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Az egyre bonyolultabb technikai eszközök alkalm azását törvényszerűen 
követi a balesetek számának növekedése. így a csapatorvos m unkájának is 
egyre nagyobb részét képezi a traum atológiai esetek ellátása. Ebben nélkülöz­
hetetlen segítséget je len t a röntgenvizsgálat. C ikkünkben azokat az alapelveket 
igyekeztünk összefoglalni, melyek a traum atológiai diagnosztika és terápia ma 
m ár szinte áttek in thetetlen  irodalm a és saját tapasztalataink alapján is elen­
gedhetetlenül szükségesek a csapatröntgen lehetőségeinek kihasználásához. Tel­
jességre nem törekedhetünk, célunk csupán az, hogy a leggyakoribb és a gyen­
gélkedőn is m egoldható esetek ellátásához néhány gyakorlati tanácsot adjunk.

M ikor röntgeneztessünk?

Minden olyan esetben, am ikor a sérülés jellege fizikális vizsgálat tál nem 
dönthető el. I tt  elsősorban a frac tu ra  és dystorsio elkülönítésére gondolunk, 
amely közism erten nem  m indig könnyű, sőt az sem közömbös, hogy egy törés 
a sérülés u tán  m ennyi idővel kerül szakellátásra. Alapszabály, hogy törés gya­
núja esetén  kétirányú  felvételt, a gipszrögzítés u tán  pedig kontrollfelvételeket 
kell készíteni a törtvégek helyzetének m egállapítására. Kötelező a gipsz eltávo­
lítása után  is röntgennel meggyőződni a csont-restitució fokáról. Tapasztalat 
szerint az infractiók finom törésvonalai baleset u tán  kb. 10 nappal sokkal 
jobban láthatók (a necrobiotikus zóna demineralizálódása következtében), így 
olyan esetekben, am ikor a vizsgálatot követő felvételen törést nem  látunk, de 
a klinikai kép a r ra  utal, a felvételt ebben az időpontban célszerű megismé­
telni. Ez elsősorban a végtagok kis csontjaira érvényes, s ha ezek funkcionális 
fontosságát szem előtt ta rtjuk , úgy véljük, a kérdést érdem e szerint emeltük ki.

G yakran előfordul, hogy traum ás anamnézis esetén — esetleg ismételt — 
biztosan negatív röntgenlelet ellenére a beteg panaszai változatlanok, vagy 
fokozódnak. Ezzel kapcsolatban szeretnénk kiemelni a komplex orvosi gondol­
kodás fontosságát. Csontok esetében gondoljunk ilyenkor osteomyelitis lehető­
ségére, hiszen a locus minoris resistentiae és a traum ás effektus kölcsönhatása 
egy esetleges csontfolyam at fellobbantásában közismert. A magas fehérvérsejt­
szám, fokozott süllyedés, a lágyrészek helyi duzzadtsága és fájdalmassága, 
gyógyszerelés nélkül állandó láz akkor is gyanús osteomyelitisre, ha a röntgen- 
vizsgálat erre  nézve még semmi tám ogatást sem nyújt. A röntgenkép ebben a 
betegségben 5—6 h é t előtt még szakem ber számára is csak ritk án  ad  értékel­
hető jeleket.

Nagyízületek fájdalom m al járó  duzzadtsága m ég bizonytalan traum ás 
anam nézis esetén is inkább rheum ás lázra tereli gyanúnkat, ezért süllyedés­
vizsgálat és a lehetséges gócok (tonsilla, fogak stb.) irányában való további 
ku tatás előzze meg az esetleges újabb röntgenvizsgálatot. Az ízületekkel kap­
csolatban em lékeztetni szeretnénk arra, hogy a csapatröntgennel elsősorban a
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csontok vizsgálata valósítható meg, az ízületi viszonyok tisztázása bonyolultabb 
módszereket kíván és ez lehetőségeinket m eghaladja.

Fémes idegentesteket csapatröntgennel jól ki tudunk m utatn i és legtöbb­
ször pontosan lokalizálni.

M it lá thatunk a röntgenképen?

A csontfelvétel helyes értékelhetőségének alapvető feltétele a jó kép. Ez 
a helyes beállításon kívül — fix kV és m A-rel működő készülék esetében — 
az expozíciós idő, hívási idő megfelelő megválasztásával, a hívó hőmérsékle­
tének pontos beállításával érhető el. A jó kép kontrasztdús, azon lágyrész­
árnyékot nem, vagy csak alig látunk, ez a terület környezetével együtt fekete,

1. ábra. A jobb I. metacarpus direkt 
trauma hatására létrejött ferde törése

ugyanakkor a csont szerkezete jól rajzolt. Az expozíciós adatokat m indenkinek 
saját m agának kell kikísérleteznie, útbaigazításokat az irodalom ban találha­
tunk.

A jó képen csontkontúrt, csontgerendázatot és ízületi rést látunk. Kóros 
jel a  csontkontúr megszakadása (1. ábra), lépcsőképződés (dislocatióra utal) (2. 
ábra), a csontgerendázat egyenes vagy zegzúgos, vonalszerű megszakadása (3. 
ábra), a csöves csontok tengely eltérése (4. ábra), az ízületi vonalak megszaka­
dása, az egymással szemben levő ízfelszínek  vonalainak nem  párhuzamos volta  
(luxatio), a szimmetrikus ízületek réseinek nem  egyenlő tágassága (toksérülés, 
haemarthros). A csontok elmosódott, vagy éles széllel határo lt felritkulása a 
m észtartalom csökkenését jelenti, s általában olyan csontfolyam atokra utal,_ 
amelyek m ár nem tartoznak a traum atológia keretébe. K ivétel a gipszrögzítés
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2. ábra. A jobb láb öregujj körömpercé­
nek dorsalis kontúrján lépcsőképződés. 
Nehéz tárgy ráejtése következtében 

létrejött törés

3. ábra. A bal láb öregujjának darabos 
törése nehéz tárgy ráejtése következ­

tében

4. ábra. A bal II. metacarpus törése. 
A labdarúgás közben elszenvedett di­

rekt trauma következtében
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utáni inaktivitásos osteoporosisok és a tökéletlen csontgyógyulások röntgen­
képe. Az előbbire jellemző a csontkontúrok t üss rajzhoz hasonló, élesen k ihú­
zott volta, míg maga a  csont foltosán felritkult, később esetleg egészében üveg- 
szerűen áttűnő. Az ízületi rés m egtartott. Az elváltozás leginkább a kéz és láb 
csontjain fordul elő. Ez az állapot a végtag norm ális igénybevétele u tán  meg­
szűnik, s a  csont ismét a megszokott képet m utatja.

A törés gyógyulását radiológiailag a callus megjelenése jelenti, m ely op ti­
mális körülmények között a 15—20. napon fedezhető fel (5. ábra). Az endos- 
teális callusra az addig éles törésvonalak elmosódottsága, m ajd a  csontgeren-

/
5. ábra. A jobb os naviculare típusos törése utáni callus-képződés 

a rögzítés 9. hetében

dázatnak a törésvonalon keresztül való követhetősége jellemző, míg a perios- 
teális callus a periosteum  először halvány, m ajd egyre intenzívebb m egvasta- 
godásában nyilvánul meg. A törtvégeken callus helyett csont-absorptio vagy 
sclerosis megjelenése osteomyelitis, esetleg álízület jele lehet, ezek az ese­
tek szakintézetbe valók.

Traum ás elváltozásra sokszor igen finom jelek m utatnak, s m egítélésük­
höz alapos anatóm iai ism eretekre van szükség (pl. hosszú csöves csontok 
canalis nutritiusának repedéstől való elkülönítése). Gyakori feladat letört 
csontdarab, vagy járulékos csont megkülönböztetése. Varietásra u tal, ha a 
csont éles szélű, compactája van, esetleg a szomszédos csonthoz ízülettel kap­
csolódik, az ellenoldali végtagon is m egtalálható, habár ez utóbbi nem  fel­
tétel.
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A  végtagok sérülései

A  vállöv, fe lkar és könyök  csontjainak és ízületeinek sérülései tapaszta­
la tu n k  szerint nem  gyakoriak. Ellátásuk nem  az általános orvos feladata, a 
rön tgen re  csupán a pontos diagnózis felállításához van szükség.

A esukíófájdalomról panaszkodó betegek rendszerint lóugrás, talaj torna 
so rán  szenvedik el indirekt traum a hatására sérülésüket. A csuklótájék duz­
zadt, típusos radius-törés esetén a kéz jellegzetes bajonett-tartásban van, moz­
gatása fájdalmas, tapintáskor esetleg a törtvégek is észlelhetők, a  gondos vizs­
gálattal egybekötött részletes anam nézis felvétele u tán  röntgennel döntsük 
el, hogy a sérülés törés vagy dystorsio-e. A vizsgálatnak ki kell terjednie még 
az alábbiakra is: 1. A kézhát, a tenyér, az u jjak  bőrének és a körm öknek a 
színére (keringési zavar). 2. A csuklóízület és az u jjak  aktív és passzív moz­
gathatóságára (csont-, ínsérülés, ill. ideg-laesio). 3. Van-e zsibbadás-érzés az 
uj jakban?

Ezután készítjük el dorso-voláris és radio-ulnáris sugáriránnyal a képeket, 
hogy a törésen kívül az esetleges dislocatiót és tengelyeltérést pontosan meg­
állapíthassuk. Ha a nyomásérzékenység punctum  m aximuma a  radius proc. 
styleoideusának környékére lokalizálódik, célszerű a dorso-voláris felvételt a 
kézfej m aximális ulnar-abductiójában, ökölbe szorított ú jakkal végezni, 
ugyanis ez az os naviculare felvételének is megfelel, em ellett tisztázhatja a 
típusos radius-törést is. Az oldalirányú felvétel az alkarcsontokon kívül főleg 
m ég az os lunatum  vizsgálatára alkalmas.

Ha a röntgenképen törést nem  látunk, akkor a sérülést dystorsióként ke­
zelhetjük. A sérü lt csuklóízületet voláris gipszsínre helyezzük a csukló enyhe 
dorsal-flexiójában. A nyugalom csökkenti a fájdalm at és sietteti a bevérzések 
felszívódását. Tapasztalataink szerint az így rögzített csukló dorsális felszínére 
elhelyezett és ó ránként cserélt langyos vizes, vagy ólomecetes borogatás igen 
jó hatású, bőrkárosodást ettől nem  észleltünk. A gipszsínt 5—6 napig tartjuk  
fent. A sérülést követő 1—2 napig helyesebb a sérültet felvenni a gyengélke­
dőre, s csak panaszainak csökkenése u tán  kibocsátani 3—4 nap részleges szol­
gálatm entességgel (tanterm i foglalkozáson részt vehet). A rögzítés eltávolítása 
után, ha a panaszok nem szűntek meg és a fizikális vizsgálat sem megnyug­
tató, kontroll-felvétellel kell meggyőződni arról, vajon tényleg épek-e a 
csontok.

Ha a röntgenképen a  radius típusos törése látható, akkor a tengelyeltérés 
rendszerint a kézháti oldal felé m utat, a tenyéri oldal felé ritkábban. Vigyáz­
zunk : a 18—22 év közötti fiatalok epiphysis-vonalai egyes esetekben még nem 
csontosodtak össze, ezt nem szabad törésvonallal összetéveszteni. Ha a két­
irán y ú  felvételen dislocatiót, vagy 10 foknál nagyobb tengely eltérést nem 
látunk , akkor — az irodalom adata i szerint — reponálni nem  kell. Ilyenkor 
a  m etacarpo-phalangeális ízületi vonaltól az a lkar felső harm adáig érő gipsz­
sínt helyezünk fel, am it 24—48 óra múlva (a duzzanat megszűntével), a  sínt 
rögzítő pólyam enetek eltávolítása után, körkörös gipsszel egészítünk ki. A re- 
positiót igénylő eseteket küldjük szakrendelésre, mivel ehhez anaesthesiára, 
szaksegédletre, sőt esetleg kórházi ápolásra is szükség lehet.

A gipszen keresztül készített kontrollfelvétel expozíciós ideje a norm ál 
felvétel 2—2,5-szerese. A rögzítés átlagos idő tartam a 4 hét. Ezután a gipszet 
eltávolítjuk, és ú jabb  felvétellel győződünk m eg a callus-képződés m inősé­
géről. Ez, és a fizikális vizsgálatok határozzák meg, hogy szükséges-e további
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rögzítés. Amennyiben a callus megfelelő, fokozatosan m egengedhetjük a vég­
tag  igénybevételét. A rögzítés ideje a la tt a szabadon m aradt u jjakat, a rög­
zítés u tán  pedig a csuklóízületet is mozgattatni kell, de csak annyira, hogy 
fájdalm at ne okozzon. Ez jav ítja  a végtag keringését, serkenti a gyógyu­
lást.

Anyagunkban a  csuklóízületi sérülések közül leggyakrabban az os navi­
culare törése fo rdult elő. Az anamnesis tipikusnak mondható: „Az indítókar 
visszavágott”. A csuklótájék rendszerint nem duzzadt jelentősen, a mozgások 
beszűkültek ugyan, de gyakran meglepően jól kivihetők. R átekintésre a kéz 
inkább egyszerű csukló-dystorsio gyanúját kelti, ezért feltűnő a  radius alatt 
volarisan észlelhető igen élénk nyomásérzékenység. Ilyen esetekben célszerű 
a dorso-volaris felvételt a m ár em lített módon, az oldalfelvétel helyett pedig 
félpronatiós, illetve félsuppinatiós ferde felvételt készíteni. Naviculare-törések 
után  közvetlenül gyakran nem látjuk  az igen finom törésvonalat, ezért 10—14

6. ábra. A bal os naviculare-törés keze- és a hüvelyk abductiós helyzetének 
lésére felhelyezett, a csuklót rögzítő biztosítása bucival: kiegészítése kör- 

dorsalis gipszsín (a), körös pályamenetekkel (b)

nap múlva újabb felvétel válhat szükségessé. A két vizsgálat közötti időben 
helyes a beteget naviculare-töröttként kezelni.

Magunk a rögzítéshez a csuklót kb. 15 fokos dorsal-flexióban, a hüvelyk­
u jja t enyhe abductióban helyezzük el. A hüvelyk- és m utatóujj közti redőbe 
mastisolba m árto tt gézgombócot („bucit”) teszünk. Ezután helyezzük fel a 
dorsalis gipszsínt, am ely a  hüvelyk I. phalanxát, a m utatóujj m etacarpo- 
phalangeális ízületét is rögzíti és a  többi u jjak  m etacarpo-phalangeális ízületi 
vonaláig ér. A duzzanat elm últával az így felhelyezett gipszsínt körkörös 
gipszpólya-menetekkel erősítjük m eg (6. ábra a, b.). A rögzítés időtartam a 
8—14 hét. Ezen idő a la tt a sérült katona tan term i foglalkozáson részt tud 
venni, vagy beosztását is el tudja látn i (írnok, rádiós, rajzoló baloldali os navi- 
culare-törés esetén dolgozhat).

Fontos feladata van a röntgennek a gyógyulás ellenőrzésében. Mindaddig, 
míg a törésvonal jól felismerhető, vagy a tö rö tt darabok különböző mésztar- 
talm úak, a naviculare törése nem  tekinthető meggyógyultnak. Ha a törési 
felszínek fokozott sclerosisával egyidejűleg a törési rés kezd kitelődni, vagy 
a proximális törésdarab m észtartalm a is csökken, a gyógyulás m egindult. Ha 
a  törtvégek felszívódnak és így a  törési rés kiszélesedik, vagy a megelőzően
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ép csontban körü lírt felritkulások jelennek meg (7. ábra), ezek a tökéletlen! 
gyógyulás jelei, szakorvosi vélemény kérése szükséges.

A naviculare-törésekről azért írtunk  részletesebben, m ert ezek a kéztő— 
csontok törései között messzemenően az első helyet, foglalják el. E törés jelen­
tőségét az os navicularénak a kéz finom mozgásaiban játszott fontos szerepe- 
is aláhúzza. A tökéletlen gyógyulás káros következm ényei [álízület (8. ábra), 
resorptiós üregek, arthrosis, esetleg necrosisl a csuklóízület mozgáskorlátozott­
ságával és fájdalm asságával járnak, de mindezek elkerülhetők, ha a szakszerű, 
rögzítést kellő ideig  alkalm azzuk

7. ábra. Degeneratiós cysták az os navi- 8. ábra. Álízület a bal os navicularé- 
culare felső harmadában ban, rövid ideig tartó rögzítés követ­

kezménye

A  kézközép-  és ujjperc-csontok töréseit rendszerint valam ilyen súlyos 
tárgy ráejtése okozza. K ivétel a  hüvelykujj m etacarpus-basisának törése, am ely  
az ökölvívók típusos sérülése, de előfordul lóugrás közben is (9. ábra). A vizs­
gálatból a  sérült rész határozott nyom ásérzékenységét emelnénk ki. A típus­
felvételt a dorsovolaris és ferde (citera-tartás) felvétel jelenti. Oldalfelvétel 
nem  célravezető, mivel annál a kézközép és ujj csontjai egymást fedik.

A törések kezelésének általános elveként kim ondhatjuk, hogy a tengely­
eltérés és dislocatio nélküli, nem darabos törések gyógyítása — amelyek tehát 
repositiót nem  igényelnek — elvégezhető a csapatgyengélkedőn, hiszen az 
csupán egyszerű gipszrögzítésből áll. A rögzítés általános szabálya, hogy egy­
részt mindig legalább 3 ízületet kell rögzíteni ahhoz, hogy a tö rö tt csont nyu­
galm át biztosítsuk, m ásrészt a nem  rögzített u jjak  m ozgását lehetővé téve, a 
kötésnek nem  szabad feleslegesen nagynak lennie. Az u jjak  végpercének tö­
réseit m indig túlérő gipszsínen, a percközti ízületek enyhe flexiójában rög­
zítsük és falapocot soha ne használjunk  az u jjak  rögzítéséhez!
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A medenceöv és combcsont sérüléseinek ellátása m eghaladja a csapat- 
gyengélkedő lehetőségeit, ezért ezek diagnosztikájával és ellátásával nem  fog­
lalkozunk.

Igen gyakori a csapatorvosi rendelőben a térdé re  panaszkodó beteg. Az 
előzményben rendszerint gépkocsiról való lelépés, vagy labdarúgás közben el­
szenvedett traum a szerepel. Fizikális vizsgálattal a térd  m érsékelt fokú duz­
zanatát észleljük, általában bizonytalanul lokalizált fájdalommal és nem  túl

9. ábra. A jobb I. metacarpus hasisának régi törése. Ökölvívás közben elszenvedett
trauma

meggyőző mozgáskorlátozottsággal. Ha figyelembe vesszük, hogy az anam - 
nesisben — bemondás szerint — aránylag gyakran szerepel „porcsérülés, porc­
leválás”, az előbb em lített szegényes fizikális tünetek  mellett könnyen m egért­
hetjük, hogy a csapatorvos különös fontosságot tu lajdonít a röntgenvizsgálat 
eredményének. Sajnos, ezeknél a bizonytalan térdpanaszoknál a csapatröntgen 
kevés segítséget nyújt. Ki tud juk  m utatni a térdízület csontjainak törését, ta r­
to tt felvételekkel a szalagsérülések egy részét, és összehasonlító felvétellel ér­
tékelni tud juk  az egyik oldali ízületi rés tágabb voltát. Idősebb korban az 
ízületi peremszélek csőrképződése (arthrosis) a  fájdalm as panaszokat m egm a­
gyarázhatja. I tt  érdem es megjegyezni, hogy az arthrosisok — bárm ely csonton 
— sokszor morfológiailag igen durva elváltozást m utathatnak m inden fá j­
dalom nélkül, m ajd egy kis traum a hatására nem ritkán az egész élet során 
panaszokat okoznak.

A té rd  kétirányú típusfelvételén kívül a patella érzékenysége esetén 
mindig el kell készíteni annak axiális felvételét, m ivel a törések egy része biz­
tosan csak ezen a képen m utatható ki.
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Axiális felvételkor a beteg hason feszik, té rd é t m aximálisan behajlítja, a 
fősugár a  patella ízületén á t kissé caudo-cranálisan halad a  térd  a la tt elhe­
lyezett kazettára. Gyakori járulékos csont a fabella. S tieda-Pellegrm i-tünetnek 
nevezzük a fem ur m edialis condylusa mellett, azzal párhuzam osan elhelyez­
kedő 1—2 mm vastag, 1—2 cm hosszú, m észintenzitású képletet (valószínűleg 
az ízületi tok megelőző traum ájának  m aradványa, meszesedés). Ennek jelen­
tősége, hogy lerepedt csontlemezzel lehet összetéveszteni. Óvatosan kell m eg­
ítélnünk  a tibia tuberositásának környékét, i t t  az élesszélű, különálló csont­
darab nem  jelen t feltétlenül törést, lehet a  tuberositas tibiae még különálló 
csontosodási m agja is.

Ha a  térdízület csontjain tö rést észlelünk, gondoskodnunk kell a sérült 
m ielőbbi kórházba szállításáról. Am ennyiben a csontokon traum ás elváltozás 
nem  látszik, egyéb vizsgálatokkal (fehérvérsejt-szám , süllyedés, hőm érséklet­
mérés) kell esetleges gyulladásos fo lyam at u tán  kutatn i. (Térdízületi pana­
szok esetén az anamnesisben em líte tt sérülést kellő kritikával kell fogadni).

Ha m egnyugtatóan tisztáztuk, hogy sem gyulladás, sem törés nem  áll fent, 
továbbá ha sikerült kizárni egy esetleges szalag-, ill. meniscus-sérülés lehető­
ségét is, akkor a  dystorsiót szenvedett sérültet le kell fektetni, fájdalm as vég­
tag já t Braun-szánkóra helyezni és té rd -tá jék á t borogatni. Erőteljes contusio 
vagy dystorsio u tán  1—2 nappal esetleg véröm leny felszaporodását észlelhet­
jük  (fluctuatio), am it lecsapolni, a gyengélkedőn terem thető sterilitási viszo­
nyok m iatt nem helyes. Ha nem  alakul ki haem arthros és nyugalom ba helye­
zésre a beteg panaszai csökkennek, akkor néhány napos fektetés u tán  egy 
újabb  röntgenfelvétel véglegesen m egnyugtathat arról, hogy valóban csak egy­
szerű rándulásról volt szó.

M eniscus-sérülés csapatröntgen segítségével nem  verifikálható. Pneumo- 
arth rograph iát végzeni csak kórházi osztályon szokás, ezért ennek eldöntésében 
a csapatorvos részben az anam nesisre (hirtelen fájdalom, hosszabb-rövidebb 
ideig tartó  panaszmentesség, m ajd hirtelen nyújtási képtelenség stb.), rész­
ben fizikális vizsgálatokra tám aszkodhat, am elyek hozzásegíthetik a bekü l­
dési diagnosis felállításához. M eniscus-leszakadást csak m űtéttel lehet meg­
oldani, így a csapatorvos m unkája ennél a megbetegedésnél is csak a diagnosis 
m egállapításáig terjedhet. A térdízületet alkotó csontok és szalagok sérülései 
az egyszerű, haem arthrossal nem  társuló dystorsiót kivéve, intézeti gyógyke­
zelést igényelnek.

A lábszár sérülései legtöbbször sportolás közben keletkeznek. A sérült 
nagy fájdalom ról panaszkodik, s ez érthető is, hiszen a tibia elülső élét gya­
korlatilag  csak a vékony bőr borítja , s a  periosteum  érzékenysége közismert. 
A tibia, ill. fibula töréseinek röntgennel való kim utatása nem okozhat problé­
m át. Traum a u tán  (de anélkül is) előfordulhat, hogy különösebb fizikális tü ­
net nélkül a beteg hosszabb időn keresztül élénk sípcsonti fájdalom ról pa­
naszkodik (Osteomyelitisre, Schlatter-Osgood-megbetegedésre gondoljunk!).

Egyik esetünkben két, egym ást 4 hétre követő röntgenvizsgálat u tán  lát­
tunk  a tibia középső harm adán periostealis m egvastagodást. Hosszabb honvéd­
kórházi kivizsgálás tisztázta, hogy sem osteomyelitisről, sem osteosarcomáról, 
hanem  körülírt periostitisről volt szó. Ehhez komoly segítséget nyú jto ttak  a 
gyengélkedőnkön 3 alkalom m al készített felvételek és a kórlefolyás, valam int 
az időközönként végzett laboratórium i vizsgálatok eredményeinek egyidejű 
bem utatása. Ez az eset is azt bizonyítja, hogy arány lag  ritkán előforduló kór­
képek intézeti kivizsgálásában m ilyen fontos szerepe van a betegség kezdeté­
től pontosan dokum entált csapatgyengélkedői vizsgálatoknak.
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Az alsóvégtag sérülései közül leggyakoribbak a  bokasérülések. Az anam - 
nesisben d irekt és indirekt traum a, heves fájdalom  és a sérülés u tán  hirtelen 
kialakuló, rendszerint jelentős duzzanat szerepel. Ez utóbbi a fizikális vizsgá­
latot megnehezíti, ennek ellenére a  bokacsontok kíméletes, de határozott ta ­
pintása. a  láb aktív és passzív mozgásainak vizsgálata fontos útbaigazításokat 
ad. A boka töréseit gyakorisági sorrendben izolált külboka-, kül- és belboka-, 
izolált belboka-törésekre osztjuk fel. Hangsúlyozzuk, hogy ez az elkülönítés 
tapasztalatainknak megfelelő, de teljesen önkényes és tisztán gyakorlati cé­
lokat szolgál.

A röntgenvizsgálat kétirányú  típusfelvételét az a-p és a tibio-fibularis 
oldalfelvétel jelenti. Ez utóbbihoz célszerű a lábat kissé „túlforgatni” (a sarok­
csont a kazettától távolabb van), így a fibula részben ki vetül a tib ia  árnyéká­
ból és kontúrjai jobban megítélhetők. Törést leggyakrabban a fibulán a kül­
boka felett látunk (suppinatiós mechanizmus), az esetek többségében a distális 
törtvég hátrafelé dislokált. Ilyenkor a bokavilla rendszerint jól áll, luxatio  
nincs. Ezek a  törések jóindulatúak, 6—8 hétig járógipszben való rögzítés teljes 
gyógyuláshoz vezet. A callus-képződést a terheltetéssel, a teljes restitú tió t 
gipszrögzítés utáni fizikotherápiával (tornáztatás, paraffin-pakolások esetleg 
rövidhullám) siettetni lehet.

A rögzítést a sérülés u tán  közvetlenül el kell kezdeni. Ez elsősorban egy 
plantáris gipszsínből áll am elyet a duzzanat elm últával körkörös járógipsszé 
egészítünk ki. A repositiót nem  igénylő törések rögzítésében a láb dorsal- 
flexiójának biztosításán tú l figyelni kell (a rögzítés u tán  napokig) a  lábujjak  
mozgathatóságára, a bőr és körm ök színére is.

Belboka-törés rendszerint pronatiós mechanizmus alapján jön lé tre  és 
gyakran dislocatióval jár. Egyidejűleg a külboka is törhet (pontosabban: 
fractura fibulae supramalleolaris) és kísérheti a tib ia  hátsó csücskének (pro­
cessus Volkmanni) törése is. Az anatóm iai viszonyokból érthető hogy ezek az 
esetek a bokaízület nagyfokú károsodása m iatt feltétlenül intézeti ellátást 
igényelnek.

Ideiglenes rögzítésre m a még leggyakrabban K rám er-sínt használnak. En­
nél sokkal korszerűbb és saját gyakorlatunkban is jobban bevált a párnázott 
gipszsínen való rögzítés, amely a  végtag alakjának megfelelően form álható és 
tökéletesebb rögzítettséget biztosít.

Anyagunkban a bokasérültek csupán 3%-a bizonyult törésnek, a többi 
dystorsio volt. Az utóbbiak néhány napos gipszsínen való rögzítés és borogatás 
u tán fájdalom - és tünetm entesekké váltak, ezért újabb röntgenvizsgálatra 
nem kerültek.

Boka-dystorsiót szenvedett betegek panaszai a sérülés u tán  hosszú ideig 
fennállhatnak. Ha a beteg bokájának gyakori „kibicsaklásáról” számol be, az 
ízületi szalagrendszer defektusára kell gondolnunk. Ennek röntgenvizsgálata 
a  bokaízület „ tarto tt” felvételeivel történik (ab-, ill. adductiós helyzet). Ha az 
ízületi rés egyik irányban határozottan  „nyílik”, akkor az azonos oldali szalag­
sérülés bizonyítottnak vehető. Ezek az esetek is intézetbe valók.

A sarokcsont törése főként sarokra esés következménye, típusfelvételei 
az oldalirányú és az axiális. G yakran törésvonalat nem is látunk, csupán a  
Böhler-szög megkisebbedése h ívja fel rá  figyelm ünket. Ellátása intézeti fel­
adat.

A láb sérülései közül a metatarsusok  és phalanx  ok törései fordultak  elő 
gyakorlatunkban. Súlyos tárgy  ráejtése és „földbe rúgás” volt a  leggyakoribb 
ok. Felismerésük, a m etatarsusok hasisának töréseit kivéve, nem nehéz. Repo-
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sitió t igénylő dislocatio ritkán  fordul elő, így gyengélkedőn való ellátásuk 
könnyen megoldható.

A lábcsontok egyszerű töréseinek gyógyulását — éppúgy, m in t egyéb 
csontokét — gipszrögzítés ú tján  érhetjük  el. A gyógytartam  4—5 hét, amely 
idő a la tt a sérü lt a  pontosan és gondosan felhelyezett járógipszével a gyengél­
kedőn tartózkodik. A kontrollfelvétel m egnyugtató volta u táni gipszrögzítést 
cinkenyves kötéssel szoktuk felcserélni, hogy a bemozgatás fokozatosságát 
ezzel is elősegítsük.

Külön m egem lítenénk az öregujj törését, am ely anyagunkban elég gya­
kori volt. Igen jelentősek az ízületbe terjedő törések, amelyek rendszerint a 
körömperc hasisának csücskéből tö rnek  ki.

Az eddig elm ondottak nem  tekinthetők általános érvényű szabályoknak, 
annál is inkább, m ivel a csapatorvosok képzettsége és gyakorlata, ezen tú l­
menően az egyes gyengélkedők lehetőségei és teljesítőképessége igen válto­
zatos. Minden csapatorvosnak komoly önvizsgálat alapján m agának kell el­
döntenie, m it és m ennyit vállalhat és esetenként hol van az a határ, ahol a 
feladat lehetőségeit m eghaladja és a továbbiakban a beteg érdeke magasabb- 
fokú ellátást k íván  meg.

összefoglalás

A szerzők a csapatorvosi gyakorlatban előforduló leggyakoribb csonttöré­
seket ism ertetik. R ám utatnak a csapatröntgen szerepére a  diagnosis felállítá­
sában és körvonalazzák a gyengélkedőn elvégezhető kezelési lehetőségeket.

IRODALOM

Bugyi István: A  g y a k o r la t i  s e b é s z e t .  M e d ic in a , 1961. B p . —  Böhler, J.: A  c s o n t­
t ö r é s e k  k e z e lé s e  I.. II., IV. k ö te t .  M e d ic in a , 1963. B p . —  Érczy, M.— Zoltán J. :  P la s z ­
t ik a i  s e b é sz e t .  M e d ic in a ,  1952. B p . —  Fogéi, M.—Nagy, Z.: B a le s e t i  r ö n tg e n a t la s z .  
A k a d . K ia d ó , 1964. B p . —  Herczegh Miklós: K a to n a o r v o s i  S z e m le . 6. 792—8 0 2 .  

(1954.) — Kós Rudolf: A  k é z  s e b é s z e te .  M e d ic in a , 1961. B p . —  Kovács András: M a ­
g y a r  S e b é sz e t . VIII. 4. (1955.) — Nyakas Ákos: M a g y a r  S e b é s z e t .  5—6. 327. (1957.) — 
Oberna Ferenc: A  t r a u m a t o ló g ia  a la p e le m e i .  Eü. K ia d ó , 1952. B p . —  Zoltán János: 
K a to n a o r v o s i  S z e m le  V. 9, 857. (1953.) — Zoltán János: H o n v é d o r v o s  III. 7. 567— 8., 
(1951).

C t . Aeür. MCA. CAyxábi A-p H. (DapKaui, a -P  H. Xopear, ct. Aeür. X. JfoxaHbom tcxh. corp.:

BO3M0IKH0CTH OECAYIKHBAHHH PAHEHbIX B BOFICKOBOM AA3APETE, 
YCHAEHHOM PEHTTEHKABMHETOM

T p a K T y io T C H  H a a ö o A e e  M a c r o  B C T p e n a io i i jH e c H  n o B p e jK A e H H s  K o c r e f i  b  n p a K T H K e  b o h - 
CKOBoro Bpana. EIoAMepKHBaeTcs 3HaneHHe BoiícKOBoro peHTreHKaőHHeTa b  ycTaHOBACHin* 
AHarH03a h  npHBOAHTca b o 3 m o h s h o c t h  A e a e H H H  b  A a 3 a p e r e .

Dr. J. Farkas, Oberlt. d. Med. D., Dr. I. Horváth. Technischer Mitarb.:
J. Dohányos, Oberlt. d. Med. D.:

ERWEITERUNG DER BETREUUNG VON VERLETZTEN IN EINEM 
MIT RÖNTGEN ERGÄNZTEN TRUPPENREVIER

Man verhandelt über Knochenverletzungen, die bei Truppen am häufigsten 
Vorkommen. Bei deren Diagnose kommt eine bedeutende Rolle dem Truppenröntgen 
zu, damit werden auch die Behandlungsmöglichkeiten traumatischer Fälle bei den 
Truppen erweitert, dennoch muss man jedoch den Kreis derartiger Fälle je nach 
der Erfahrung des Personals scharf umgrenzen.
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