is áƩ erjed (13). 
Később a combfejben porc és csontszövet, az 
epiphysis porcban degeneraƟ o és porcszö-
veƩ el körülveƩ  osteoid szövet képződik (9). 
Ferguson (2), valamint Inoue és munkatársai 
(4) patológiai megfi gyelései bizonyítoƩ ák, 

hogy a Legg–Calvè–Perthes kór szöveƩ ani el-
változásai igen hasonlóak (ha nem azonosak) 
a felnőƩ kori asepƟ cus combfejnecrosiséval. 
A folyamat évek alaƩ  spontán „gyógyul”, a 
combfej és nyak deformitását hagyva maga 
után. Nemcsak a combfejben, hanem a 
nyakban (10), valamint az acetabulumban (1, 
12) is kóros eltérések alakulnak ki. 

A napjainkban sem gyakori kórkép a rég-
múltban talán extrém ritkaságnak számítoƩ , 
ugyanis a paleopatológiai irodalomban mind-
össze hat eset leírása szerepel, Ortner és 
Putschar két (8), Nevelös, Herrerin és mun-
katársa egy-egy (3), Smrcˇka és munkatársai 
(11), két észlelésükről számoltak be. Tudomá-
sunk szerint hazánkban őskórtani leletet még 
nem ismerteƩ ek, bár a saját esetünkön kívül 
egy még közöletlen esetről (amelyet konzíli-
umba kaptunk) is van tudomásunk. 

ESETISMERTETÉS

RégészeƟ  adatok 
A Tiszafüred Nagykender-földek területén 

feltárt X. századi temetőben (leltári szám: 
70.5.36) eltemeteƩ  21–40 éves kora közöƩ  el-
hunyt férfi  hiányos, töredezeƩ  vázmaradvá-
nyai. A sacrumot, csípőlapátokat, 2 Ɵ biát, a 
jobb femurt (teljes), a bal femurt (töredékes), 
7 nyaki, 12 háƟ , 4 ágyéki csigolyákat vizsgáltuk. 

VizsgálaƟ  módszerek 
A kóros combcsont-részleten a nyak hosz-

szát, kerületét, legnagyobb vastagságát, va-
lamint a combfej mindhárom átmérőjét ±1,0 
mm pontossággal meghatároztuk, megmértük 
a combnyakszöget. A kapoƩ  értékeket ásatá-
sokból származó 166 pár combcsont adataival 
(6) hasonlítoƩ uk össze (I. táblázat). A fej és 
vápa felületét sztereomikroszkóppal (Carl Zeiss 
Jena) tekinteƩ ük át. A töredékes combcsontról 
AP irányú röntgenfelvételt készíteƩ ünk. 
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Makroszkópos és röntgenlelet 

A combfej és nyak erősen deformált. A 
nyak alig több mint fele olyan hosszú, mint 
a kontrolloké, vastagsága viszont alig külön-
bözik azoktól. A nyak deformálódását mutatja, 
hogy a kerülete jóval nagyobb, mint a kont-
roll eseteké. A combfej mindhárom átmérője 
szignifi kánsan csökkent, a combnyak varus ál-
lású, a collo-diaphysealis szög 95° (I. táblázat). 
Maga a fej deformált, gömb alakja helyeƩ  ka-
lapos gombához hasonlít (1. ábra), medialis 
irányban megnyúlt és lelapult. A nagytompor 
csúcsa 14 mm-rel magasabban helyezkedik el, 
mint a combfej proximalis széle (2. a ábra). A 

ligamentum teres femoris tapadásának kör-
nyékén a felszín egyenetlen, ezen a területen 
hiányozhatoƩ  a porcboríték, a röntgenfelvé-
telen a felszínközeli részen csík-szerű konden-
záció látszik. Az Adams–ív mentén a csont-
struktúra scleroƟ kus (2. b ábra). Az ízüleƟ  
vápa sekély, mérsékelten deformált, peremén 
vaskos csonƞ elrakódás látszik. A vápa terüle-
tének körülbelül 30–35%-án a porcboríték hi-
ányzik (3. ábra). A sztereomikroszkópos képen 
tömör, vaskos gerendázat fi gyelhető meg a 
vápa porchiányos részén (4. ábra). A háƟ  és 
ágyéki csigolyákon spondylarthrosist, a Ɵ biák 
medialis condylusán arthrosist fi gyeltünk meg.

I. táblázat A femur proximalis végének méretei (mm) ásatag anyagban és esetünkben

Ásatag nő (n=93) Ásatag férfi  (n=73) Esetünk

Combnyak hossza 20,36 ± 2,0 22,81 ± 1,96 13,0 *

Combnyak max. vastagsága 29,69 ± 2,46 35,62 ± 2,79 30,0 *

Combnyak kerülete 88,63 ± 5,24 107,68 ± 5,47 148 *

Combfej cranio-caud átmérő 45,54 ± 1,74 48,23 ± 1,84 40,0 *

Combfej medio-lateralis 
átmérő

44,12 ± 1,33 47,08 ± 1,76 30,0 *

Combfej dorso-ventralis 
átmérő

43,06 ± 2,04 46,19 ± 2,23 37,8 *

Collo-diaphysealis szög (fok) 121,60 ± 3,52 122,59 ± 2,77 95 *

* Szignifi káns, p > 0,001 eltérés az ásatag (férfi ) femurok proximalis végei értékeihez képest

1. ábra A femurfej kinagyítoƩ  (3×) röntgenképe
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2. a–b ábra A Legg–Calvè–Perthes kóros femur makroszkópos és röntgenképe

3. ábra A lapos, kiszélesedeƩ  acetabulum 4. ábra Az acetabulum fenekének csontszerkeze-
te. Sztereomikroszkópos felvétel 20× nagyítás
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MEGBESZÉLÉS
A kortárs ortopédiában a Legg–Calvè–

Perthes kór diagnózisa nem ütközik nehéz-
ségbe, amikor a klinikai tünetek, a folyamat di-
namizmusa nyomon követhetők. (Természe-
tesen most nem foglalkozunk a terápiás lehe-
tőségekkel, mert ez az ásatag anyag esetében 
szóba sem jöheteƩ ).

Az őskórtani diagnoszƟ kában a Legg–
Calvè–Perthes kóros elváltozást leggyakrabban 
a lapos, „elcsúszoƩ ” (slipped) femur-fejtől kell 
elkülöníteni. Ez utóbbinál a nyak tengelyéhez 
viszonyítva a fej középpontja diszlokálódik, 
gyakorta „új” acetabulum képződik 

(II. táblázat). Ritkábban infanƟ lis coxa varatól, 
csontdysplasiás (spondyloepimetaphysealis 
dysplasia tarda, mulƟ plex epiphysealis 
dysplasia) állapotoktól, valamint egyes 
tárolási betegségek (mucolipidosis, 
mucopolysaccharidosis, gangliosidosis) okozta 
csontelváltozásoktól. MegkönnyíƟ  az elkülöní-
tést, hogy valamennyi felsorolt kórkép kétoldali 
csípőelváltozás melleƩ , más ízületek eltérése-
ivel is jár. 

A röviden ismerteteƩ  lelet az első ilyen eset 
hazánkban, s Európában is mindössze a ne-
gyedik, ásatag anyagban felismert Legg–Calvè–
Perthes kóros lelet.

II. táblázat A Legg–Calvè–Perthes (LCP) kór diff erenciáldiagnoszƟ kája ásatag anyagon

Tünetek/elváltozások LCP kór Ellapult (slipped) 
combfej

Saját esetünk

Nagy, gomba-szerű combfej + -- +

A combfej középpontjának 
diszlokációja  a nyak tengelyéhez 

viszonyítva

-- + --

A combnyak megvastagodása + + /-- +

A combnyak megrövidülése + + +

KiszélesedeƩ , sekély acetabulum + -- +

„Új” acetabulum képződése a 
csípőcsonton 

-- + --

A nagytompor csúcsa a combfej 
széle fölé emelkedik

+ -- +
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ÖSSZEFOGLALÁS
A szerző a kézsérülések szövődményeivel foglalkozó, irodalmi összefoglaló dolgozatának má-

sodik részében a késői, a különleges, a komplex és a súlyos sérülések ellátása során kialakult szö-
vődmények felismerését és kezelési lehetőségeit tekinƟ  át. A késői szövődmények közül tárgyalja 
a kozmeƟ kai deformitások és a komplex regionális fájdalom tünetcsoport melleƩ  a compartment 
szindróma kezelését. A különleges sérülések fejezetben a harapásos, a kémiai égési és az injekció 
okozta sérülések szövődményeinek leírását és terápiáját adja meg. A komplex sérüléseknél pedig 
a traumás csonkolások, az idegen testek, az égési és fagyási sérülések utáni komplikációkat veszi 
sorra. Végül a súlyos kézsérülések tárgyalása során foglalkozik a replantációs műtétek, illetve az 
érsérülések műtéteit követő szövődményekkel. Dolgozatának végéhez az érdeklődő szakemberek 
számára bőséges publikációs listát mellékelt. 
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  Posztoperaơ v komplikációk – MűtéƟ  kezelés; 

V. Bíró: Frequent diagnosƟ c errors and complicaƟ ons in hand surgery. II. ComplicaƟ ons in 
the treatment of hand injuries. Missed, specifi c, complex and serious injuries. A review of the 
literature

The author in the second part of his paper dealing with complicaƟ ons of hand injuries, 
reviews the recogniƟ on and the therapeuƟ c possibiliƟ es of the delayed, specifi c, complex and 
serious injuries. Among the delayed complicaƟ ons he discusses the treatment of cosmeƟ c 
deformiƟ es, the complex regional pain syndrome and the compartment syndrome. In the chapter 
of specifi c injuries he gives the descripƟ ons of the complicaƟ ons and treatment of chemical burns 
and injecƟ on injuries. In the complex injuries he fi nds Ɵ me to deal with the complicaƟ ons of 
traumaƟ c amputaƟ ons, foreign bodies, thermal burns and the frostbite injuries. Finally, in the 
discussion of serious injuries he deals with the complicaƟ ons of replantaƟ on and the operaƟ ons 
of blood vessels injuries. At the end of his arƟ cle he enclosed a plenƟ ful publicaƟ on list.
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BEVEZETÉS
Dolgozatunk második részében a kézsé-

rülések ellátása során kialakult szövődmé-
nyekkel foglalkozunk. A korábbi, diagnosz-
Ɵ kus tévedésekkel és a kezelések során kiala-
kult szövődményekkel foglalkozó első részben 
idéztük a témakörrel foglalkozó külföldi 
szerzők által írt jelentősebb kézikönyveket és 
említeƩ ük az ide vonatkozó főbb külhoni köz-
leményeket. Jelen munkánkban újra meg kell 
említenünk Charles Eatonnak az Amerikai Kéz-
sebész Társaság (American Society for Surgery 
of the Hand – ASSH) újabban publikált online 
könyvében írt és a kézsebészet szövődménye-
ivel célzoƩ an és nagy részletességgel foglal-
kozó fejezetét (8), amelyet a cikk második és 
harmadik részének megírásához ismételten 
alapvető közleménynek tekinteƩ ük és vezérfo-
nalnak használtunk fel a kérdéskör feldolgozá-
sához. A hazai szerzőktől e kérdésre fókuszáló, 
azt részletesen tárgyaló, összefoglaló munkát 
sem könyvek, sem publikációk formájában 
nem találtunk (27). Mindezek alapján úgy 

véltük, hogy nemcsak a fi atal kézsebész szak-
orvosok, de a tapasztaltabb traumatológus, 
ortopéd sebész és plaszƟ kai sebész szakem-
berek számára is hasznos lehet irodalmi össze-
foglaló tanulmányunk második része, amely a 
kézsérültek ellátása során kialakult késői, kü-
lönleges, komplex és súlyos sérülések szövőd-
ményeinek felismerésével és korszerű kezelé-
sével foglalkozik.

A KÉZSÉRÜLÉSEK KÉSŐI SZÖVŐDMÉNYEI

Heg okozta contracturák 
Bőrheg okozta contracturák leginkább 

akkor okoznak szövődményeket, ha hossz-
irányban helyezkednek el és keresztezik az 
ízületek hajlítói felszínét (1. ábra). Az esetek 
többségében a sérülés utáni első hetekben 
alakulnak ki és leggyakrabban a sérülést kö-
vető hónapokban progrediálnak. Növeke-
désben lévő gyermekeknél fokozatosan kiala-
kuló növekedési zavarokat okozhatnak (8). 

1. a ábra  A jobb mutatóujj palmaris felszínén éles sérü-
lésből származó hosszirányú, húzó heg keletkezeƩ 

1. b ábra  A heget Z–plaszƟ kával megtörjük

1. c ábra  A befejezeƩ  Z–plaszƟ ka
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KozmeƟ kai deformitások 
A nem kiéreƩ  hegszövet hypertrophiássá 

válhat: vaskos, piros színű és kiemelkedő lesz, 
azonban fokozatos visszafejlődésük várható 
egy éven belül; a folyamat azonban fi atal gyer-
mekeknél hosszabb időt is igénybe vehet. Je-
lentkezhet: hyperpigmentáció, vékony, fe-
szülő hegszövet a feszítői felszínek feleƩ  és 
vaskos heg-kötegek a hajlítói területek feleƩ ; 
ezek a beteg számára igen zavaróak lehetnek. 
A köröm torzulásai a körömágy szakítoƩ  és 
roncsolt sérülései után gyakoriak: körömágy-
sérüléseknél az osztoƩ  (hasítoƩ ) köröm és a 
kampós köröm deformitás (8). Ezek a szövőd-
mények gyakran elkerülhetetlenek, azonban 
a legjobb megelőzés a körömágy sérülésének 
fi nom technikával végzeƩ , gondos rekonstruk-
ciója. 

Komplex regionális fájdalom tünetcsoport 
Korábban leginkább refl ex sympathicus 

dystrophia, algodystrophia, Sudeck-féle 
atrophia neveken említeƩ ék a kórképet, amely 
bármely kézsérülés után kialakulhat, különös-
képpen, ha idegsérüléssel szövődöƩ . Az el-
változás különböző formában jelentkezhet: 
spontán égő fájdalom, hyperalgesia, duzzanat, 
vasomotorikus rendellenességek, a végtag 
használhatóságának csökkenése és mozgásra 
kiváltoƩ  exacerbaƟ o. Bár spontán javulás le-
hetséges, a betegek többségénél különböző 
fokú tartós tünetek maradnak vissza: fájdalom, 
merev ízületek és a kéz normál használatának 
nehezíteƩ sége (30). A kezelésben a legjobb 
eredményeket a korai felismeréssel, az agresz-
szív gyógyszeres és gyógytornakezeléssel és 
a kiváltó ok(ok) megszüntetésével érhetjük 
el. A terápiában helyet kaphat a sympathicus 
idegek blokádja, az eredeƟ leg epilepszia, il-
letve a neuropathiás fájdalmak kezelésére ki-
fejleszteƩ  GabapenƟ n® (NeuronƟ n), vala-
mint egyéb gyógyszerek (például szteroidok) 
adása. Kiváltó okként szerepelhet még perifé-
riás ideg-irritációt kiváltó neuroma, kompresz-
sziós neuropathia, a gyógytorna során végzeƩ , 
túlzoƩ  passzív mozgatás, illetve a helytelenül 
alkalmazoƩ  dinamikus sínezés. A komplex re-
gionális fájdalom syndroma hatásai jóval súlyo-
sabb károsodásokat okozhatnak, mint az ere-
deƟ  sérülés (8). 

Compartment syndroma 
Compartment syndroma a kézen kiala-

kulhat roncsolt sérülések után, ischaemiával 
szövődöƩ  törés reperfusiója esetében, intra-
vénás injekció, robbanásos sérülés során (20), 
törést követő vérzés, artéria kanülálását köve-
tően, vagy az alkar, illetve a kéz tartós leszorí-
tása után. A felső végtagon az alkar a leggya-
koribb helye a compartment syndromának. 
A tünetcsoport gyakran alakul ki kábult (ká-
bítószer fogyasztó) betegeknél. Súlyosan sé-
rült gyermekek, akik számtalan vénás és ar-
tériás injekciót kaptak, szintén veszélyezte-
teƩ ek. A sikeres kezelést a mielőbbi felismerés 
és a kéz intrinsic izomzata rekeszeinek dekomp-
ressziója, továbbá, egyes esetekben a canalis 
carpi behasítása jelenƟ  (21). A compartment 
syndroma késői következménye a felső vég-
tagon a Volkmann-féle ischaemiás contractura 
(15), amely az érinteƩ  izomzat zsugorodásából 
és lokális ischaemiás neuropathiából tevődik 
össze. Az ischaemiás izom contractura igen 
rosszul reagál a konzervaơ v kezelési eljárásokra 
és agresszív sebészi beavatkozást igényel: a rö-
vidült izomzat elcsúsztatását, ín-meghosszab-
bításokat és ínáthelyezéseket, hasonlóan az 
egyéb felső végtagi spasƟ cus állapotok korrek-
ciójához (8).

A KÜLÖNLEGES SÉRÜLÉSEK 
SZÖVŐDMÉNYEI

Harapásos sérülések
Emberi harapásos sérülések a kézen leg-

gyakrabban az ökölbe zárt kéz okozta sérü-
lések, amikor ez a kéz lesújt egy másik személy 
szájára verekedés során. Ezekben az esetekben 
a sértő leggyakoribb sérülése kézháƟ  bőrének 
zúzoƩ -roncsolt sebzése a metacarpus fejecs fe-
leƩ , gyakran szövődve az extensor ín(inak) és 
a kézközépcsont fejecsének sérülésével. A fel-
színesnek ítélt seb azt a téves következtetés 
sugallhatja, hogy a sérülés jóval felületesebb, 
mint valójában és a gennyes MP ízüleƟ  arthriƟ s 
sokáig felderítetlen maradhat. A kezelés szak-
szerű és alapos dèbridement-ból, drenálásból, 
rövid ideig tartó rögzítésből, intravénás és lo-
kális anƟ bioƟ kum kezelésből áll. 

A kéz állaƟ  harapásból származó sérülé-
seit leggyakrabban kutyák és macskák okozzák. 
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E sérülések hosszan tartó gyógytartammal 
járnak, különösképpen, amikor a sérülés és a 
kezelés megkezdése közöƩ  hosszabb idő telik 
el. Kutyaharapás gyakran szövődik a lágyrészek 
roncsolt sérülésével és csonƩ öréssel. A macs-
kaharapások azért is jelentenek veszélyt, mivel 
a tű vékonyságú macskafogak könnyen beha-
tolnak az ízületek üregébe, az ínhüvelyekbe 
és a kéz mélyebben fekvő szöveteibe az ártal-
matlannak látszó sebzésen keresztül (13). A ve-
szeƩ ség elleni védőoltás adása egyéni megíté-
lést igényel.

A kéz rovarcsípései, mint például a barna 
remete póké fájdalmas, lassan gyógyuló se-
beket okoznak, hosszan tartó funkciókorlá-
tozással. Kezdetben a csípés helye fájdalom-
mentes lehet. Amikor sebészi excisio indikált, 
a legjobb eredmények a korai stádiumban vég-
zeƩ  műtétek után várhatók (7). 

Kémiai égési sérülések
Ipari savak okozta égések a kézen akkor for-

dulhatnak elő, ha a vegyszerrel foglalkozó, álta-
lában tapasztalatlan munkások akár kis meny-
nyiségű savat cseppentenek a kezükre. Ez a sé-
rülésơ pus a kezdeƟ  időszakban gyakran nem 
kerül felismerésre, mivel a sérülés látható jelei 
csak később mutatkoznak meg. Sósav és fl u-
orsav gyakran használatos az ipari folyama-
tokban és súlyos égéseket okozhatnak, ame-
lyek az expozíció napján még alig láthatók. 
Korai felismerés és helyi, intravénás, akár 
intraarteriális calcium-gluconate adása csök-
kenƟ  a fájdalmat és a szöveƟ  elhalás nagyságát 
(8). 

Fehér foszfor okozta égési sérülés elő-
fordulhat katonai lőszerek kezelésénél, tűz-
oltóknál, és egyéb ipari és mezőgazdasági 
termékek előállításánál. Mély, progrediáló 
égési sebek és számos szervrendszer elég-
telenségének általános hatásai jelentkez-
hetnek. Bár a réz-szulfátot javasolják specifi kus 
anƟ dotumként, a legbiztosabb és leghatáso-
sabb kezelés a bőséges, vizes irrigáció (8, 9). 

Injekció okozta sérülések
Magas nyomású injekciós sérülések: festék, 

kenő folyadékok és más anyagok magas nyo-
mású géppel történő befecskendezése nem 
gyakori, azonban nagy jelentőségű, mivel a sé-
rülést gyakran későn diagnoszƟ zálják. Nyomás 

alaƩ  ezek az anyagok bejutnak a kéz szöveƟ  ré-
seibe, a hajlítóinak, idegek, artériák köré és a 
kéz bursáiba, valamint a kéz és az alkar reke-
szeibe. A nagy nyomással bejuƩ atoƩ  idegen 
anyagok eljuthatnak az ujjbegytől akár a mell-
kasfalig. A vizsgálót félrevezetheƟ  a látható kis 
sebzés és (a befecskendezeƩ  anyagtól függően) 
viszonylagosan csekély fi zikális tünet. Röntgen-
vizsgálatnál a lágyrészekben levegő, apró szem-
cséjű törmelékek, vagy pigment látható, a fes-
tékfajták bizonyos ơ pusaitól függően. A kezelés 
a sürgősséggel elvégzeƩ , radikális dèbridement 
(29). A nyomás alaƩ  befecskendezeƩ  anyag a 
laza kötőszövetes struktúrákon keresztül halad 
hosszirányban és csak az igen gondos eltávo-
lítás óvja meg a fontos képleteket a károso-
dástól. A késői sebészeƟ  beavatkozás során 
a szennyezeƩ  területeknél gyakran „en bloc” 
excisiót (8), szükség szerint pedig amputációt 
kell végezni. A késői eredmények a legrosz-
szabbak, amikor a befecskendezeƩ  anyag, il-
letve a petróleumbázisú oldószer, vagy (ho-
mokfúváshoz használatos), apró részecskéket 
tartalmazó szer magasan, proximal felé is el-
jutoƩ  az alkar szövetei közé. A befecskende-
zeƩ  anyag nem steril, ezért profi lakƟ kus anƟ -
bioƟ kum kezelés szükséges. Abban az esetben, 
amikor vérellátási zavar alakul ki, a primer am-
putáció megfontolandó (16). A nyomás alaƩ  
álló, aeroszol fl urocarbon oldat, amelyet hűtő 
egységekben használnak, mélyre terjedő fa-
gyási sérüléseket okozhat (8).

A kéz mesterséges vagy szándékos sebei 
ritkák, azonban sikeres kezelésük nehéz a kiúju-
lásuk miaƩ . Duzzanat, fekélyképződés és visz-
szatérő sebgyógyulási zavarok gyakoriak. Ezek a 
sebek a legơ pusosabban a nem domináns kéz 
háƟ  felszínén találhatók és főleg narkoƟ kum-
függőknél észlelhetők. 

A KOMPLEX KÉZSÉRÜLÉSEK 
SZÖVŐDMÉNYEI

Eaton (8) meghatározása szerint komplex 
sebeknek azokat a sérüléseket nevezzük, ame-
lyek hajlamosítanak szövődmények kialaku-
lására, még adekvát kezelés melleƩ  is. A kéz 
gyakran előforduló, komplex sérülései előre 
megjósolható komplikációkkal járnak.

A kéz traumás csonkolásai gyakran az uj-
jakon fordulnak elő. Az amputációval együƩ  
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járó idegátvágás mindig neuroma képződéssel 
jár és a kezelést végző sebésznek az ideg-
csonkot rövidre vágva kell a reszekált idegeket 
magasan a lágyrészekbe helyezni, hogy a fáj-
dalmas csonk kialakulását megelőzze (2. ábra). 
Komplex regionális fájdalom tünetcsoportot ki-
válthatnak a fájdalmas amputációs csonkok és 
a korai időszakban nehéz elkülöníteni a duzza-
naƩ ól, a contracturától és a fájdalmaktól, ame-
lyek mindig velejárói e sérüléseknek. Hidegér-
zékenység, vagy -intolerancia a betegek több-
ségénél jelentkezik, ám rendszerint csökken 
az első év után. Amikor a distalis phalanx több 
mint egyharmada amputálódoƩ , úgyneve-
zeƩ  kampó alakú körömdeformitás alakulhat 
ki; ilyenkor a körömágy a palmaris oldal felé 

nő le, így fedve a distalis ujjbegyet. A köröm 
maradványok szövődményei csökkenthetők a 
germinalis matrix gondosan végzeƩ , teljes ki-
metszésével. E sérülések viszonylag gyakoriak 
gyermekkorban (11). A proximalis phalanx ma-
gasságában végzeƩ  amputációk után gyakran 
jön létre az érinteƩ  ujjon extensiós állás. A 
mutató, vagy kisujjon végzeƩ  metacarpo-
phalangealis exarƟ culaƟ o nem ritkán eredmé-
nyez előemelkedő, jól látható, könnyen sérülő 
kézközépcsont fejecset. Ugyanakkor a középső, 
vagy gyűrűsujjon e műtét után mélyedés („hole 
in the hand”) jön létre, amikor kis tárgyakat a 
kézben tartva, azok a tölcsér alakú tenyérből ki-
esnek. Ezek a szövődmények csökkenthetők az 
érinteƩ  metacarpus eltávolításával, azonban a 

2. a ábra  Jobb középső ujj amputációja után kialakult 
fájdalmas neuroma az 5. ujjidegen

2. b ábra  A neuromát kipreparáljuk; látható az ideg-
vég megvastagodása

2. c ábra  Az idegvéget előhúzva magasan, 
proximalisan reszekáljuk, hogy az ép szövetekbe 

csússzon vissza.



Magyar Traumatológia • Ortopédia • Kézsebészet • Plasztikai Sebészet • 2014. 57. 2-3.138

tenyér némileg keskenyebb, a csúcsfogás pedig 
csökkent erejű lesz (8). 

Idegentestek a kézen gyakran okoznak tü-
neteket, főleg, ha a distalis ujjpercen for-
dulnak elő. Eltávolításuk legcélszerűbben 
vértelenítésben és általános érzéstelenítésben 
történik. Gondot okozhat, ha a kivételük során 
visszamaradnak részek belőlük (műtét előƩ  és 
után a röntgenfelvétel kötelező!), továbbá a 
műtét után fertőzés, illetve hegesedés alakul 
ki. Szövődmény forrása lehet a szerves idegen 
test (fa, növényi tüske, stb.), vagy súlyosan 
szennyezeƩ  fém. Phoenix datolya pálma tüskéi 
gyakran okoznak krónikus, steril gyulladásos re-
akciót és ilyenkor szükségessé válik a primer 
kezelés során a radikális dèbridement és a ki-
terjeszteƩ  synovectomia (4, 19). Az idegen 
test behatolási pontja az MP ízület dorsalis fel-
színén, vagy az interphalangealis (IP) ízületek 
feleƩ , illetve az ujjak fl exiós barázdája terü-
letén gyanút kelthet az inak és a mély spáci-
umok fertőzésére. Az idegen testek okozta kró-
nikus szövődmények radikális kimetszéseket és 
synovectomiát igényelnek (8). 

A felső végtag égési sérüléseinél a cél 
a korai, defi niơ v sebzárás teljes vastagságú 
bőrtranszplantátummal, vagy tangenciá-
lisan végzeƩ  excisio után félvastag bőr átülte-
tésével, illetve lebenyplaszƟ kával, majd a le-
hető legkorábbi időpontban végzeƩ  mobili-
záció (22). Compartment syndroma, ujjközi 
redők contracturája, extensor és fl exor káro-
sodások, hypertrophiás hegek és heterotopiás 
meszesedések gyakori szövődményeket jelen-
tenek. Ritkán, az artéria brachialis mentén lét-
rejöƩ  felszíni, kontaktégés után ischaemiás 
végtagvesztés jöhet létre (5). A kéz gyermek-
korban bekövetkezeƩ  égéseinél gyakran izo-
lált kontaktégést találunk a tenyér területén, 
főképpen kisgyermekeknél, akik, ha hirtelen 
megfognak egy forró tárgyat, a fájdalom elle-
nére sem tudják gyorsan elengedni. Mint a kéz 
egyéb égési sérüléseinél kimetszés és bőrátül-
tetés javallt (2). 

A kéz fagyási sérüléseinek kezelésében 
számos kezelési javaslat létezik, de a gyors fel-
melegítésben egyetértés uralkodik a szak-
irodalomban. A hagyományos kezelés meg-
fi gyelésből, majd késői amputációk elvégzé-
séből áll. Csont szcinƟ gráfi a segít elkülöníteni 
a nem gyógyítható és a kezelésre potenciálisan 

alkalmas területeket. Korai műtéƩ el megóv-
hatjuk a sérülés határán lévő szövetek vérel-
látását és így nem károsítjuk a meglévő részek 
működését (26).

A felső végtag elektromos égési sérülései 
kiterjedt károsodást okozhatnak a mélyebben 
fekvő szövetekben: compartment syndroma, 
továbbá mély szöveƟ  necrosis és késői 
vascularis thrombosis jön létre (3). Korai fel-
tárás és a mélyebb rekeszek dekompressziója, 
az erek szegmentális defektusainál ér-graŌ tal 
végzeƩ  rekonstrukció és a korai mikrovascularis 
szabad lebennyel végzeƩ  helyreállítás csök-
kenƟ  a szükséges amputációk számát és meg-
rövidíƟ  a gyógyulás idejét (6).

A kéz lecsupaszító (degloving) sérüléseit 
gyakran eredményezik mozgásban lévő gépek, 
amelyek elkapják a kéz lágyrészeit és össze-
roncsolva lehúzzák a bőrt és az alaƩ a lévő szö-
veteket. Ha lehetséges, a lehúzoƩ  szöveteket 
mikrovascularis replantációval ültetjük vissza; 
ez az eljárás adja a legjobb eredményeket, bár 
az érzőképesség elfogadható szintű visszaté-
rését még ezzel a technikával is nehéz elérni. 
Ha a replantáció nem lehetséges, primer ki-
metszés, majd graŌ tal, vagy lebenyplaszƟ kával 
történő bőrpótlás, súlyos roncsolódásnál az ujj 
amputációja indikált (1). 

A SÚLYOS KÉZSÉRÜLÉSEK 
SZÖVŐDMÉNYEINEK KEZELÉSE

Inadekvát primer sebellátás 
A sebgyógyulási szövődmények – mint a 

fertőzés, az elhúzódó gyógyulás, a széli necrosis 
és a sebszétválás – leggyakoribb okozója az 
elégtelen primer sebellátás (dèbridement). 
Ha a sérülés területét bizonyossággal meg 
tudtuk határozni, a súlyosan roncsolt terüle-
teket ki kell metszenünk, arra számítva, hogy 
szükség lehet komplex, lebennyel történő seb-
zárásra. A dèbridement során el kell távolítani 
a súlyosan szennyezeƩ  szöveteket és azokat az 
ischaemiás területeket, amelyeknek nem lehet 
a vérellátását helyreállítani. A sebkimetszés 
kezdeƟ  szakaszában a műtétet vértelenítésben 
(tourniquet) végezzük, a súlyosan roncsolódoƩ  
szöveteknél „en bloc” reszekciót végezve (8). 
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A sebzárás rossz időzítése 
A súlyosan sérült kézsebek zárásának idő-

zítése a hagyományos beosztás szerint feloszt-
ható primer (azonnali), halasztoƩ  primer (két 
héten belüli) és szekunder (két hét utáni) ellá-
tásra. HalasztoƩ  primer sebzárás javasolt há-
borús (katonai) és egyéb súlyos kézsérülések 
eseteiben. Azok a nyílt sebek, amelyek alkal-
masak a lebennyel történő sebzárásra fel-
oszthatók akut (a granulációs szövet megjele-
nése előƩ  rendszerint kevesebb, mint egy hét 
után), szubakut (a granulációs szövet megje-
lenése után, a tömöƩ  hegszövet kialakulása 
előƩ , rendszerint az első és negyedik hét kö-
zöƩ ) és krónikus (rendszerint egy hónap után) 
időszakokra. Ha a sebzárást az akut időszakban 
végezték el, a szövődmények száma alacso-
nyabbnak mutatkozoƩ  (8, 12, 18). 

A replantáció szövődményei 
A komplex kéz-sebzések összes szövőd-

ménye kifejlődhet replantáció után, bele-
értve az ín összenövéseket, az ín-rupturát, a 
neuroma kifejlődését és az elhúzódó sebgyógy-
ulást. A szövődmények létrejöƩ e jóval gya-
koribb dohányosoknál, distalis szinten vég-
zeƩ  replantációk eseteiben és roncsolt sérü-
léseknél (28). Sikeres replantáció után a vé-
nákkal kapcsolatos komplikációk gyakoribbak 
az artériás, thrombosisos eredetű elzáródá-
soknál (23). E szövődmények előfordulásának 
kriƟ kus ideje az első négy posztoperaơ v nap 
(14). Széli necrosis, vagy lokalizált gangraena 
legtöbbször a nem tökéletes sebkimetszésből 
és az élő–éleƩ elen szövethatár helytelen meg-
ítéléséből származnak. A sikeres visszaültetés 
leggyakoribb szövődménye a contracturák ki-
alakulása, amely gyakran az inak összenövé-
séből származik. A hideg intolerancia ritkább 
a gyermekkorban, jóval gyakoribb a felnőƩ kori 
replantáltaknál. EsztéƟ kailag zavaró ujjbegy 
atrophia a visszaülteteƩ  ujjaknak közel a fe-
lében alakul ki, a nem tökéletes reinnerváció és 
számos esetben az elhúzódó ischaemia késői 
hatásának következtében (23). Az érzékelés 
visszatérésének elmaradása lényegesen gya-
koribb felnőƩ eken, mint gyermekeken, amikor 
a két ujjartéria közül az egyiket sem varrták 
meg (1), illetve avulsiós sérüléseknél (8). Lo-
kális szövődmények kialakulhatnak a hely-
reállítoƩ  ereken is: pseudoaneurysma (10), 
arteriovenosus fi stula (17), szűkület és késői 
thrombosis; akárcsak bármely érhelyreál-
lító műtét után (8). Elhúzódó törésgyógyulás, 

álízület, vagy avascularis necrosis szintén ki-
fejlődhet, különösképpen, ha a replantáció az 
ujjpercek ízület közeli magasságában történt, 
mivel a phalangealis fejecs porccal fedeƩ  és 
primeren intramedullaris vérellátással rendel-
kezik (25). A replantáció elvégzése komoly dön-
tést igényel, annak ismeretében, hogy a műtét 
utáni rossz eredmény gyakrabban okozhat 
munkaképtelenséget, mint a primer amputáció 
(28).

Az érsérülések szövődményei
A gyűrű okozta avulsiós sérülések az egy-

szerű szakítoƩ  bőrsebzéstől, az artériás vagy 
vénás folytonosság megszakadáson át a teljes 
traumás amputációig terjedhetnek. A sérülés 
kiterjedése rendszerint nagyobb, mint azt az 
első vizsgálaƩ al feltételeztük. A kombinált 
vascularis és csontsérülések gyakran nem ál-
líthatók helyre, dacára az egyszerű, zúzoƩ  seb-
zésnek tűnő kinézetnek. Amikor a gyűrű a kör-
körös ujjsebzéssel együƩ  lecsupaszítja az ujjat, 
a lágyrész boríték belülről kifelé kifordulva 
rendszerint olyan súlyos sérülést eredményez, 
hogy ilyenkor gyakran helyreállíthatatlanul ká-
rosodik az ujj. Ha a „lenyúzás” kisebb fokú, a 
helyreállítás véna graŌ okkal és lebennyel meg-
oldható, azonban a végeredmény gyakran 
merev és érzéketlen ujj lesz (8). 

A régóta fennálló, nem csillapodó vérzés 
legvalószínűbb oka a részleges érsérülés. A 
folyamatos vérzés jobban csillapítható lo-
kális nyomással, mint vakon, műszerrel vég-
zeƩ  leszorítással; amelynek következ-
ménye idegsérülés is lehet. Az érsérülések 
késői szővődménye pseudoaneurysma, vagy 
thrombosis (8).

Dialízis következménye: A betegek közel 
2%-ában fejlődik ki súlyos vérellátási zavar a 
kézen a dialízis előƩ  végzeƩ  érsebészeƟ  be-
avatkozás következtében. A komplikáció leg-
gyakrabban cukorbetegeken alakul ki, akiknek 
mulƟ plex angiopathiájuk, vagy neuropathiájuk 
van. Az azonnali felismerés és kezelés döntő 
fontosságú, hogy megelőzhessük a szövethi-
ányt és a végleges idegkárosodást. A sérülés 
gyanúja felvetődik, amikor az ujjak fájdalma, 
zsibbadása vagy idegrendszeri tünetek lépnek 
fel (24). Az opƟ mális kezelés a (Cimino) fi sztula 
lekötéséből áll. Ideg-kompressziót eredmé-
nyezhetnek még a beülteteƩ  idegen anyagok, 
vagy az érvarrat körül kialakult haematoma (8).
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Összefoglalva: A felső végtag érsérülé-
seinek általános szövődményei: Ischaemia 
okozta gangraena, krónikus ischaemia, intrinsic 
contracturák, traumás aneurysma, arterio-
venosus fi stula, thrombosis és embolisaƟ o ki-
fejlődhet a kézen, akárcsak bárhol, vascularis 
sérülés után. A humerus supracondylaris tö-
rései a brachialis artéria kompresszióját, vagy 

szakadását okozhatják és az artériás keringés 
helyreállítását az alkaron posƟ schaemiás, 
reperfusiós károsodás követheƟ , akár műtéƟ , 
akár zárt helyretétel után. Fasciotomiát kell vé-
gezni, ha az ischaemia időtartama nem haladja 
meg a két órát és a compartment nyomási ér-
téke emelkedeƩ  (8).
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Beszámoló a XIX. Dél-Magyarországi Traumatológus 
Kongresszusról 

PROF. DR. NEMES GYÖRGY

BESZÁMOLÓ

Kilenc dél-magyarországi megye baleseƟ  sebészei veƩ ek részt Sárváron, 2014. május 9–11-
ig, a XIX. Dél-Magyarországi Traumatológus Kongresszuson, a két BalesetsebészeƟ  Klinika, vala-
mennyi oktatókórház és szinte minden traumatológiai osztály képviselteƩ e magát, több elő-
adással is. Az osztrák határ közelében lévő szép kisváros, két napig több száz balesetsebésznek, 
szakdolgozónak, gyógytornásznak adoƩ  oƩ hont. 

19 évvel ezelőƩ  szervezték meg először a dél-magyarországi traumatológusok vándorgyűlé-
süket, amelyet kisebb létszám jellemzeƩ , baráƟ  hangvétel és családias légkör. IƩ  jó lehetőség kí-
nálkozik az új módszerek bemutatásra, megbeszélésére. A magas szakmai színvonalat, a gördülé-
keny, résztvevő centrikus rendezést a szombathelyi Markusovszky Egyetemi Oktató Kórház megyei 
traumatológiai osztály és az Alapítvány a Vas megyei BaleseƟ  Sebészetért biztosítoƩ a, garantálta. 

A kongresszus-sorozat hosszú évek kihagyása után folytatódoƩ  – hangsúlyozta bevezetőjében 
a kongresszus elnöke, Dr. Biró Csaba, a szervező kórház traumatológiai osztályának főorvosa. Az 
osztály tavaly ünnepelte fennállásának 60. évfordulóját, megemlékezeƩ  elődeiről. Megtudtuk, 
hogy a szombathelyi traumatológián kiemelten foglalkoznak a térdsérülések ellátásával, legyen az 
korszerű konzervaơ v kezelés, operaơ v töréskezelés, szalagrekonstrukció, sportsebészet, vagy akár 
proteƟ ka. 

A főtéma az „Új eljárások a térdsérülések kezelésében” volt, amely lerágoƩ  csontnak tűnik, 
de aki az előadásokat végig hallgaƩ a, megtapasztalhaƩ a, hogy a traumatológia ezen területén is 
gyors változások, nem szűnő előrehaladás van. 

A tudományos program fő témái: a térd és környező régiók lágyrész és csontsérülései, insta-
bilitásai, új diagnoszƟ kai és kezelési, műtéƟ  módszerei voltak. E terület traumás elváltozásai ki-
emelten fontosak, mert a sportolók, motorkerékpárosok és autósok baleseteinél egyre gyako-
ribbak. Kiderült az is, hogy a „lerágoƩ  csontnak” tűnő térdsebészetben mennyi újdonság van. 

A kongresszuson négy részben harminckét előadás hangzoƩ  el a térdízüleƟ  és térdközeli tö-
rések, a térdízüleƟ  instabilitás, a térdízüleƟ  lágyrész problémák és varia témakörben. A szakma 
„nagy öregjein” kívül örvendetesen sok fi atal traumatológus és szakdolgozó mondta el tapasztala-
tait az új módszerek és eszközök, gyógyító eljárások, utókezelés, rehabilitáció alkalmazásáról. Hal-
loƩ unk a computer navigációval támogatoƩ  Ɵ bia plateu törés ellátásáról, vagy a szepƟ kus környe-
zetben végzeƩ  törésgyógyítás és implantátum megtartására való agresszív vákuum kezelés ered-
ményeiről is, de többen elemezték a sikertelenségek okait is.

Eddig is gondoltuk és most is bebizonyosodoƩ , hogy a traumatológia igen gyorsan fejlődő és 
kiszélesedő szakma. Amint Simonka János Aurél professzor kifejteƩ e, a korszerű MR képet is tudni 
kell értékelni a balesetsebésznek, de szükséges, hogy maga is tudjon például ultrahangos vizsgá-
latot végezni. A traumatológusnak egész tudástárát 5 évente fel kell újítania. 

A nagy érdeklődést mutaƩ a, hogy az előadások zsúfolt nézőtér előƩ  zajloƩ ak és a vitákra sok-
szor kevésnek bizonyult a rendelkezésre álló idő. A kongresszus kiemelkedően nagy sikerrel zá-
rult, a résztvevők sok hasznos információval gazdagodtak, iƩ  szerzeƩ  tudásuk biztosan hozzájárul 
a hazai traumatológia további gyors fejlődéséhez. 

A fogadás szokatlan meglepetéssel indult! A szervezők kihirdeƩ ék, hogy a Ɵ tokban tartoƩ  
helyszínre az autóbuszok pontosan indulnak, gyülekezés a kongresszusi szálló óriási halljában. 
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Mindenki oƩ  tolongoƩ , amikor teljesen váratlanul, egyre növekvő hangerővel, énekkarral, nagy 
zenekarral (Savaria Szimfonikusok) felcsendült a földszinten és emeleten, Carl Orff  Carmina 
Buránája, a valaha volt legnépszerűbb, komolyzenei mű néhány részlete, ámulatba ejtve a hallga-
tóságot. 

Az eseménynek helyt adó, festői környezetben elhelyezkedő Spirit Hotelben a példásan szer-
vezeƩ  és lebonyolítoƩ  tudományos programok melleƩ  lehetőség kínálkozoƩ  baráƟ  beszélgeté-
sekre, a legújabb szakmai kérdések megtárgyalására, ugyanakkor mód nyílt a kikapcsolódásra, pi-
henésre is. Pár nappal később a résztvevőkre még újabb meglepetés várt: postán, CD-én meg-
kapták az említeƩ  bevezető hangversenyről készült videót. 

Ismét meg kell köszönjük Biró Csaba osztályvezető és Horváth Csaba főorvosoknak, és a szer-
vezőbizoƩ ságnak, név szerint Bauer OƩ ó, Rajki Csaba, Rosanics Péter, Szilágyi Zoltán, Kiss Balázs, 
Kelemen Péter, Mátrai Ákos kollégáknak a kitűnő szervező munkát és azt, hogy ismét életre kel-
teƩ ék a Dél-Magyarországi Traumatológusok Kongresszusát. 

Várjuk a következőt!
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Az ortopédia és a traumatológia kapcsolatáról 

PROF. DR. BELLYEI ÁRPÁD

VITA

Ez évben lejár a Traumatológiai és Ortopédiai Szakmai Kollégium 10 éves moratóriuma, amely 
a közös szakvizsga EU kompaƟ bilis kialakítása után az intézményrendszerrel kapcsolatos állásfog-
lalást tartalmazta. 

Előzmény: 2004-ben traumatológiai és ortopédiai közös szakvizsga került bevezetésre, ugyan-
akkor 10 éves időtartamra a két szakmai kollégium nem javasolta a különálló ortopédiai és trau-
matológiai osztályok intézményi összevonását, mivel ez nem volt EU előírás, továbbá az európai 
tapasztalat és minták is igen eltérőek voltak. 

Abban az időben, főleg a németnyelv területen, egy összevonási tendencia volt látható, amely 
10 év elteltével napjainkban megfenekleƩ  és újra a szétválasztás került előtérbe. Ennek oka, hogy 
a két szakma teljesen önálló működése biztosítja legjobban a szakmaiságot, továbbá függetlenül 
az intézményi összevonásoktól, a valóságban teljesen önálló belső szakmai működés történt. 
Tehát az összevonások semmit nem oldoƩ ak meg, sőt nagyon sok példa van arra, hogy mindegyik 
szakmában a szubspecialitások is önálló intézményeket tartanak fenn, vagy követelnek ki. 

Például: 
•  Gerincsebészet (lásd Királyhágó u., Varga Péter Pál) 
•  Gyerekortopédia (lásd Heim Pál Gyermek Ortopédia) 
•  KézsebészeƟ  önálló osztályok több helyen 
•  SzepƟ kus csontsebészeƟ  különálló osztályok több helyen 

A hazai ellátó rendszerben a következő négy indok veteƩ e fel az összevonást:
1. Közös szakvizsga, 
2.  Közös ügyelet megoldhatósága különösen kisebb osztályokon, 
3.  Közös műtőblokkok kialakítása a közös műszerpark racionalizálásával (ezen korábbi indok ma 

már nem helytálló, hisz a két szakma műtéƟ  specialitásai a közös kubatura ellenére önálló mű-
téteket és önálló műszerparkot igényel) 

4.  Egységes műszer beszerzés, amely szintén álindok, hisz mindkét szakma sajátos műszer és 
implantátum-rendszert igényel, és a közös beszerzés technikai része amúgy is feljebb tolódoƩ , 
egyetemi vagy kórházi szintre. 

Hazai tapasztalatok 

Úgy egyetemi, mint kórházi szinten a 10 éves moratórium ellenére történtek összevonások. 
Formai és látszaƟ ntézkedések voltak, hisz mindkét szakma önálló életet él és követel nem csak 

hazánkban, hanem Európában is. 
A közös főnök kinevezése csak oƩ  működik jól, ahol erre intelligens résztvevőket találnak, 

aminek esélye már csak a kétszereplős számok törvénye alapján is 25%. 
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A személyi problémák kiküszöbölésére a legjobb megoldás 2–4 évenként, váltoƩ  rotációs inté-
zetvezetés. 

A Magyar Traumatológus Szakmai Kollégium és a Magyar Ortopéd Szakmai Kollégium közös ja-
vaslata: 

•  Egyetemi szinteken az önálló Traumatológiai és Ortopédiai Klinika fenntartása, hisz ezen ese-
tekben a személyi létszám nagyobb, továbbá fő feladat az önálló graduális képzés–oktatás, va-
lamint a posztgraduális elkülönült oktatási rendszer. 

•  Megyei Kórházakban is javasoljuk az önálló osztályok megtartását, hisz a közös ügyeleƟ  és a kö-
zös műtő blokk működtetése csak technikai kérdés. 

•  Amennyiben a kórházvezetés úgy dönt, hogy összevont osztályokat működtet, rotációs vezetés 
a legalkalmasabb a személyi problémák kiküszöbölésére. 
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Az ortopédia a hazai orvosi szakképesítések közöƩ  az elsők közöƩ  tűnt fel, minthogy 1936-ban 
a szakképzést szabályozó BM rendeletben „testegyenészet” név alaƩ , hároméves szakképesítési 
idővel már szerepel. A képzési idő 1958-tól leƩ  4 éves, majd 1983-tól 4½ éves tartamú. Az új szak-
képzési rendszerben – hasonlóan a többi manuális szakmához – vált 6 évessé a képzés. A szak-
képzés így folyt 2003-ig, amikor utoljára leheteƩ  az önálló ortopédia szakképesítést választani, 
minthogy 2004-től már csak a közös – „eurokonform” – szakképzésbe leheteƩ  belépni és az or-
topéd-traumatológiát választani. 

A traumatológia koránt sem ilyen régóta ismert szakképesítési forma, az 1959 óta ismert – 
akkor még ráépíteƩ  – szakképesítés csak 1983-tól (!) leƩ  alap-szakképesítés, addig – sebészeƟ  
szakvizsgával – leheteƩ  megszerezni a jártasságot. A ráépíteƩ  szakképesítés 2 éves időtartamú 
volt, az alap-szakképesítés 1983-tól kezdődően 5, majd 1999-től 6 éves képzési időtartamú volt, 
2004-ben a választhatósága megszűnt.

Az ortopéd-traumatológiai szakképesítés egyrészről az EU-csatlakozás miaƩ  történt, más-
részt azért, mert amíg a hazai ortopédiai szakképesítést – az elnevezése alapján – automaƟ kusan 
egyenértékűként fogadták el az EU tagállamok, addig a traumatológia elismerését kiegészítő te-
vékenységhez kötöƩ ék. 2004-től már csak a közös ortopéd-traumatológiai szakképzésbe leheteƩ  
jelentkezni. A szakma képviselői – akkor – úgy gondolták, hogy a hazai traumatológiából a végtag-
traumatológia fokozatosan fog az ortopéd-traumatológiába beolvadni, míg a polytraumaƟ záció 
részint a sürgősségi, részint az intenzív terápiás feladatkörhöz fog tartozni.

A 2005/36/EK Európa ParlamenƟ  Direkơ va szerint – jelenleg – az alábbi szakképesítések te-
kinthetők egyenértékűnek a gyakorlatban (az automaƟ kus elismerés azt jelenƟ , hogy minden tag-
ország köteles elfogadni az alábbi megjelöléssel kiadoƩ  szakképesítést, és nem vizsgálhatja annak 
tartalmát!).

Amint látható, a 31 EU/EFTA országból 18 esetben csak ortopédia megjelölés szerepel a szak-
képesítésen, míg 13 esetben – így Magyarországon is – szükségét láƩ ák a traumatológiát is sze-
repeltetni a szakképzés címében. IƩ  kell megjegyezni, hogy amíg korábban az úgynevezeƩ  an-
golszász gyakorlatra hivatkoztak az ortopéd-sebészeƟ  szakképesítés kompetencia-körét ille-
tően (amelyet később ki kelleƩ  egészíteni a francia, hasonló elnevezéssel), mára csak az ame-
rikai orthopaedic surgery alaƩ  értendő a klasszikus ortopédia és a végtag-traumatológia együƩ es 
művelése, még a korábban példaként említeƩ  országokban is változtaƩ ak az elnevezésen és leƩ  
„trauma and orthopaedic surgery”. 

Még egy szempontot kellene komolyan mérlegelnie a kérdésben döntést hozni szándéko-
zóknak, nevezetesen, hogy amíg a hazai szakképzés 6 éves időtartamú, addig az Egyesült Király-
ságban és Finnországban – tudomásom szerint – a képzés tartama 8 év, Norvégiában még ennél is 
hosszabb. A keƩ ős szakma elsajáơ tásához ennyi szükséges!

Ortopéd–traumatológia szakképzés

DR. BODOSI MIHÁLY 

VITA
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Ortopédia 
A képzés legrövidebb 

időtartama: 5 év

Belgium Chirurgie orthopédique / Orthopedische heelkunde

Bulgária Ортопедия и травматология

Cseh Köztársaság Ortopedie

Dánia Ortopædisk kirurgi

Németország Orthopädie (und Unfallchirurgie)

Észtország Ortopeedia

Görögország Ορθοπεδική

Spanyolország Cirugía ortopédica y traumatología

Franciaország Chirurgie orthopédique et traumatologie

Írország Trauma and Orthopaedic surgery

Izland Bæklunarskurðlaekningar

Olaszország Ortopedia e traumatologia

Ciprus Ορθοπεδική

LeƩ ország Traumatoloģija un ortopēdija

Liechtenstein Orthopädische Chirurgie

Litvánia Ortopedija traumatologija

Luxemburg Orthopédie

Magyarország Ortopédia és traumatológia

Málta Kirurgija Ortopedika

Hollandia Orthopedie

Norvégia Ortopedisk kirurgi

Ausztria Orthopädie und Orthopädische Chirurgie

Lengyelország Ortopedia i traumatologia narządu ruchu

Portugália Ortopedia

Románia Ortopedie şi traumatologie

Szlovénia Ortopedska kirurgija

Szlovákia Ortopédia

Finnország Ortopedia ja traumatologia / Ortopedi och traumatologi

Svédország Ortopedi

Svájc Chirurgie orthopédique et traumatologie de l’appareil 
locomoteur 

Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des 
Bewegungsapparates 

Chirurgia ortopedica e traumatologia del sistema motorio

Egyesült Királyság Trauma and orthopaedic surgery



Vita
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Miután az ily módon – a szakképzés vonalán – egységessé teƩ  két szakma intézményi háƩ ere 
változatlan maradt, a képviselők megegyeztek abban, hogy az egyesülést ellenzők megnyugtatása 
érdekében 10 éven át legyen közös ugyan a szakképesítés, de az ortopédiai és traumatológiai osz-
tályok összevonását még ne szorgalmazzák. A megállapodás szerint 10 év elmúltával üljön le tár-
gyalóasztalhoz a két szakterület, és Ɵ sztázza a különállás vagy összeolvadás kérdését az eddigi ta-
pasztalatok alapján, fi gyelemmel mind a szakmai (szervezési, irányítási), mind a szakképzési szem-
pontokat elemezve. A 10 év eltelt, most válik szükségessé az említeƩ  tapasztalatok megvonása és 
annak eldöntése, hogy a két szakma a jövőben miként működjön együƩ , illetve egymás melleƩ . 

Graduális képzési szempontok
Bár fentebb a szakképzési szempontokat kezdtem ismertetni, nem hagyhatók említés nélkül 

az előzmények, hiszen a graduális képzésben változatlanul külön tanszék oktatja az ortopédiát 
és külön tanszék a traumatológiát. Megfelelően (?) előírt óraszámban – elméleƟ  és gyakorlaƟ  
program szerint – zajlik az oktatás, és ugyancsak elkülönülten kezelik minden egyetemen az adoƩ  
szakma záróvizsgáját is.

A graduális képzést illetően az egyetemek egyezteteƩ  program szerint készíƟ k el anyagaikat, 
nem volt, és jelenleg sincs tervben a két szakterület egyetemi oktatásának egységesítése. Nem is 
volna kívánatos, hiszen a két szakterület általános orvos számára szükséges szakmai ismereteket 
nyújt, és igyekszik tájékoztatni arról, hogy mely betegségformák esetén kell a kezelőorvosnak 
szakorvoshoz fordulnia. 

Minderre csak azért gondoltam kitérni, mert a folyamatos tanügyi reformok, és a tárgyak ok-
tatásának rövidítése esetén néhányak számára csábító lehet az „amúgy is egységes szakképesítés” 
indokával a szakterületek közös oktatásának előterjesztése. Szerencsére azonban az egyetemeken 
az egyes tanszékek az önállóságukat eddig is sikeresen őrizték meg, és segíteni kell őket abban, 
hogy a jövőben is megmaradjon integritásuk.

Szakképzési szempontok
Bár kétségtelen, hogy számos tagországból hallani olyan állásfoglalásról, hogy mégis szükséges 

volna különválasztani az ortopédiát és traumatológiát – ma már német (osztrák) de francia törek-
vések is ezt erősítenék – az előterjesztések közöƩ  nem szerepel a fent említeƩ  2005/36/EK Di-
rekơ va korrekciója, pedig most zajlik annak revíziója és elrendelése újabb 10 évre. Márpedig, ha 
nincs ilyen határozat, akkor az aktuális – jogilag védhető – formát kell fi gyelembe venni.

Ez pedig azt jelenƟ , hogy a szakképzési programnak – az eddigieknek megfelelően – mind 
az ortopédiai, mind a traumatológiai előírásoknak meg kell felelniük, a szakképzendőktől pedig 
mindkét szakterületen való jártasság szigorú megkövetelése az elvárás.

A szakképzéssel kapcsolatban annyit kell még megjegyezni, hogy a korábban kiadoƩ  – a szak-
vizsgára bocsátáshoz szükséges – műtéƟ  és vizsgálaƟ  szám felülvizsgálata, korrekciós lehetősége 
most zajlik, így az indokolt változtatások bejelentése mielőbb megteendő. AjánloƩ  tájékozódni a 
külföldi/európai gyakorlat felől, mert az a tapasztalatunk, hogy a hazai műtéƟ  számok jelentősen 
elmaradnak a külföldön elfogadoƩ aktól. Példaként maga az EU BizoƩ ság teƩ e szóvá, hogy amíg 
Magyarországon a sebész szakorvosok számára előírt műtéƟ  szám 250 beavatkozás, addig ez Eu-
rópában – átlagosan – 750 műtétet jelent, míg az Egyesült Államokban (és Kanadában) a szakvizs-
gára bocsátáshoz legalább1000, pontosan specifi kált műtétet írnak elő. A fenƟ  hivatkozás azért fi -
gyelemre méltó, mert annak előkészítését célozza, hogy az előírások ellenére, mégis vizsgálhassák 
a magyar sebészek szakmai (operaơ v) alkalmasságát!

A másik szempont, amelynek bekérésére hamarosan sor kerül, az a szakorvosok kompetenci-
ájának leírása. Azt fogja a főhatóság kérni, hogy az adoƩ  szakképesítéssel foglalkozó szakmai tes-
tület határozza meg, hogy a szakvizsga birtokában milyen beavatkozások önálló végzésére tartják 
alkalmasnak a szakorvost. Jól ismert ugyanis, hogy egyes műtétek szakképesítés birtokában va-
lóban azonnal önállóan végezhetők, míg másokra speciális gyakorlat teljesítése során, évek 
múltán vállalkozhat csak a szakorvos, ráadásul csak oƩ , ahol azt – a feltételek, a betegforgalom 
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és a helyi gyakorlat alapján – a Szakmai Kollégium megengedhetőnek tartja (és jogszabály is en-
gedi!). El kell tehát készítenie a Szakmai Kollégiumnak (a két kollégiumnak közösen) azt a listát, 
amely a friss szakorvosok kompetenciáját tartalmazza, azokat pontosan megjelöli. 

A szakvizsgával kapcsolatban szükséges említést tenni azokról az anomáliákról is, amelyek ki-
vétel nélkül a minőség rosszabbodása irányába hatnak. Ennek szülője az a tény, hogy az egyik 
szakképzendő ortopédiai munkahelyről, míg a másik traumatológiai osztályról lép be a szakkép-
zésbe. S minthogy mindkét szakma – elsősorban a traumatológia – osztályai létszám-gondokkal 
küzdenek, és mind a napi munka, mind az ügyeleƟ  szolgálat ellátása igényli a rezidensek jelen-
létét, munkahelyi feleƩ eseik nem szívesen engedik el őket a hivatalosan előírt gyakorlatok tel-
jesítésére. Rendszeresnek mondható, hogy ügyeleƟ  szolgálat céljából visszahívják őket a gyakor-
latra kijelölt helyről, vagy a szabadságos időszakokban visszatartják őket a távol lévők pótlása ér-
dekében. Ezzel az a szakképzendő kerül hátrányos helyzetbe, aki – munkaszerződése és félteƩ  elő-
menetele miaƩ  – nem merészel ellenkezni.

Az új szakképzési előírások (programok) birtokában most készíƟ k el az egyes képzőhelyek az 
akkreditációs pályázataikat, tehát hamarosan megfelelő adatok állnak majd rendelkezésre ahhoz, 
hogy meghatározzuk, hol teljesítheƟ  a szakképzendő, akár a törzsképzési programját, akár pedig – 
és ez a hangsúlyosabb – szakgyakorlatát, illetve annak valamely részét. Ez annak ismeretében te-
hető, hogy meg tudjuk ítélni, vajon a képzőhelyen a feltételek maradéktalanul rendelkezésre áll-
nak-e (megfelelő betegforgalom, beteganyag, műtéƟ  szám és lehetőség stb.). 

A Szakmai Kollégium(ok) feladata, hogy pontosan meghatározzák, – és írásban rögzítsék mind 
a képzőhelyi vezető, mind a szakképzendő számára, – hogy a szakképzési program maradéktalan 
teljesítéséhez hol és mennyi ideig kell a rezidensnek dolgoznia, és onnan csak különleges indokkal 
rendelhető vissza. A kriƟ kus nyári szabadságolási időszakra vonatkozóan pedig a legegyszerűbb 
abban megegyeznie a két szakmának, hogy a kirendeléseket már eleve úgy készítsék el, hogy 
abban szerepeljen az elvárás, ha azt a munkahelyén kellene eltöltenie. Természetesen ebben az 
esetben a speciális képzési időszak 4 évének elosztását ismerve, azt rögzíteni kell a megállapo-
dásban, hogy a visszarendelés időtartama nem befolyásolhatja a képzési időt! Ha tehát a szabad-
ságos időszakra a speciális szakgyakorlaƟ  idő során a munkahely vissza kívánja rendelni munka-
társát, akkor az képezze írásban rögzíteƩ  részét az adoƩ  specialitás szakképzési idejének, tehát 
eleve úgy készítsék el a szakképzendő beosztását, hogy az elvárás szerepeljen a kiadoƩ  program-
jában. Erre az eljárásra egyébként eddig is szükség leƩ  volna, mivel az új szakképzési előírások sze-
rint a jogszabály a Ɵ szta képzési időket tünteƟ  fel, tehát a programot szabadság, vagy egyéb elfog-
laltság nem rövidítheƟ  le!

Tanácsos, hogy a Szakmai Kollégium készítsen el egy olyan – részletes – szakképzési prog-
ramot, amelyben nemcsak minden előírás szerepel annak kibontoƩ  temaƟ kájával együƩ , 
hanem azt is jó volna feltüntetni, hogy a testület szerint mely képzőhelyek lehetnek alkalmasak 
(akkreditációjuk alapján) a részképzési elem(ek) teljesítésére. 

Korábban az volt az elképzelésünk, hogy az egyetem – a szakfőorvosi rendszert kihasználva – 
rendszeresen ellenőrizné a szakképzőhelyeken folyó munkát, elbeszélgetne a rezidensekkel, és vé-
leményüket anonym felmérésekkel is kikérné. Ezt azért írtam feltételes módban, mert ritka kivé-
teltől eltekintve, ezt a minőségbiztosítási előírást senki sem tartja meg, és csak elvétve találkozni 
olyan vélemény-gyűjteménnyel, amelynek alapján akár a képzőhely (és a tutorok), akár a rezidens 
felelősségre vonható. A tartalma, minőségi szakmai munka – a képzés – másként ugyanis nem 
őrizhető meg. Addig csak „képződésről” lehet beszélni.

Sajnálatos módon egy további elképzelésünk is kútba eseƩ . Arra gondoltunk ugyanis, hogy a 
szakképzésben jártas, ma már nyugdíjas – tehát egyéb irányban nem elkötelezeƩ  – szakembereket 
kérnénk fel, hogy rendszeresen látogassák végig a szakképző-helyeket, beszéljenek a szakképzen-
dőkkel, és tájékozódjanak a felől, hogy az akkreditációs pályázatokban szerepelteteƩ ek valóban 
rendelkezésre állnak-e, megvalósultak-e. S amennyiben hiányosságokat tapasztalnak, az egyetemi 
Szakképzési Központon keresztül fi gyelmeztessék az adoƩ  képzőhelyet. Amennyiben a feltárt hi-
ányosságok korrekciója nem történik meg, úgy a szak-, illetve részképzésre alkalmas minősítést 
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vissza kellene vonni. (Az Egyesült Államokban nemcsak a képzési engedélyt vonják vissza, hanem 
a szakmai lapban közzé is teszik, hogy mely kórháztól vonták meg a szakképzési jogosultságot!). 

Mint említeƩ em, ezt a kezdeményezést – egyelőre – nem tudták elfogadni. Az indokok szá-
mosak, de jobb nem sorolni őket. Elégséges, ha csak annyit említek, hogy „nem lehet munkát vé-
gezni úgy, hogy azért ne járjon anyagi ellenszolgáltatás” – mert az „fekete munka”, márpedig erre 
most nincs pénz. Nyugdíjas korúval pedig amúgy sem lehet szerződést kötnie egyik költségvetési 
szervnek sem, egy kormányrendelet értelmében (1700/2012). Ezen túl, minthogy a jogszabályban 
ilyen ơ pusú ellenőrzésről nem esik szó, az eljárás nem is volna hivatalosan alkalmazható. Arról 
nem is beszélve, hogy pár éve megszűnt a szakfőorvosi, vagy felügyelő főorvosi rendszer, így még 
a szakmai ellenőrzés felhasználási lehetősége is kieseƩ  az alkalmazható módszerek közül.

További önállósodási törekvések
Az önállósodási törekvések abból a félelemből fakadtak, amelyekre Renner Antal professzor 

utalt már 2006-ban, amikor kifejteƩ e, „egyre kétségessé válik, hogy a baleseƟ  sebészet megtart-
hatja-e önállóságát az Európai Unióban, vagy az Angliában is egyre többször kriƟ zált irányzat győz, 
amely az ortopéd–traumatológia létrejöƩ ét látja az ideális útnak”. Az akkori aggodalmak továbbra 
is fennállnak, és a szakmák egyre több helyen inkább az önállósulás irányába fordultak (vagy for-
dulnának) – legalábbis bizonyos részeiket tekintve. 

Már abban az időben is, amikor a szakmák még külön működtek, történtek kezdeményezések 
bizonyos önállósulásra, amelyek részint ráépíteƩ  szakképesítések létrehozása javaslatában nyilvá-
nultak meg, részint a szakirányú továbbképzés (közkeletű nevén licenc) lehetőségét igyekeztek ki-
használni.

Az elsők közöƩ  valósult meg a kézsebészet önállósodása, és ráépíteƩ  szakképesítéssé válása, 
amely 1993-tól vált lehetségessé. Ekkortól szerepelt először 6/1993. (II.19.) NM rendeletben, 
hogy sebészet, ortopédia vagy traumatológia szakképesítés birtokában, 2 éves képzési idő alaƩ  
lehet ilyen szakképesítést szerezni. A szakképzés nem eurokonform, ugyanis Európa hivatalosan 
nem ismer el sem ráépíteƩ  szakképesítéseket, sem kézsebészeƟ  szakvizsgát. A kézsebészetet ko-
rábban Spanyolországban, Svájcban, később Németországban is ráépíteƩ  szakképesítésként emlí-
teƩ ék. Ma a hozzáférési lehetőség Magyarországon a gyermeksebészek számára is adoƩ  (Svájcban 
a plaszƟ kai sebészek is tehetnek ilyen szakvizsgát). 

Bár a gyermek-ortopédia az ortopédia szerves része, sokan – elsősorban gyermekgyógyászaƟ  
oldalról – szorgalmaznák a gyermekortopédia önállósodásának elősegítését, eddig eredményte-
lenül. Hallani leheteƩ  arról is, hogy gyermek-traumatológia önálló diszciplínára is nagy volna az 
igény, hiszen speciális szempontokat kell megjeleníteni mind a diagnoszƟ ka, mind pedig a gyógy-
kezelés során. Ahogy a mai betegellátási előírásokat és feltételeket látom, nem volna szerencsés 
sem a szakma, még inkább nem a betegek szempontjából, ha teret engednének bármely alap-
szakma további fragmentálódásának. E tekintetben az érinteƩ  Szakmai Kollégiumoknak kell(ene) 
határozoƩ  állásfoglalást kialakítaniuk.

Az elmúlt években a legnagyobb nyomás a gerincsebészet önállósodásának irányából érkezeƩ , 
ráadásul mind az ortopédiai, mind az idegsebészeƟ  szakmai oldalról voltak a kérdésnek szorgal-
mazói. A szakmai törekvések a társaság-alapításon túl odáig jutoƩ ak, hogy több névváltás és ho-
vatartozási vita után létrejöƩ  a NemzeƟ  GerincgyógyászaƟ  Központ, és néhány vidéki idegsebé-
szeƟ  osztály IdegsebészeƟ  és GerincsebészeƟ  Osztály nevet veƩ  fel annak ellenére, hogy az érin-
teƩ  Szakmai Kollégium állásfoglalását bárki megkérdezte volna. Szerencse, hogy a két érinteƩ  
szakmai kollégium (ortopédiai, illetve idegsebészeƟ ) egyike sem támogaƩ a az önállósulást, vagy 
a ráépíteƩ  szakképesítés létrehozását. BonyolítoƩ a a helyzetet, hogy időközben az egyre növekvő 
számú gerincsérült – a speciális igényeivel – olyan elvárásokat támasztoƩ , amelyek egy elekơ v 
rendszerhez nem voltak illeszthetők. Úgy tűnik, mára az önállósulási kezdeményezések olyannyira 
elhalkultak, hogy még licenc-előterjesztést sem küldtek be! Személyes véleményem, hogy addig 
van jó kezekben az igen jelentős számú gerincbeteg szervezeƩ  ellátása, amíg a két nagy szakma 
tudja kontrollálni a tevékenységet. 
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A gyakorlatból ismert, hogy több helyüƩ  szepƟ kus csontsebészeƟ  tevékenységet folytatnak, 
önállóan, illetve különállóan az ortopédiai (vagy traumatológiai) osztályoktól. Ez némiképp ért-
hető, hiszen mind a jelenlegi fi nanszírozási feltételek, mind pedig a szakmai operaơ v igények el-
lene szólnak annak, hogy egy osztály keretei közöƩ  működtessék a szepƟ kus esetek kezelését is. 
Ez a terüleƟ  elkülönítés természetesen nem jelentheƟ  azt, hogy az adoƩ  szepƟ kus esetek keze-
lésével a csak azzal foglalkozók törődnének, elszakítva az alapszakmától, annak elveitől. A kér-
désben nem lehet kellően Ɵ sztán látni, mert egy korábbi – a szepƟ kus gerincsebészeƟ  esetek ösz-
szegyűjtésére teƩ  kísérletek is – kudarcba fulladtak, bizonyos szervezeƟ  egységek felől „elmaradt” 
adatközlések miaƩ . E tekintetben ugyanúgy fontos, hogy az alapszakma szigorúan kövesse a tör-
ténteket, ugyanis adatok és szakmai kontroll nélkül a kriƟ kus és költségigényes tevékenység nem 
kontrollálható.

Legutóbb hirdeƩ ék ki a mellkas-sérültek traumatológiai ellátása címet viselő licencet 
(23/2012. (IX.14.) EMMI rendelet), amelyet ortopéd-traumatológiai vagy traumatológiai szak-
képzés birtokában lehet megszerezni. Pontosan leírják a jogszabályban, hogy a licenc milyen te-
vékenység ellátására jogosítja fel az illetőt. Az előterjesztő Szabó Győző János, támogatói a debre-
ceni tanszék vezetője (Fekete Károly professzor) és a pécsi katasztrófa-orvostani tanszék vezetője 
(Molnár F. Tamás professzor, az európai grémium elnöke), voltak. A beterjesztés először a „bizton-
ságos mellkas-sérült ellátás” elnevezést viselte szándékként, mert megítélésük szerint a mellkas-
sérültek 4/5-ét nem kellően jártas traumatológusok látják el. 

A mozgásszervi ultrahang-vizsgálatok elnevezésű licencet az ortopédiai és a reumatológiai 
Szakmai Kollégiumok terjeszteƩ ék be 2006-ban, igényüket megerősíteƩ ék a legutóbbi – 2012-es 
felmérés – alkalmával is. Az anyagot és programjukat azonban nem küldték be a Minisztériumba. 
Ugyancsak ebbe a körbe tartozik az Ortopédiai Szakmai Kollégium által 2009-ben beterjeszteƩ , 
és megerősíteƩ  ultrahangos csípőszűrés licenc kérelme, amelyhez program-leírást a testület nem 
küldöƩ  be, így érdemben senki sem foglalkozoƩ  a kérdéssel. Mindkét ultrahangos vizsgálaƟ  mód-
szer licencével kapcsolatban a Radiológiai Szakmai Kollégium fenntartásait, illetve beleszólási jo-
gosultságát hangoztaƩ a.

A radiosynoviorthesis licenc létrehozását a Reumatológiai Szakmai Kollégium javasolta, és úgy 
képzelte, hogy ezt a jogosultságot ortopédiai, valamint nukleáris medicina szakképesítéssel le-
hetne megszerezni. Az előterjesztést mind a kezdeƟ  időszakban, mind a legutóbbi alkalommal el-
utasítoƩ a a Nukleáris Medicina Szakmai Kollégium!

Nehézségek, amelyek a két szakterület együƩ működését akadályozzák
Kétségtelen, hogy számos érv hozható fel annak érdekében, hogy az ortopédia és traumato-

lógia együƩ  művelendő szakterület volna annak ellenére, hogy – egy-két ritka kivételtől eltekintve 
– szinte mindenüƩ  Európában a két szakma jórészt önálló életet él, elsősorban a betegellátást te-
kintve! 

Az együƩ működés legnagyobb gondja, hogy az eltérő beteganyaguk miaƩ  a két szakterület 
egészen más betegségơ pusokkal, egészen más járóbeteg-forgalommal, és egészen más terüleƟ  
feladatokkal terhelt. Hogy ennek az-e az oka, hogy a szakképzéssel kapcsolatos törekvést – az egy-
ségessé alakítást – egyéb irányítási, szakmai kérdések nem köveƩ ék, vagy szándékos volt a be-
tegellátási rendszer változatlanul hagyása, nem tudni. Egy tény, hogy a két szakterület mind fel-
adatkörében, mind országos rendszerében eltér egymástól. És e tekintetben azok vannak a leg-
nagyobb gondban, akik a két szakterületet – részint kényszerű prakƟ kus okokból (személyzeƟ  lét-
szám, ügyelet, stb.) – kórházi szinten együƩ  művelteƩ ék. És kiderült, hogy számos szakmai és 
egyéb kérdéssel kell megbirkózniuk, olyanokkal, amelyekkel kapcsolatos tanácsot nem tudnak 
mástól szerezni. 

A gyakorlaƟ  szempontból fontos feladatok összeegyeztethetőségének nehézségeit a két szak-
területen dolgozók bizonyára érzékelik. Külső szemlélőként azt látni, hogy a két rendszer egy-
mástól eltérő betegutakkal rendelkezik, hiszen más szakmai körzeƩ el, eltérő nagyságú populáci-
óval, közponƟ lag elrendelt – egymással nem harmonizáló – ellátó-rendszerrel működik a két szak-
terület, amelyet tovább bonyolít, hogy a járóbeteg-rendjük és feladatkörük más, egymással nem 
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helyeƩ esíthető. MegváltoztaƩ a a rendszert a sürgősségi betegellátási osztályok (részlegek) ki-
alakítása, amelyek tevékenységéhez a traumatológiának illeszkednie kelleƩ , ugyanakkor viszont 
„test-idegennek” tűnt az ortopédia megjelenése.

Bizonyos vagyok abban, hogy a mai betegellátási rend, a betegutak meghatározása, a járó-
beteg-utak kidolgozása és a különféle szintű traumatológiai feladatok jogszabályi szintű el-
rendelése mind olyan szempontok, amelyek az ortopédiai és a traumatológiai feladatok össze-
egyeztethetőségét lehetetlenné – legyünk óvatosan fogalmazók – vagy legalább nehézzé teszik. 
Ezt azoknak az osztályoknak tapasztalatai bizonyítják, ahol ortopéd-traumatológiai osztályt ala-
kítoƩ ak ki, főként szervezési, gazdálkodási okokból, és külön küzdelmet kelleƩ  folytatniuk a fel-
adat-ellátás elfogadható megoldása érdekében.

Külső szemlélőként azt látom, hogy amíg az ortopédia a maga „klasszikus” szakterületét kí-
vánja művelni, és csak ritkán téved a traumatológia szakterületére, az esetek messze túlnyomó 
többségében, addig a mai traumatológia, elsősorban elekơ v operaơ v tevékenységének jó részét 
olyan – a fent hivatkozoƩ  – ortopédiai feladatok köréből veszi, amelyek sokkal inkább késői, hely-
reállító sebészi beavatkozások, mintsem akut (vagy halasztoƩ ) traumás következmények megol-
dásai. Újság-, sőt bírósági hírek is erősíƟ k azt a gyakorlatot, hogy traumatológiai osztályok egyre 
inkább részt kívánnának venni a nagyízüleƟ  protézis-programban, egyrészt hangoztatva a meg-
felelő jártasság megszerzését (illetve fenntartását) ahhoz, hogy baleseƟ  sérült speciális ellátását 
maga tudja biztosítani, másrészt segítségére legyen az egészségügyi kormányzatnak abban, hogy 
a hosszú várólista csökkentése terén kifejteƩ  erőfeszítéseit segítse.

Speciális területnek látom a két szakmát azonos aƫ  tűd kialakítására sarkalló artroszkópiát, 
amely már-már a fi zikális betegvizsgálatot pótló „eszközös diagnoszƟ kummá” vált, időközben 
megfeledkezve arról, hogy voltaképp egy nem csekély kockázatot hordozó beavatkozásról van szó.

Bizonyosan a szakma ehhez a fejezetrészhez számos, a gyakorlatból – vagy a gyakorlatot za-
varó okok közül – veƩ  olyan példákat tud hozzátenni, amelyeket szükséges elemezni ahhoz, hogy 
megnyugtató megoldás születhessen, és a két szakma fejlődése a megkívánt rend szerint, egy-
mást inkább segítve, mintsem akadályozva alakuljon a jövőben. Magam a példákat nem azért 
hoztam fel, hogy ezzel a két szakterület közöƫ   vitákat szítsam, hanem inkább illusztrációként em-
líteƩ em azt demonstrálandó, hogy a mai körülmények közöƩ  – és hangsúlyozom, a betegek érde-
kében – nem volna szerencsés a két szakma összeolvasztása!

Mi tanácsolható a jelen helyzetben?
Az ortopédiai és traumatológiai szakmai kollégiumok korábban úgy határoztak, hogy 10 év 

tapasztalatai után igyekeznek majd megvonni azokat a tanulságokat, amelyek alapján képzelik a 
képzés, a szakképzés (és továbbképzés), valamint a klinikai tevékenység jövőbeni alakítását. 
•  Ahhoz nem férhet kétség, hogy célszerű – iƩ  nem részletezendő okok miaƩ  is – az ortopédia és 

a traumatológia graduális oktatásának változatlan különválasztása, illetve elkülönült működ-
tetése mind elméleƟ , mind gyakorlaƟ  szempontból. Mindezt azért szükséges említeni, mert a 
graduális óraszám-csökkentésnek könnyen áldozatául eshet a szakma, ha önállóságukat elve-
szik.

•  Ennek folytán továbbra is javasolt fenntartani az önálló ortopédiai és traumatológiai egyetemi 
tanszékek rendszerét, és az oktató-kórházakban is célszerű fenntartani az eddig elkülöníteƩ en 
működő szakmák tevékenységét. 

•  KriƟ kusnak tartható a jövőben is a szakképzés ügye, amelynek terén elengedhetetlen a külön 
működő egyetemi tanszékek, valamint az ugyancsak önálló szakmai kollégiumok szoros együƩ -
működése, kompromisszum-készsége. Mindezt a jelenlegi EU Direkơ va előírásai miaƩ  szük-
séges fenntartani az ortopéd-traumatológiai szakképzés és az egyenértékűség automaƟ kus 
elismerhetősége érdekében. Ahhoz azonban, hogy az együƩ működés biztosítani tudja az el-
várt magas szintű szakmai képzést, mindkét diszciplína elismert elsajáơ thatóságát, szigorú – és 
mindkét fél által következetesen betartandó – rendszer működtetésére, rendszeres kontrolljá-
ra van szükség. 
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•  A betegellátás jelenlegi előírásrendje hivatalosan is ellenkezik a két szakterület összevonásával, 
minthogy az eltérő országos hálózat rendszere, mások a jogszabályban rögzíteƩ  elvárások, és 
ezen túl mind a fekvő-, mind a járóbeteg-rendszerben a szakmai különbségek egymástól füg-
getlen, önálló egységekként kezelik a két szakterületet. Nem szerencsés tehát, ha ebben a te-
kintetben a helyi szervezési és más „ál-indokokat” (azonos műszerpark, közös műtői rendszer 
stb.) használnak fel, megtévesztő argumentumokként. 

•  Nyilvánvalóan nem csak Magyarországon, hanem Európa-szerte keresik a megoldást a mes-
terségesen létrehozoƩ , majd másolni köteles rendszer – az ortopéd-traumatológia – megvál-
toztatására, amelyet az egészségügyben zajló, folyamatos átalakítások tovább bonyolítanak. A 
furcsa mindebben, hogy a változtatások feltétlen indoka sohasem a betegellátás jobbá téte-
le – bár ezt ürügyként mindig felhasználják –, hanem hol gazdasági, hol kubaturális, hol szemé-
lyi szempontok érvényesítése. Várjuk ki, ők hová jutoƩ ak! 

A vita előzménye: 
•  Magyar Traumatológia Ortopédia Kézsebészet PlaszƟ kai Sebészet, 2012. 56. (1-2): 71-76. 
•  Magyar Traumatológia Ortopédia Kézsebészet PlaszƟ kai Sebészet, 2012. 56. (3): 223-226. 
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In memoriam Dr. Vámhidy László

HALOTTAINK

Dr. Vámhidy László 1954. június 15-én PécseƩ  születeƩ , 
iskoláit is szülővárosában végezte. A Pécsi Belvárosi Álta-
lános Iskolát a Pécsi Nagy Lajos Gimnázium, majd a Pécsi 
Orvostudományi Egyetem Általános Orvosi Kara köveƩ e.

Orvosi hivatását 36 éve 1978-ban kezdte a POTE I. sz. 
SebészeƟ  Klinika Traumatológiai Osztályán. 1982-ben se-
bész, 1985-ben baleseƟ  sebész, majd 1994-ben kézsebész 
szakorvosi képesítést szerzeƩ . 1985-ben nevezték ki egye-
temi tanársegéddé, ekkor vezeƩ e első ügyeleteit. 1990-től, 
mint adjunktus dolgozoƩ  a POTE SebészeƟ  Klinika Trauma-
tológiai Önálló Osztályán. Az 1993-ban megalakult POTE 
BalesetsebészeƟ  és KézsebészeƟ  Klinikán osztályvezetőként 
oktatoƩ , operált, gyógyítoƩ a a betegeket. Munkája során 
mindig volt egy mosolya vagy egy jó szava kollégái számára, 
amellyel új lelkesedést adoƩ . Számára nem volt megoldha-
tatlan feladat sem az osztályon, sem a műtőben, még vizs-
gáztatás során sem. A megoldások kulcsait kollégái sorra 
megkapták tőle. 

BaleseƟ  sebész munkája melleƩ  jutoƩ  ideje a klinika 
hírnevének öregbítésére és tudományos munkára is. Ezt mi sem bizonyítja jobban, mint szám-
talan magyar és angol nyelven írt közleménye, 10 külföldi tanulmányútja, több száz tudományos 
előadása, 14 hazai és nemzetközi társasági tagsága és a 2005-ben megszerzeƩ  PhD fokozata. A 
legbüszkébb a Magyar KézsebészeƟ  Társaság főƟ tkári posztjára volt. 2008-ban nagy feladat hárult 
rá, tanszékvezető klinikaigazgató leƩ . Munkáját töretlen lelkesedéssel folytaƩ a tovább, 2010-től 
egyetemi docensként vezeƩ e a tanszéket. A reá bízoƩ  közel harminc orvos és majdnem 100 szak-
dolgozó irányítása melleƩ  konferenciákat és továbbképzéseket szervezeƩ , részt veƩ  az egyetemi 
vezetés munkájában, szakvizsgáztatoƩ . 

2013. december 30-án minden megváltozoƩ , Tanár Úr tragikus hirtelenséggel elhunyt. 
Vámhidy László Tanár Úr, nem csak kollégája, hanem tanára, és nem csak tanára, hanem ba-

rátja is volt mindazoknak, akikkel együƩ  dolgozoƩ , hiányát nem lehet pótolni. 

Dr. Wiegand Norbert
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KATONA FERENC: AZ EMBERI KÉZ KULTÚRTÖRTÉNETE
Budapest. Medicina. 2014. 332 old. 
A könyv mérete: 29×20,5 cm. Összes ábra: 177 db. 
ISBN 978 963 226 499 8

A könyv ára: 4900,- Ft

KÖNYVISMERTETÉS

A könyv szerzője Katona Ferenc professzor, aki 1975-től nyugdíjazásáig vezeƩ e a budapesƟ  
Fejlődésneurológiai Osztályt. Az osztály akkoriban a Szabadság hegyen (Svábhegy), a Gyermek-
gyógyászaƟ  Intézményben került elhelyezésre. Az egészségügyi reform során azonban az Intézet 
megszüntetésre került és az Osztályt a Főváros veƩ e át; az integrált kórház egysége leƩ , majd je-
lenleg az önállóvá vált Margit kórházban működik. Katona professzor széleskörű tudományos akƟ -
vitását mutatja, hogy számos publikáció és mintegy 15 (!) könyv szerzője, valamint a Rehabilitáció 
című tudományos folyóirat alapító főszerkesztője.

A recenzeált könyv kemény kötésben, a Medicina Kiadótól megszokoƩ , igényes, rendkívül tet-
szetős külalakban került kiadásra. Papírja fi nom, a nyomdai betűk jól olvashatóak, a fejezetek 
felosztása logikus, jól érthető, a színes ábraanyag igen jó minőségű. Az ábrák aláírása jól olvas-
ható, könnyen érthető. A munka sơ lusa kiváló, jól érthető, magyarázatai logikusak, rendezeƩ ek. A 
könyvet jó kézbe venni és lapjait forgatni.

A könyv az Előszóval indul, amelyben a szerző köszönetet mond mindazoknak, akik a könyv 
összeállításában, illetve kiadásában a segítségére voltak. Az ezt követő Bevezetésben lényegében 
a munka rövid összefoglalását olvashatjuk. Ezután 13 fejezetben (317 oldalon) fejƟ  ki a könyv 
mondanivalóját. Az első fejezetben a kezünk őstörténetét, a másodikban a kéz agykérgi manifesz-
tációját ismerteƟ . A harmadik fejezetben a szerző a fi logeneƟ kai nyomokat keresi a kéz ontoge-
nezisében. A következő (4.) fejezetben a kéz és az általa alkotoƩ  tárgyakban, építményekben lát-
ható történelmi korszakokról olvashatunk. Az ötödik fejezet címe: „Sok kéz és sokféle feladat”. 
Ebben a részben a kezek által létrehozoƩ  gépeket, a texƟ lipar kifejlődését, a kéz szerepét a vas-
iparban, a közlekedésben („Kézzel építeƩ  mozdony”), a bányászatban tárgyalja. UgyaniƩ  olvasha-
tunk a kéznek az elektromosságban és a matemaƟ kában játszoƩ  szerepéről. A hatodik fejezetben 
a kéznek az értelmi és érzelmi életben mutatoƩ  jelentőségéről olvashatunk. A következő, 7. fe-
jezet „A kézírás nyelve” címet viseli. IƩ  a szerző a kéznek az írásban játszoƩ  jelentőségét ismer-
teƟ , így a gépírás, a számítógépes írás, illetve a Ɵ tkosírások részletes leírását. A 8. fejezetben a 
kéznek a művészetekben játszoƩ  szerepéről olvashatunk, míg a 9. részben a kéz és a zeneművé-
szetek közƟ  kapcsolatokat tárgyalja könyvünk szerzője. A 10. fejezet a kéznek a sportolásban ját-
szoƩ  jelentőségéről, míg a következő részben (11. fejezet) a gyógyító kézről, illetve a kéz gyógyí-
tásáról olvashatunk. A 12. rész a „Kezek mindennapjai” címet viseli. IƩ  olvashatunk – többek kö-
zöƩ  – a kezek napi feladatairól, a házi munkában játszoƩ  szerepéről. A könyv utolsó – 13. – fejeze-
tének címe: „Az anyag, az idő és a kéz jövője”. E részben a szerző foglalkozik a mesterséges intel-
ligenciával és a mesterséges kézügyességgel, illetve tárgyalja még az agy és a kéz együƩ működé-
sének mutatóit.



Összefoglalva: A könyv a kéz antropológiai fejlődéséről közöl igen értékes adatokat. Vázolja azt 
az utat, amelynek során a főemlősök felső végtagja emberi kézzé alakult. Ezt követően foglalkozik az 
emberi kéz sokrétű cselekvési lehetőségeivel, fi gyelembe véve az anatómiai ismereteket. A könyvben 
részletesen olvashatunk az emberi kéznek a művészetekben játszoƩ  szerepéről, külön kiemelve a 
képző- és zeneművészeteket. A szerző a könyv anyagát fejlődésneurológiai saját tapasztalataiból, 
valamint kutatásaiból meríteƩ e. A könyvet igen jó minőségű fényképek, eredeƟ  művészi alkotások 
képei, illetve jó minőségű rajzos ábrák gazdagítják. 

KézsebészeƟ -traumatológiai szempontból nagy kár, hogy a szerző a gyógyító kézzel, illetve a kéz 
gyógyításával csak röviden foglalkozik a 11. fejezetben és az Irodalomjegyzékben pedig csupán egy 
(!) magyar szerzőt citál. Mégis úgy vélem, hogy a kéz kultúrtörténetének ilyen kitűnő összefoglalását 
minden gyakorló kézsebésznek, illetve e területen munkálkodó szakembernek ismernie illik. Ezért a 
munkának nemcsak a gyakorló kézsebészek könyvespolcán, hanem minden, kézsebészeƩ el foglalkozó 
intézet könyvtárában helye van. 

Prof. Dr. Bíró Vilmos 
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XVIII. Magyar Podiátriai és LábsebészeƟ  Vándorgyűlés
Lábelváltozások új kezelési módszerei, work-shop és szeminárium

Kecskemét, Granada Konferencia Wellness és Sport Hotel****

2014. november 28–29.

MEGHÍVÓ

Kedves Kollegina/Kolléga!

Kecskemét gyakorlaƟ lag az ország közepe, így földrajzilag is a hazai találkozások helyszíne. 
Ezért is jelentős és fontos a lábsebészet iránt egyre nagyobb számban érdeklődők számára, hogy 
a XVIII. Vándorgyűlésünket, 2014. november 28–29-én, Dr. Gera Zoltán traumatológus osztályve-
zető főorvos és munkatársai szervezik, a Bács-Kiskun Megyei Kórház és főigazgatója: Dr. Svébis Mi-
hály c. egyetemi docens támogatásával. A korszerű lábsebészet további előnye, hogy az egynapos 
és ambuláns sebészet keretein belül is végezhető, műszerigénye csekély. 

A kongresszus szakmai programjába igyekeztünk mindenkit érdeklő általános témákon kívül 
a ritkábban előforduló és határterületeket is érintő témaköröket is bevonni és számos meghívoƩ  
külföldi előadó révén még eredményesebbé tenni a tudományos tartalmat. 

Továbbra is várjuk a lábbal foglalkozó szakemberek, podiáterek, gyógytornászok, gyógy-pedi-
kűrösök, diabétesz szakápolók, védőnők jelentkezését is. 

Vándorgyűléseink hagyományos része a péntek délelőƫ   – eddig igen sikeres – társasági 
program, erre Kecskemét városa nagy választékot kínál, melyre várjuk a kísérőket is. 

(A kongresszus helyszíne és szálloda választásában – ugyancsak hagyományos már, – hogy a 
kísérők, családok és gyermekek számára legyen lehetőség wellness használatára és az oƩ  tartóz-
kodás kedvezményes hosszabbítására.) 

Az esƟ  programjaink a jókedv és a kikapcsolódás melleƩ  az oldoƩ  hangulatú, baráƟ  beszélge-
tések helyszíne is.

Reméljük, hogy erre „a találkozásra” is mint magas színvonalú kongresszusra, work-shop-ra, 
emlékezhetünk később. 

Jöjjenek el, gyertek el minél többen, hogy egymástól tanulhassunk és a tudományos rendez-
vény vitái melleƩ , jól érezhessük magunkat Kecskeméten. 

 Dr. Gera László Dr. Szokoly Miklós            Prof. Dr. Nemes György
       a kongresszus elnöke az MPLT elnöke        az MPLT alapító, örökös elnöke



Főtémák:
•  Lágyrész és csontsérülések a lábon 
• A láb gyakori és ritka betegségei, esztéƟ kai elváltozásai, ezek kialakulása, kezelése, 

megelőzés 
•  Rendszer betegségek megjelenése a lábon 
•  Orvosi gyógy-pedikűr 
•  Határterületek 
•  Varia

Időpont: 2014. november 28–29. 
Helyszín: 
Kecskemét, Granada Konferencia Wellness és Sport Hotel**** 
6000 Kecskemét, Harmónia utca 12.
GPS koordináták LAT:46.87636 LON:19.62605
Akkreditáció:  orvosoknak SE-TK/2014.II/00357 24 kreditpont 
  szakdolgozóknak 33933/2013 17 kreditpont 

A vándorgyűléssel kapcsolatos további információk: 

New Instant Szervezőiroda
Kaposvári KriszƟ na 1028 Budapest, Máriaremetei út 41.
Tel.: +36 1 212-3014; 
Fax: +36 1 225-0304; 
E-mail: newirendezveny@newinstant.hu 
Web: www.newinstant.hu
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HELYREIGAZÍTÁS: 

A Magyar Traumatológia Ortopédia Kézsebészet PlaszƟ kai sebészet, 2014. 57. 1. számában 
megjelent: Dr. Turcsányi István, Dr. Vekerdy-Nagy Zsuzsanna, Dr. Dénes Zoltán, Dr. Mészáros Edit, 
Dr. Hőgye Zsófi a, Dr. Noviczki Miklós, Ił ., Dr. Farkas Csaba: SpasƟ cus felső végtag sebészi rehabili-
tációja agykárosodoƩ  betegeknél. Cerebralis paresis – traumás agysérülés – stroke című cikkben 
a 37. oldalon a 3. ábra helytelenül jelent meg. 

A helyes ábra a következő: 

3. ábra Stroke-os beteg: a hüvelykujj a tenyérben, az ujjak és a csukló fl exiós contracturában

A hibáért elnézést kérünk.
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ÚTMUTATÓ SZERZŐINKNEK

Kérjük cikkíróinkat, hogy a szerkesztőség és a nyomda munkájának megkönnyítése és 
gyorsítása érdekében a kéziratot az alábbi irányelvek szerint készítsék el. A nemzetközi 
szabványnak megfelelően a dolgozat terjedelmére vonatkozóan az irányadó a következő: 
közlemény 8–12 oldal, kazuiszƟ ka 3–8 oldal, irodalmi hivatkozás szükség szerint, de lehetőleg 
15–20 tételnél nem több. 

A kézirat első oldalán a következők szerepeljenek: a közlemény származási helye (kórház, 
osztály; egyetem, klinika), a cikk címe (rövid és pontos), a szerző/k teljes neve (doktori címmel), 
„Összefoglalás”, maximum 20 gépelt sor harmadik személyben fogalmazva, a dolgozat lényegi 
részét tartalmazva, kulcsszavak 3–10 szó, lehetőleg a PUBMED–MEDLINE tárgyszójegyzéke 
alapján (Medical Subjects Headings), angol nyelvű címfordítás és absztrakt. Rövidítések az 
összefoglalóban ne legyenek. Lábjegyzetben a cikk megjelenésével kapcsolatos körülményre 
lehet utalni (milyen vizsgálatsorozatban, támogatással, kinek a Ɵ szteletére készült). A levelező 
szerző nevét, címét, egyéb elérhetőségét (telefon, fax, e-mail) a cikk végén kérjük megadni. 

A cikk szerkezete, ha nincs különleges indok az eltérésre, a következő legyen: 
Bevezetés: a témához szorosan csatlakozó, a közlés indokoltságát bizonyító előzmények 

felsorolása és a közlemény céljának ismertetése. 
Anyag és módszer: a vizsgált anyag, betegek, betegcsoportok és a vizsgálómódszer leírása.
Eredmények: A vizsgálatból nyert adatok tényszerű közlése, vizsgálaƟ  eredmények a 

dokumentumokkal (táblázatok, ábrák, képek).
Megbeszélés: a vizsgálaƟ  eredményekből levont következtetések, azok összevetése korábbi 

eredményekkel, más módszerekkel, ajánlás, állásfoglalás.
Irodalom: csak olyan név szerepelhet a jegyzékben, akire a szövegben hivatkozás történik, 

és a szövegben szereplő szerzőket idézni kell. Figyeljünk a hazai közlésekre! A tudományos 
témakörökben korábban már publikált magyar szerzők közleményei megtalálhatók a 2007-ben 
megjelent „A Magyar Ortopédia, Traumatológia és Határterületei Bibliográfi ája a kezdetektől 
napjainkig” című könyvben. 

Orvosi helyesírás: Az egyes szavak és kifejezések írásmódjáról szerzőink az Orvosi 
helyesírási szótárban tájékozódhatnak. (Fábián P., Magasi P. (szerk.) Bp.: Akadémiai Kiadó, 
1992.) Kérjük, ne írják le a közleményben ugyanazt a szót többféleképpen. Amennyiben a laƟ n 
szavak magyar szóvégi ragot kapnak, a szó utolsó magánhangzója a magyaros kiejtés szerint 
írandó (pl. abducƟ ós). A rövidítéseket a fogalom első teljes terjedelmű leírása után zárójelben 
adjuk meg, és a továbbiakban a rövidíteƩ  formát használjuk. 

Ábrák, táblázatok: Az ábrákat digitális formátumban kérjük elküldeni, elsősorban Ɵ f, jpg, 
vagy bmp fi le formátumban. A képeket 300 dpi (lpi) ponƞ elbontásban ajánlatos elkészíteni. A 
digitális fényképezőgéppel készült képek általában megfelelőek. Szükség esetén lehet nyíllal, 
vagy más jellel felhívni a fi gyelmet a részletekre, vagy vázlatos rajzzal kiegészíteni. Több ábrát is 
össze lehet szerkeszteni. Az ábráknak és táblázatoknak címet és sorszámot kell adni. Az ábrákat 
arab, a táblázatokat római számokkal sorszámozzuk. Az ábra- és táblázat aláírásokat kérjük a 
cikk végére beszúrni. A digitális formátumú ábrákat, grafi konokat ne a szöveg közé szerkesszék 
be (de javasolt helyüket kérjük jelölni a kéziratban), hanem – önálló névvel ellátoƩ  képfi le-ként 
– mellékeljék külön fl oppyn vagy CD-n, illetve e-mail-ben. 
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Az irodalomjegyzékben a hivatkozásokat a szerzők betűrendes sorrendjében kell megadni, 
sorszámozva, az egyes tételeket külön bekezdésben írva. A kézirat szövegében az utalás az 
adoƩ  tétel számának kerek zárójelben való megadásával történjék. 

Az idézés az alábbi formában történjék (Kérjük, ügyeljen az írásjelekre és a szóközökre!): 
Folyóiratcikk: Szerző/k: (vezetéknév, keresztnév kezdőbetűi, a néven belül nincsen vessző, 

csak a nevek közöƩ ): Cím. Folyóirat (a folyóiratok nevének nemzetközi rövidítését kell használni 
a PUBMED alapján, amennyiben nincs, a teljes nevét ki kell írni). Megjelenés éve. Kötetszám, 
évfolyam-szám. (Lapszám kerek zárójelben): oldalszámok (első és utolsó teljesen kiírva). 

Például: Clement N. D., Jenkins P. J., Brenkel I. J., Walmsley P.: Predictors of mortality aŌ er 
total knee replacement: a ten-year survivorship analysis. J. Bone Joint Surg. Br. 2012. 94. (2): 
200-204. 

Könyv: Szerző/k, (ha szerkesztő, kerek zárójelben, rövidítve az adoƩ  nyelven): Cím, alcím. 
(Kötetszám, ha van). Kiadás (ha van). Hely. Kiadó. Év. Oldalszám. 

Például: Haas N. P., KreƩ ek Ch. (Hrsg.): Tscherne Unfallchirurgie. HüŌ e und Oberschenkel. 
Heidelberg etc. Springer. 2012. 480 p.

Könyvfejezet: A fejezet szerzője: A fejezet címe. In: A könyv szerzője, ha nem azonos a 
fejezet szerzőjével (ha szerkesztő, kerek zárójelben, rövidítve az adoƩ  nyelven), a könyv címe, 
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