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Állkapocsförések konzervatív és műtéti kezelésének 
összehasonlítása

Irta : Gyenes Vilmos dr., Tóth István dr., Sárkány Tibor dr.

Előző közlem ényünkben beszám oltunk osztályunk 8 éves állkapocstöréses 
beteganyagának sta tisz tikai adatairól. Je len  dolgozatunkban az állkapocs
törések korszerű ellátásával foglalkozunk.

Az állkapocstörések kezelésében k é t irányzat a lak u lt ki. Az egyik a kon
zervatív, m elyet főleg a ném et szájsebészek képviselnek. A m ásik  a sebészi 
irányzat, m elynek az am erikai szájsebészek a propagálói (Thom a  stb.). Osztá
lyunkon 8 év a la tt nagyszám ú állkapocstörést lá ttu n k  el. E nnek segítségével 
igyekeztünk m egállapítani, hogy m elyik irányzat a helyesebb, illetőleg mely 
esetekben feltétlenü l szükséges a  m ű té ti beavatkozás. Az 1950—53-ig terjedő 
időben főleg a konzervatív  kezelési eljárásokat alkalm aztuk, később a sebészi 
m egoldásokat helyeztük előtérbe. A  legutolsó években a levont tapaszta
latok a lap ján  a nézetünk  szerin t legjobbnak ta r to tt  m egoldást választo ttuk  
az ado tt esetek ellátására. Az 1953 u tán i években a  m ű té ti m egoldásokat 
azért részesítettük  előnyben olyan esetekben is, am ikor konzervatív  eljárással 
is jó eredm ényt leh e te tt volna elérni, m e rt nagyabb szám ú eset kapcsán 
meg ak a rtu k  vizsgálni, hogy je len t-e  előnyt a funkciók épesség gyorsabb 
helyreállítása szem pontjából a törvégek m űté ti egyesítése. V an-e lényeges 
változás az ápolási napok átlagos szám ában, hogyan változik a  betegek te s t
súlya operatív  és konzervatív  kezelés esetén, továbbá m i a  különbség a rög
zítés idő tartam ában  a  különböző kezelési eljárások m ellett.

A külföldi közlem ények Thovia  könyvének (Oral S urgery  1948) m eg
jelenése óta rendkívül sokat foglalkoznak avval a  kérdéssel, hogy a konzer
vatív  vagy a sebészi irányzat helyesebb-e az áilkapocstörések kezelésében. 
W erner R eiter  szerin t N ém etországban a m ásodik v ilágháború u tán i időkig 
a konzervatív  orthopaediai kezelés volt tú lsúlyban. A konzervatív  eljárások 
lényege főképp in trao ra lis sínek alkalm azása. A leggyakrabban alkalm azott 
sín a H auptm ayer-féle drótsín, am ely rozsdam entes acéldrótból készítve 
készen k erü l forgalom ba, de készíthető  a B erényi—Bihari-féle sínhajlító  
f ogóval 1,2 m m -es új ezüst drótból, közvetlenül a beteg ellátása alkalm ával. 
Hasonló célra használják a K urljandszkij-  és a N agy-féle  fogót is. Schlam p  
profilsínek alkalm azását a ján lo ttak  az állkapocstörések rögzítésére. A sínezés 
m ásik form ája az ön tö tt sapkás sínek alkalm azása. Ezeknek előnye, hogy 
nincs szükség d ró t liga tú rák ra , m elyek a  párád  entium ot károsítják  meg. Erő
sebben ta rtan ak , m in t a drótsínek és nem  csúsznak le. H átrányuk , hogy ké
szítésükhöz lenyom atvétel és laboratórium i m unka szükséges, a  harapást 
megemelik, levételük u tá n  sokszor occlusiós differencia jön  létre. Bár ez
1—2 h ét a la tt  m agától rendeződni szokott, ellenkező esetben  becsiszolással
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korrigálható  az occlusió. Mi ilyen  ön tö tt sapkás síneket fen t em líte tt há t
rányai m ia tt osztályunkon nem  alkalm aztunk.

A Schröder á ltal javaso lt gyűrűs sínek ds jó rögzítést nyűjtanaik meg
felelő technika m ellett.

A sínek egyik h á trán y a  az, hogy a  száj üreg igen nehezen ta rtha tó  tisz
tán. Ennek elkerülése végett alkalm aztuk  osztályunkon az Ivy -íé le  hurkokat 
és az utóbbi időben a  S to u t— Obwegeser és H auptm ayer-féle tovafutó drót- 
kötéseket. T apasztala tunk  szerin t az Jry -hu rkok  megfelelő rögzítést n y ú jta 
nak dislocatio nélküli vonalas töréseknél. Nagy dislocatiónál, nagyfokú occlu
si ós eltérésnél, többszörös vagy darabos törésnél ez a rögzítési form a nem  
elegendő, ilyen esetekben vagy az előbb em líte tt tovafutó drótkötéseket, 
vagy az osztályon a B erényi— Bihari fogó segítségével készített sínrögzítést 
alkalm aztuk. Egyes olyan esetekben, am ikor csak egyszeres vonalas törés 
volt jelen, in trao ra lis  rögzítést egyáltalán  nem  alkalm aztunk, hanem  csak 
áü-fejsapkás extraonalis rögzítést helyeztünk  fel.

1952-ben Reichenbach  rá m u ta to tt a ném et konzervatív  orthopaediai és 
az am erikai ak tív  operatív  álláspont közti különbségre és azon volt, hogy 
felülvizsgálja a konzervatív  álláspontot. Összehasonlította a konzervatív és 
a m ű té ti eljárásokat. Vélem énye szerin t a  m ű té ti e ljárás a szájsebészet keze
lési m ódszereinek értékes gazdagítását jelenti, de indicatiós te rü le té t erősen 
be kell szűkíteni.

Az am erikai álláspont főleg a  m ásodik v ilágháború kezdete óta szöges 
ellentétben áll a konzervatív  m egoldásokkal. Az lállcsonttöréseket véres úton 
reponálják, a törvégeket különféle m egoldásokkal (drótvarrat, szögezés, fém
lemezek és csavarok segítségével) rögzítik.

A drótvarratoit először K inloch  és Hugh Thomas alkalm azta, de m ár az 
első v ilágháborúban elhagyták , m e rt ak k o r megfelelő fém  varróanyag és 
antib io tikum ok h iánya m ia tt gyakoriak voltak  a  kellem etlen szövődmények 
(ostitis, osteom yelitis, varratk ilökődés, álízület stb.). A chrom -cobalt-m olyb- 
daen ötvözetek m egism erése és az an tib io tikum ok alkalm azása te tte  lehe
tővé, hogy a  d ró tv a rra t alkalm azását a m ásodik világháború ideje a la tt fel
ú jítsák  és avval jó eredm ényeket érjenek  el.

M iu tán  az állkapocstörések a  közlekedési és üzemi balesetek számának 
em elkedésével egyre gyakoribbakká válnak, szükségessé vált, hogy a  m űtéti 
te ráp iáva l v ilágszerte egyre k ite rjed tebben  foglalkozzanak. A csonttörések 
kezelésében az orthopaed- és a  traum atológiai sebészet m ind gyakrabban 
használ osteosynthesis céljára testidegen szövetbarát anyagokat (fémek, m ű
anyagok stb.) jó eredm énnyel. Ugyanez a fejlődés figyelhető m eg az állka
pocssebészetben ds. A m odern állosontsebészet a törvégek rögzítésére leg
gyakrabban d ró tv arra to t, csontszögezést és K irschner-drótos rögzítést alkal
maz. A legrégebbi e ljárás a fentiek  közül a  csontnak dró tta l való rögzítése. 
A lkalm azását egy idő u tán  a  nagyszám ú sikertelen  eset m ia tt abbahagyták. 
A sikertelenség oka kisebb részben fertőzésre, nagyobb részben a fém nem  
megfelelő vo ltára vo lt visszavezethető. A kezdetben alkalm azott fémek (ne
mesfémek, rozsdam entes acél stb.) a szövetnedvekben elektródaként visel
kednek, elektrom os potenciálkülönbséget hoznak létre, am ely rövid idő után 
gyulladáshoz, m ajd a fém  kilökődéséhez vezet (Zárai—Tárnái). A varrat 
körüli gyulladás m ásik oka az volt, hogy a nagyrészt ny ílt törésnek tek in t
hető állkapoastest-töréseknél a  d ró t keresztü lhalad  a fertőzött törésvonalon. 
Ehhez já ru lh a t m ég az ds, hogy csontvarnat alkalm azásakor hibás techniká
val m eglehetősen nagy  csontfelü letrő l távo líto tták  el a  csonthár tvát és a
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lágyrészeket, am i sequesterképződéshez vezethet. A sikertelenség m ásik oka 
az volt, hogy a cson tvarra tokat fogászatilag nem  képzett sebészek végezték, 
akik nem  helyeztek sú ly t a  törvégek helyes occlusióban való rögzítésére 
(Dietrich). Az utolsó évtized egyik fontos felfedezése volt a chrom -cobalt- 
m olybdaen és a  tan tal-fém nek  a  sebészetben való alkalm azása. Ezeknek a 
fém eknek elektrom os potenciálja olyan, hogy a szervezetbe beü ltetve szövet
izgalm at nem  váltanak  ki, helyükön hosszabb ideig ben t hagyhatók anélkül, 
hogy a csontokon vagy a  lágyrészekben káros h a tá s t fejtenének  ka. Ez volt 
egyik fő oka, hogy a m ásodik v ilágháborúban oly sikeresen alkalm azták  az 
állkapocs-drótvarratokat. A m ásik fő ok az antibiotikum ok felfedezése és a 
sebészi te ráp iába való bevezetése volt. Számos neves szerző szám olt be jó 
eredm ényről, több száz eset kapcsán. M egem lítjük az angolszász szerzők 
közül Thoma, M allett, Shira, Kennedy, a szovjet szerzők közül Rudjko, Jevdo- 
k im o v , Svarcm an  és M ichelson, a francia szerzők 'közül Cadenat, C hem in  és 
G rellett, a ném et szerzőik közül Droege, Reichenbach, Kallenberg  és Schönberg  
nevét. H azánkban Varga, Skaloud, B erényi és  K őváry  szám olt be sikeres 
eredm ényekről. A törvégek d ró tta l való rögzítése tö rténhet d ró tv arra tta l 
vagy circum ferentialis d ró tik ütéssel. A d ró tv a rra t behelyezése tö rténhet 
m traora lis és ex trao ra lis  úton. Az előbbit nagyon kevesen alkalm azzák kü lön
leges indioatáok alap ján  (Bradley, H ildreth  és Buck). A z  ex trao ra lis  ú ton 
végzett d ró tv arra t az általánosan e lte rjed t eljárás. A törvégek elhelyezkedé
sétől és fo rm ájátó l függően a  d ró tvarra to t végezhetjük subcorticalisan vagy 
transossealisan. A subcorticalis d ró tv a rra to t általában  nem  nagy  dislocatioval 
járó, vonalas töréseknél alkalm azzuk, a transossealis v a rra to t pedig nagy 
riislccatióval já ró  darabos törések esetén  részesítjük  előnyben. Pontos R tg- 
lokalizációja u tán  a törés helyének m egfelelően fe ltárjuk  a törvégeket. A 
metszés helyének m egválasztásánál ké t szem pontra kell figyelem m el lenni: 
egyik a nervus facialis ágai sérülésének elkerülése, a  m ásik  a kozm etikai 
szempont. Ezért az állkapocs testén  levő töréseknél a  m etszést a  m andibula 
alsó széle a la tt kb. 1 cm -rel, azzal párhuzam osan vezetjük  3—4 cm hosszúság
ban. A ngulus tá ji és a felhágó ág  alsó részén levő töréseknél szöglettáji beha
tolást alkalm azunk. A proc. a rticu laris  töréseknél p raeauricu laris m etszés a lkal
m azható (Thoma). A  lágyrészek elkam pózása u tán  m egkeressük a törésvonalat, 
az esetleges in terpositum ot eltávolítjuk . A törvégeket reponáljuk , m ajd  sub
corticalisan, illetve transsealisan  az esettől függően m indkét törvégen fúróval 
lyukat fú runk  és a lyukakon 0,4 m m  vastag  v ita lium dró to t fűzünk  át, am ivel a 
törvégeket először lazán rögzítjük. Ezután a szájban az occlusiot ellenőrizzük, 
am ennyiben szükséges, in trao ra lisan  7uy-hurokkal vagy a  m ár előre felhelyezett 
sínnel rögzítjük. Az occlusio tökéletes helyreállítása u tá n  visszatérünk a m űtéti 
te rü le tre  és most m ár a d ró tvégeket kram ponfogóval anny ira összecsavarjuk, 
hogy a törvégeket a d ró t sz ilárdan  rögzítse. Dietrich  leírja, hogy régebben nagy  
erővel húzták  m eg a  dró to t és a fú ráslyuknál gyakran eltö rö tt a csont, ezért 
később a dró to t nejn húzták  m eg erősen, viszont így a laza d ró t m ozgási 
lehetőséget engedett a  csont szám ára, am i irr ita tió t okozott és nem  egy eset
ben csontelhaláshoz vezetett. A drót összecsavarásánál vigyázni kell a rra , 
hogy először húzzuk m eg a dró tvégeket és csak azu tán  csavarjuk  össze. A tö r
végek rögzítése tö rténhet úgy, hogy m indkét tö rvégen 1— 1 lyuka t fú runk  
és 1 d ró tta l végezzük a rögzítést, vagy úgy, hogy m indkét tö rvégen 2—2 lyukat 
fú runk  és a rögzítést 2 d ró tnak  keresztezett bevezetésével végezzük (1. ábra). A 
csontnak periosteum m al való fedésére nagy  gondot kell fo rdítani. M inden eset
ben elsődleges réteges sebzárást végzünk.
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3. ábra: Mandibula sequester csontszeg körül
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2. ábra: Circumferentialis  drótkötés

1. ábra: Csontvarrat



A törvégek d ró tta l való rögzítésének m ásik form ája a circum ferentialis 
d ró tkö tés (C ircum ferential w iring, W olf és Björn). Előnye, hogy nem  kell 
feltétlenü l m űté ti feltárás, hanem  pereu tan  is elvégezhető. H asználható fogat
lan  állcsont vízszintes részén levő ferde törések egyesítésére (2'a. áfbra), vagy 
m űté ti fe ltárás u tán  a felhágó ég  hosszirányú törésének rögzítésére (2/b. ábra), 
esetleg a  felhágó ág h ará n t törésének rögzítésére oly módon, hogy a proxi- 
m ális tö rvéget á tfú rju k  és a lyukon átvezete tt drót a  distalis törvéget csak 
körülveszi ((2/c. ábra). Ez a  m ódszer alkalm as fogatlan  állcsonton levő és 
gyerm ekkorban a fogváltás idejére eső töréseknél acrylát pro thesis sínek 
rögzítésére is.

A d ró tv a rra t előnye az, hogy szem ünk ellenőrzése m elle tt tö rtén ik  a 
törvégek helyes anatóm iai helyzetbe való repará lása , legjobban elérhető a 
rögzítés, a m ű té t egyszerű, kevés sebészi gyakorla tta l is elvégezhető, gyors; 
kom oly in trao ra lis rögzítésre ilyenkor nincs szükség és így a  beteg  szám ára 
is kényelm esebb a  rövidebb ideig ta rtó  in trao ra lis  rögzítés. H átránya az, 
hogy a betegnek kórházba kell befeküdnie, m ű té ti beavatkozást jelent, heg 
képződik az arcon, b á r ez 'm egfelelő m etszés alkalm azásával alig  észrevehető, 
hátránya továbbá, hogy a  nervus fac. r. m arginálisa m egsérülhet.

A m űté ti rögzítésnek m ásik, leggyakrabban alkalm azott fo rm ája a tö r
végek Roger Anderson-, -illetve R udjkó-, Zbarzs- vagy G inestet-féle készü
lékkel való ex trao ralis rögzítése. A Szovjetunióban és az angolszász országok
ban  k ite rjed ten  alkalm azzák, hazánkban  a Fogászati K linika néhány  esetétől 
eltekin tve nem  használták . Előnye ezeknek a készülékeknek a  d ró tv a rra tta l 
szemben, hogy a törésvonalba nem  k erü l idegen test, így kisebb a  fertőzés 
lehetősége. Gyógyulás u tán  idegen anyag  a szervezetben nem  m arad  vissza, 
a m ű té ti sebzés lényegesen kisebb. H átránya, hogy a  Roger A nderson- és 
a hasonló készülékeknél a szögezés kö rü l csontritku lás vagy necrosis jöhet 
létre, -ennek következtében a  készülék m eglazul és a  csontgyógyulás elhúzó
dik. A szögek m en tén  fertőzés jöhet lé tre  következm ényes phlegm onéval. 
Felhelyezésüknél a facialis ágának sérülése is bekövetkezhet. Ezeknek az 
ex trao ralis készülékeknek legnagyobb há trán y a  az, hogy nagy  terjedelm űek, 
viselésük igen kényelm etlen a  beteg  szám ára.

Ezen készülékek közül legjobbnak R udjkó  készülékét ta rtják . Előnye, hogy 
percu tán  is alkalm azható, a csontot nem  fú rja  á t, így a szövődm ények lehető
sége lényegesen kisebb. O sztályunkon ezeket a készülékeket nem  használtuk, 
így személyes tapasztalatokró l nem  szám olhatunk be.

Az eredm ény m inden m űtéti e ljárásnál a ttó l függ, hogy m ilyen inddca- 
tiók a lap ján  végezzük a  beavatkozást. A d ró tv a rra t alkalm azásának javalla
ta ira  vonatkozó irodalm at á ttek in tve  lá thatjuk , hogy az egyes szerzők külön
féle szem pontok szerin t csoportosították a m ű té t javallata it. I t t  csak Thoma  
és Ullik ind ication  ism erte tjük  részletesen.

Thoma  indication
1. A ngulus tá ji tö réseknél felfelé vagy oldalirányú dislocationál, különö

sen, ha nervus alveolaris inf. is m egsérült, hogy a canalis m andibularist 
helyreállítsuk.

2. A vízszintes ág fogatlan  terü letén , ha a törvégek disloeatiora való 
hajlam ot m u ta tn ak  és in te rm ax illaris rögzítéssel nem  fixálhatok.

3. A felhágó ág töréseinél.
4. A proc. m uscularis töréseinél (in traoralisan  is végezhető), de csak ak

kor, ha  feltétlenü l szükséges a  m usculus tem poralis összehúzódása folytán
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4. ábra: Rögzítés exlraoralis készülékké.,

lé tre jö tt nagyfokú dislocatio m ia tt. Egyébként ha a törvégeket nem  egyesít
jük . az sem  je len t különösebb kiesést, m ert a többi emelő izom átveszi a m 
tem poralis szerepét.

V ilik  indicatioi:

1. Fogatlan  állkapocsnál erős eltolódási hajlam  esetén.
2. Fogsor m ögötti töréseknél, h a  a d istalis törvég felfele ak a r billeni.
3. Ha a  felső állcsontban nincs elég fog a elnézéshez.
4. Egyszeres töréseknél, ha  m ély vagy fedő harapás m ia tt nem  lehet 

sín t felhelyezni.

Az egyes törések lokalizációját a következő táb lázatban  foglaltuk össze, 
fe ltün te tve  az egyes lokalizációik szerin t az operált esetek szám át:

Esetek száma Operált esetek száma

Caninus táj 41 16

Molaris táj 36 17

Angulus táj 35 15

Pioc. artic. 31 7

8-as 29 14

Praemolaris táj 23 ' 16

Felhágó ág 22 3

Frontfogak tája 16 4

i Symphysis törés 10 5

Proc. musc. 6 1

Proc. alveolaris 1 í

i
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A 8 év a la tt osztályúinkon 70 d ró tv a rra ta t végeztünk. K ezdetben az indi- 
catiok te rü le té t igen tág ra  szabtuk, azért, hogy bőven rendelkezzünk esetekkel, 
lássuk a  m ű té ti eljárás előnyeit és hátrányait. A m űté tek  kapcsán szerzett 
tapasztalataink a lap ján  a cson tvarrat ind icatió it a következőkiben foglaljuk 
össze.

1. Fogatlan állcsont esetén.
2. Ha a m andibulán  vagy a m axillán  olyan nagy  a foghiány, hogy in te r

m axillaris liga tú rák k a l a  rögzítés nem  vihető keresztül.
3. Nagyfokú m ély vagy fedőharapás esetén, ha sín t nem  lehet felhelyezni.
4. Á lízület elkerülése céljából

a) lágyrész in terpositum
b) egym ásra fekvő törvégek

5. Fogsor m ögötti töréseknél, ha a  dislocatio nagyfokú.
6. Fejecstöréseknél, am ikor a m. pterygoideus ext. a  proxim ális kisebb 

törvégeket hely telen  állásban ta r tja  és az occlusiót zavarja.
7. Nem gyógyuló töréseknél.
8. Á lízülettel gyógyult töréseknél.
9. Csonthiány esetén.

10. Időnyerés céljából, sürgős ellátásnál.
11. Többszörös arccson-ttöréseknél, ha alapot kell te rem teni a m axilla tő r- 

darab ja inak  repositiójához.
Az utolsó pon tra  példaként ism erte tjük  egyik esetünket: A III. em eletről 

öngyilkossági szándékkal leugro tt betegünknél többszörös m andibula, Le Fort 
П.-típusú  m ax illa tö rést kelle tt e llátnunk. A sérü lés következtében fogai rész
ben le törtek , részben luxálódtak , 2 nagy m etszője pedig a  m ax illa  testébe nyo- 
nyom ódott vissza. Az occlusiót in trao ra lis  rögzítéssel nem  lehete tt helyreállí
tani, ezért a  m andibula-tö rés d ró tvarra tokkal való rögzítése u tán  a  m axilla 
rögzítését úgy végeztük el, hogy A dam s  szerin t a  su tu ra  zygom atico-frontalis 
fele tt az os fron ta le proc. zygom aticusába lyukat fú rtunk , az ezen keresztü l 
fűzött d ró to t az arcus zygom aticus a la tt a száj üregbe vezettük, m ajd  a 
m andibula köré helyezett circum ferentialis d ró tta l kö tö ttük  össze. így  e lé rtük  
a m axilia- és a  m andibula-törések rögzítését kielégítő occlusio m ellett.

171 esetünkből 83 eset volt isolált m andibu la-fractu ra  egyéb szövődm ény 
nélkül. 88 esetben a m andibulatörés m ellett az alábbi táb lázatban  fe ltü n te te tt 
szövődm ényeket észleltük betegeinknél:

Commotio 58

Lágyrészsérülés 33

Maxilla fractura jr  (ebből 9-nél a High- 
more-üreg is sérült

Végtagcsontok törése 12

Basis fractura 11

Szemsérülés 10

Koponyatető csontjainak törése 5

Orrcsonttörés 5

Os zygom. törés 4
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Arcus zygom. törés 2

Fülsérülés 2

Agysérülés 2

Facialis bénulás 2

Égés 1

Nagyobb artériás vérzés 1

A 88 szövődm ényes esetnél egy főnél több szövődmény együtt is fordult 
elő, így adódott a  88 esetnél a  163 szövődmény. 171 esetünkből konzervatív 
orthopaediai e ljárással kezeltünk  93 beteget (54,3%), m ű té ti beavatkozást vé
geztünk 178-nál (45,7%).

M űtéti eseteink megoszlása:

Subcortic. d ró tv a rra t 55

Ebből

a) egyszeres törés esetén

b) többszörös tö rés esetén 
T ransoissealis d ró tv arra t

Ebből

a) egyszeres tö rés esetén

b) többszörös törés esetén 
Adam s-m űbét 
Lágyrész-ellátás

3

12
2
1

M űtétek szám a összesen:

Műtéteimk 'közül 70 esetben végeztünk dró tvarrato t, ezeknek megoszlását 
az alkalm azott rögzítési m ód felitüntetésével a következő táblázatban fo„.a tu 
össze

egyszeres

Ivy 25
37 — sin z

állsapka 10

subcort. drótvarrat 55 \
\

többszörös 18 =

. Ivy 

. sin
állsapka

13
5

10
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egyszeres
/

3

Ivy 1
sin О
állsapka 2

transoss. drót varrat 15

többszörös 12

Ivy 6
. sin 6
állsapka 0

Táblázatunkból k itűn ik , hogy az egyszeres töréseknél alig  alkalm aztunk  
in traoralis símrögzítést, hanem  csak Íuy-hurkokat te ttü n k  fel, vagy egyáltalán  
nem  alkalm aztunk  in trao ra lis rögzítést és csak áil-fejsapkával végeztünk e x tra - 
oralás reten tió t.

6. á b r a :  A  f e l h e l y e z e t t  I v y - h u r o k .
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Többszörös töréseknél áll-fejisapkát nem  alkalm aztunk, ment ezzel kielé
gítő rögzítést nem  leh e t elérn i m á r  csak azért sem, m ert a többszörös töré
seknél esetleg nem  m inden egyes tö rést v a rr tu n k  m eg és így az intraoralis 
rögzítés feltétlenü l ’Szükségessé vált. A többszörös törések közül subcorticalis 
v a rra tta l általában  a k isebb m értékben  dislocaltakat lá ttu k  el és m int fenti 
tá b láza tu n k tó l k itűn ik , m ég ezekben az esetekben is 13 Iv y  drótkötéssel szem
ben csak 5 sínezett eset szerepel. A többszörös törések közül transossealis var
ra to t a  nagy dislocatiójú darabos töréseknél végeztünk, i t t  az arányszám  az 
Ivy -kö tés  és a sín  között m á r 6:6.

Az á ltalunk  alkalm azott rögzítési m ódokat az alábbi táb lázatban  foglaltuk 
össze:

Egyszeres Többszörös

operált nem operált operált nem operált

Ivy 26 16 19 0

sín 2 44 11 24

áll-fejsapka 12 9 0 0

Összesen 40 69 30 24 :163

A fenti adatok között nem  szerepel 5 fejecs-eltávolítás, ahol az ankylosis 
m eggátlására rögzítést nem  végeztünk, 2 A dam s-m ű té t és 1 M gyrészm űtét (eb
ben az esetben a betegnek csak in fracti ója volt).

Dietrich  vélem énye is az, hogy a d ró tv arra t egym agában nem  elegendő 
alihoz, hogy a törvégeket a ♦gyógyulásig szilárdan helyükön  ta rtsa  az izmok 
húzóerejével szemben, ehhez m ég egyéb in traoralis; esetleg ex traoralis (áll-fej- 
sapka) rögzítés is szükséges.

Á llkapocstörések e llátásánál a  törésvonalba eső fogak gyakran  zavarják 
a tö rés gyógyulását. Ezért régebben az volt az elv, hogy a törésvonalba eső 
fogakat el kell távolítani. Az antib io tikum ok bevezetése óta egyre több 
szerző foglal állást am ellett, hogy a törésvonalba eső ép  fogak m egtarthatók, 
term észetesen ha  a fogat is sérü lés érte  (eltörött stb.), akkor annak eltávolítása 
feltétlenü l indokolt. V élem ényünk szerin t a szilárdan álló fogaikat m eg lehet 
tartan i, a  mozgó fogakat azonban e l kell távolítani. E helyen megjegyezni kí
vánjuk, hogy ha a törésvonalba eső fogat bennhagyjuk, akkor a betegnek a 
kórházba való beérkezésétől fogva an tib io tikum ot kell adni. Amennyiben a 
legkisebb jel is az t m u ta tná , hogy a fog körü l gyulladás lép fel, vagy a fog a 
törés gyógyulását akadályozza, akko r haladéktalanul e l kell távolítani. Michel- 
son (Moszkva) és B uck  (USA) szintén azon a vélem ényen van, hogy a  törés
vonalba eső ép fogakat penicillin  adása m ellett m eg kell tartani.

K atonaorvosi szem pontból fontosak Ribakov  о. ezds. m egállapításai a su
gárbetegséggel tá rsu lt állkapocssérülések gyógyításának sajátosságairól. Á llat
k ísérletei alap ján  hangsúlyozza, hogy az olyan állkapoostöréseknél, amelyek ez 
sugárbetegség is tá rsu l (pl. atom bom barobbanás esetén), a törésvona a eső 
fogak m ég antib io tikum ok adása esetén  sem ta rthatók  meg.

Az osztályunkon kezelt törések közül 161 esett a  m andibula öbas 
A sérü lés alkalm ával e ltö rt 12 fog, ezeket a fentiek alapjan  ei avo 10
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A törésvonalba eső 66 ép fog közül m eg tarto ttunk  21-et; a törés ellátásakor — 
m iután  k iderült, hogy a  fogak m eglazultak — eltávo líto ttunk  45-öt. Későbbi 
szakban szövődm ények m ia tt m ég 6 fogat eltávo líto ttunk  a  21 m eg tarto tt fog 
közül.

A törésvonalba eső fogakkal kapcsolatos ad a ta in k at a következő táb lá
zatban foglaltuk  össze

Törésvonalba eső 
fogak száma Száma Benthagyva Ellátáskor

eltávolítva
Szövődm. m iatt 
később eltáv.

78
törött 12 _ 12 _

ép 66 21 45 6

O sztályunk speciális jellegénél fogva m ódunkban  állo tt a m andibulatöré
sek túlnyom ó részét a teljes k linikai gyógyulás bekövetkezéséig végig figye
lemmel kísérni, ugyanis 171 betegünk közül 139 fegyveres testü le t tag ja volt. 
Ezeket a betegeket csapattestükhöz csak a te ljes funkcióképesség beállta  u tán  
lehete tt visszaküldeni, m e rt a csapatnál nem  állo tt rendelkezésre megfelelő 
d iétás étrend. A polgári betegeket ellátás és az esetleges szövődmények lezajlása 
u tán  általában  in traoralis rögzítéssel k ibocsátottuk, m ert táp lálásuk  odahaza is 
m egoldható volt. Így teh á t pontos képet tu d tu n k  kapni a funkoióképesség 
helyreállásának idejéről operált és konzervatív  m ódon kezelt betegeinknél. 
A funkcióképesség helyreállására vonatkozóan táb lázatban  állíto ttuk  össze a 
liga tú rák  levételének idejét, a pépes é tren d re  való á ttérés időpontját, továbbá 
az átlagos kórházi ápolási napok számát.

LIGATURA LEVÉTELÉIG ELTELT NAPOK ÁTLAGOS SZÁMA

operált nem operált

egyszeres többszörös egyszeres többszörös

törés törés

katona 11.3 22.8 21.3 28.4

nem katona, ligaturá- 
val távozott 21.4 Ligaturával távozott —

PÉPES ÉTRENDRE VALÓ ÁTTÉRÉSIG ELTELT NAPOK 
ÁTLAGOS SZÁMA

1
operált nem operált

egyszeres többszörös egyszeres többszörös

13.4 24.6 26.3 31.7

48



KÓRHÁZI ÁPOLÁSI NAPOK ÁTLAGOS SZÁMA

operált nem operált

egyszeres többszörös egyszeres többszörös

törés törés

katona 21.2 32.2 34.8 47.3

nem katona 14.2>é 27.6 11.4 ~

A f'enti 3 táb lázat m ódot n y ú jt am a, hogy összehasonlítsuk a funkció- 
képesség helyreállása, illetve a  gyógyulási idő tek in te tében  a m űté ti és kon
zervatív  orthopaediai kezelési módszert. F en ti adatainkból világosan kitűnik, 
hogy a m űtéti e ljá rás  m ellett a funkcióképesség ham arabb helyreáll, az ápolási 
idő tartam  csökken, m ég a  többszörös töréseknél is, am i nem zetgazdasági szem
pontból is jelentős előny.

Svarcm an  a  m oszkvai „Sztom atologia” c. folyóiratban 123 d ró tvarra tta l 
kezelt állkapocs törésiről számolt be. M űtét u tá n  7—10 napig  a betegek 'pépes 
é trendet fogyasztottak, u tána norm ál é tren d re  té rtek  át, korlátozva a  nagyon 
kem ény és szilárd ételek fogyasztását.

K ezdetben m egpróbáltuk  az egyszeres tö rést szenvedett operált betegeink
nél a  lig a tú rák a t m ár a m ű té ttő l szám íto tt 2—4. napon levenni és egyúttal 
pépes, m ajd  a 10— 14. nap  u tá n  norm ál é tre n d re  áttérn i. Kétségtelen, hogy 
egyes esetekben sem m iféle h á trá n y  nem  szárm azott ebből, azonban több eset
ben a  m ár jó l beá llíto tt occlusio eltolódott, am i a rra  in te tt bennünket, hogy a 
csontgyógyulás biológiai szem pontjait is figyelem be véve célszerűbb a ligatű- 
rak a t hosszabb ideig fenn ta rtan i, és az é trendi változtatásokat is későbbi időre 
halasztani. Ezért egyszeres töréseknél konzervatív  kezelés esetén  3 hét múlva, 
többszörös töréseknél 4 h é t m úlva szün tetjük  m eg a rögzítést. Polgári bete
geink legtöbbször fen thagyott liga tú rával távoztak osztályunkról. További ke
zelésre am buláns betegként já rta k  be.

Figyelem m el k ísé rtük  a  betegek testsúlyváltozását is a kezelés ta rtam a 
alatt. Az operá lt és konzervatív  ú ton  kezelt betegek testsúlyváltozásában lé
nyeges különbséget nem  ta lá ltunk . Á ltalában m inden állcsonttörött az első 
10 n apban  1—2 fcg-ot fogy, az u tán a  következő 2—3 hét a la tt nem csak vissza
nyeri testsúlyát, hanem  legtöbbször 1—2 kg-os testsúlygyarapodás is követ 
kezik be. Ennek több oka van. Első, ta lán  legfontosabb oka az, hogy betegein  
legnagyobb része 20—30 év  közötti volt, ak iknél a kórházba való 'bekerülés 
u tán  az addig  végzett nehéz testi m unkát (katonai kiképzés) ágynyugalom va 
tó ttá  fel. Ehhez já ru lt m ég a  kórházban alkalm azott speciálisan állcscnttörot 
tek részére készített kaló ria  és v itam indús étrend, am elyet m ég ezen 
a csontgyógyulás elősegítése érdekében kvarcbesugárzassal, gyógyszeres
m inadagolással is tám ogattuk. 171 esetünkből szövődménym en táblázatban
(87,1%). A gyógyulás a la t t  elő fordult szövődm ényeket a kővetkező tablazatban
foglaltuk össze:
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Szövődmény Operált Nem operált

phlegmone 3 1

periostitis 3 4

osteomyelitis 1 5

álízület — 1

occlusiós eltérés
C

1 —

faciali« r. marginálisának sérülése 3 —

11(14.1%) 11 (11.8%)

O steom yelitist d ró tvarra  tarái csak 1 esetben észleltünk: ekkor a v ita lium  
drcjtlogatúrát el ke lle tt távo lítanunk  annak  ellenére, hogy a beteg nagym ennyi
ségű streptom ycint és penicillint kapott. A d ró t eltávolítása u tán  a csontfolya
m at m egnyugodott, a törvégak között jó callus képződött. A komzervatívan ke
zeiteknél előfordult 5 osteom yelitis közül 2 esetben a törésvonalban bennha
gyott fog okozta a gyulladást. A fog eltávolítása u tán  a folyam at m egnyugo
dott. A m ásik három  esetben nagy lágyrészsérülések és többszörös darabos tö
rés fertőződése következtében jö tt lé tre  a gyulladás. Bőséges an tib io tikum  (pe
nicillin, streptom ycin, aureom icin) adagolásra m ind a  3 esetben gyógyulás kö
vetkezett be és a későbbiek folyam án zavartalan  cailusképződés jö tt létre.

Az operált betegeknél előfordult 3 faciális ágsérülés (r. m arginalis m andi
bulae) a m űtétből kifolyólag jö tt létre. Ezek közül kettőnél fizikoterápiás ke
zelésre 3 hónap u tá n  a  paresis m egszűnt, 1 esetben azonban még 1 év m úlva is 
fennállo tt a kezelés ellenére. Az antib io tikum ok adásá t a  következő táb lá
zatunkban  foglaltuk össze:

Antibioticumot Operált Nem operált

kapott 78 40

nem kapott — 53

\  ^
A fentiek  alap ján  m egállap íthatjuk , hogy az operált és konzervatív  m ó

don kezelt betegeknél az ápolási idő és a funkcióképesség helyreállásának te 
kin te tében  lényeges különbség van a m űté ti esetek javára. Megfelelő indi
cati ók m elle tt teh á t a  m űtéti e ljárás feltétlenü l elvégzendő, azonban hangsú
lyozná k íván juk , hogy olyan esetekben, am ikor egyszerű konzervatív  ortho- 
paediai eszközökkel jó  eredm ény várható , inkább az u tóbb iakat kell válasz
tani. A konzervatív  eljárások közül m indig a legegyszerűbbet igyekeztünk 
kiválasztani, lehetőleg olyanokat, am elyeknél laboratórium i m u n k ára  nem  
volt szükség. M űtéti eseteinknél is csak a  d ró tv arra to t alkalm aztuk, am inek 
segítségével m inden esetünket m egfelelően el tu d tu k  lá tn i és ez az eljárás 
jelenítette a beteg  részére is a legkisebb m egterhelést.



Összefoglalás:

A szerzők 8 év  állkapocstöréses beteganyagának feldolgozása alap ján  össze
hasonlítják  a  konzervatív  orthodonciás eljárások és a m űté ti eljárások kap
csán e lé rt eredm ényeiket. Ism erte tik  az általuk  leggyakrabban alkalm azott 
konzervatív  és operatív  e ljárásokat és azok indikációit. Részletesen foglalkoz
nak  a m andibula d ró tv a rra t m ethodikájával és indikációjával. M egállapítják, 
hogy m űtéti eljárással ham arabb  áll helyre a tö rö tt állcsontok functiója, rö- 
videbb a kórházi ápolási idő. M űtéte t azonban csak megfelelő indikációk 
esetén kell végezni; ha a  célt egyszerűbb konzervatív  eljárással is el lehet 
érni, inkább  az u tóbb it választják.
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Д - р  В и л ьм о ш  Д ь е н е ш  — д -р  Иштван Тот — д -р  Тибор  Ш аркань:

СРАВНЕНИЕ КОНСЕРВАТИВНОГО И ОПЕРАЦИОННОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ

На основе разработки материала переломов челюстей в течение 8 лег авторам.! 
сравниваются результаты достигнутые консервативными ортодонтическими методами и 
операционным путем. Трактуются наиболее часто применяемые ими консервативные 
операционные способы и их показания Подробно останавливаются на 
казаниях проволочного шва нижнен челюсти. Устанавливается, чт0 ^  пемя
раньше восстанавливаются функции переломленных челюстей и ° Р гпотвеТств\'ю- 
госпитального лечения. Однако операция способом,
щих показаниях; если цель достигается и оолее проыь. и
тогда предметом выбора будет последний.
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Dr. V. Gy enes — Dr. I. Tóth — Dr. T. Sárkány:

VERGLEICH ZWISCHEN KONSERVATIVER 
UND CHIRURGISCHER BEHANDLUNG DER MANDIBULARFRAKTUREN

Auf G rund eines acht Jah re  um fassenden K rankenm aterials vergleichen Verff. 
ihre m it dem konservativ-orthodontischen, bzw. dem chirurgischen V erfahren erziel
ten Ergebnisse. Die durch sie am meisten verw endeten konservativen- und O pera
tionsverfahren, sowie deren Indikationen w erden au fgezäh lt Die M ethode und In 
dikationen der D rah tnah t der M andibula w erden ausführlich behandelt. Nach ih rer 
Beobachtung w ird durch die chirurgische Behandlung die Funktion rascher w ieder
hergestellt und die B ehandlungsdauer verkürzt. O periert sollte trotzdem  nur bei 
entsprechender Indikation w erden; bietet die einfachere konservative Behandlung 
Aussicht auf Heilung, sollte diese gew ählt werden.

Á mozgás beteg ség (kinetózis) megelőzése

Irta : Lukács Sándor dr. orvosalezredes, Galla Emil dr. orvosezredes,
Halm Tibor dr. orvosalezredes, Vámos László dr. orvosszázados

Em berem lékezet óta ism eretes, hogy a v iharos tengeren u tazó személyek 
nagy része típusos tüne tek  között megbetegszik. Ehhez a  tengeri betegséghez 
hasonló kellem etlenséget észlelnek az a rra  érzékeny egyének a  vonaton és 
autóbuszon is, de különösen repülőgépen való u tazás közben. A repülés e lte r
jedése az orvosok szám ára fokozott jelentőségűvé te tte  ezt a betegséget, m elyet 
m a m ár általánosabb néven m ozgásbetegségnek (kinetózis), repülőgépen légi 
betegségnek  nevezünk. Egy 1958-ból szárm azó közlés szerin t egy év a la tt a 
polgári légiforgalm i társaságok m integy 5 m illió u ta s t szállíto ttak  az egész 
világon. Nagy sta tisz tikák  szerin t a  légi ú ton  szállíto tt utasok 6% -a m ég csen
des idő járásban  is m egkapja a mozgásbetegséget. V iharos időszakiban e bete
gek 10% -a súlyos állapotba kerül, az utasok túlnyom ó része pedig  k isebb- 
nagyobb m értékben  m egbetegszik.

A  mozgásbetegség katonaorvosi szem pontból is nagy jelentőségű. A  légi 
ú ton szállíto tt csapatok harcképességének m egóvása igen fontos feladat. A légi 
sebesült- és betegszállítás nem  képzelhető e l a  m ozgásbetegséget megelőző 
intézkedések nélkül. A kórképpel já ró  hány inger és hányás e sebesültek és 
betegek állapotát nem csak súlyosbíthatja, hanem  vérzések előidézésével éle
tüke t is veszélyezteti.

Az elm ondottak alap ján  nyilvánvaló, hogy a  légi betegség megelőzése fo n 
tos közérdek.

A  k inetózis tüne te i közism ertek, ezért csak röviden foglalkozunk velük. 
A prodrom a idején  az arc elsápad, viaszszínűvé válik. Ezzel egyidőben hideg 
verítékezés indul meg. E verítékezés term észetesen a  szervezet és a  környezet 
hőm érsékletétől függetlenül jelentkezik. A későbbiek folyam án általános rossz 
közérzettel, erős szédülés, émelygés, nyálfolyás, csuklás u tá n  következik be 
a hányás, m ely  к isebb-nagyóbb szünetekkel ism étlődik, és az  u tazás időtar
tam ától függően órákig, vagy napokig ta rth a t. K ezdetben sokszor könnyű 
hasm enés m utatkozik, m elyet szorulás követ.

A keringési tüne tek  között eleinte pu lzusritku lást és enyhe vérnyom ás- 
em elkedést észlelünk. A betegség súlyosbodásával kollapszusszerű képet lá -
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