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Az egyre bonyolultabb technikai eszkdzok alkalmazasat térvényszeriien
koveti a balesetek szamanak nodvekedése. igy a csapatorvos munkdajanak is
egyre nagyobb részét képezi a traumatoldgiai esetek ellatasa. Ebben nélkiiloz-
hetetlen segitséget jelent a rontgenvizsgalat. Cikkinkben azokat az alapelveket
igyekeztiink 6sszefoglalni, melyek a traumatoldgiai diagnosztika és terapia ma
mar szinte attekinthetetlen irodalma és sajat tapasztalataink alapjan is elen-
gedhetetlenll szukségesek a csapatrontgen lehet§ségeinek kihasznalasdhoz. Tel-
jességre nem torekedhetink, célunk csupéan az, hogy a leggyakoribb és a gyen-
gélked6n is megoldhato esetek ellatasahoz néhany gyakorlati tandcsot adjunk.

Mikor rontgeneztessiink?

Minden olyan esetben, amikor a sérilés jellege fizikalis vizsgalattal nem
doénthet6 el. Itt els6sorban a fractura és dystorsio elkildnitésére gondolunk,
amely koézismerten nem mindig kénny(, sét az sem kdzémbds, hogy egy torés
a sérulés utdn mennyi id6vel keril szakellatasra. Alapszabdaly, hogy torés gya-
ndja esetén kétiranya felvételt, a gipszrogzités utan pedig kontrollfelvételeket
kell késziteni a tortvégek helyzetének megallapitasara. Kotelez6 a gipsz eltavo-
litAsa ut&n is rontgennel meggy6z6dni a csont-restituci6 fok&rdl. Tapasztalat
szerint az infractiok finom térésvonalai baleset utan kb. 10 nappal sokkal
jobban lathat6k (a necrobiotikus zéna demineralizalédasa kovetkeztében), igy
olyan esetekben, amikor a vizsgalatot kovetd felvételen térést nem latunk, de
a klinikai kép arra utal, a felvételt ebben az id6pontban célszerii megismé-
telni. Ez els6sorban a végtagok kis csontjaira érvényes, s ha ezek funkcionalis
fontossagat szem eldtt tartjuk, Ggy véljik, a kérdést érdeme szerint emeltiik ki.

Gyakran el6fordul, hogy traumas anamnézis esetén — esetleg ismételt —
biztosan negativ rontgenlelet ellenére a beteg panaszai valtozatlanok, vagy
fokozodnak. Ezzel kapcsolatban szeretnénk kiemelni a komplex orvosi gondol-
kodas fontossagat. Csontok esetében gondoljunk ilyenkor osteomyelitis lehet6-
ségére, hiszen a locus minoris resistentiae és a traumas effektus kdélcsdnhatasa
egy esetleges csontfolyamat fellobbantdsaban koézismert. A magas fehérvérsejt-
szam, fokozott sillyedés, a lagyrészek helyi duzzadtsaga és fajdalmassaga,
gyogyszerelés nélkul alland6 14z akkor is gyanus osteomyelitisre, ha a réntgen-
vizsgélat erre nézve még semmi tdmogatast sem nyujt. A rontgenkép ebben a
betegségben 5—6 hét el6tt még szakember szdméra is csak ritkadn ad értékel-
hetd jeleket.

Nagyizuletek fajdalommal jaré duzzadtsaga még bizonytalan traumas
anamnézis esetén is inkabb rheumds lazra tereli gyanunkat, ezért sillyedés-
vizsgalat és a lehetséges gocok (tonsilla, fogak stb.) irdnyaban val6 tovabbi
kutatas el6zze meg az esetleges Ujabb réntgenvizsgalatot. Az iziletekkel kap-
csolatban emlékeztetni szeretnénk arra, hogy a csapatrontgennel els6sorban a
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csontok vizsgalata valosithatd meg, az izileti viszonyok tisztazasa bonyolultabb
modszereket kivan és ez lehet6ségeinket meghaladja.

Fémes idegentesteket csapatrontgennel jol ki tudunk mutatni és legtébb-
sz6r pontosan lokalizalni.

Mit lathatunk a réntgenképen?

A csontfelvétel helyes értékelhet6ségének alapvet6 feltétele a jo kép. Ez
a helyes beallitason kivil — fix kV és mA-rel m{ikdédd készilék esetében —
az expozicios id6, hivasi id6 megfeleld6 megvalasztasaval, a hivo hémérsékle-
tének pontos bedllitdsaval érhetd el. A jo kép kontrasztdis, azon lagyrész-
adrnyékot nem, vagy csak alig latunk, ez a terilet kdrnyezetével egyitt fekete,

1. &bra. A jobb |. metacarpus direkt
trauma hatdsara létrejott ferde torése

ugyanakkor a csont szerkezete jol rajzolt. Az expozicids adatokat mindenkinek
sajat maganak kell kikisérleteznie, Utbaigazitdsokat az irodalomban talalha-
tunk.

A jo képen csontkontart, csontgerendazatot és izuleti rést latunk. Koros
jel a csontkontir megszakadasa (1. dbra), Iépcs6képz6dés (dislocatiora utal) (2.
abra), a csontgerendazat egyenes vagy zegzlgos, vonalszeri megszakadasa (3.
abra), a csoves csontok tengelyeltérése (4. abra), az iziuleti vonalak megszaka-
dasa, az egymassal szemben levé izfelszinek vonalainak nem parhuzamos volta
(luxatio), a szimmetrikus iziletek réseinek nem egyenld tdgassaga (toksérilés,
haemarthros). A csontok elmosodott, vagy éles széllel hatarolt felritkulasa a
mésztartalom csOkkenését jelenti, s &ltalaban olyan csontfolyamatokra utal,_
amelyek mar nem tartoznak a traumatoldgia keretébe. Kivétel a gipszrogzités
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2. abra. A jobb lab dregujj kéromperce-

nek dorsalis kontdrjan lepcséképzddés.

Nehéz targy raejtése kovetkeztében
létrejott torés

3. dbra. A bal lab oregujjanak darabos 4. abra. A bal Il. metacarpus térése.
torése nehéz targy raejtese kovetkez- A labdartgas koézben elszenvedett di-
tében rekt trauma kovetkeztében
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utani inaktivitdsos osteoporosisok és a tdkéletlen csontgyogyulasok réntgen-
képe. Az elébbire jellemzd a csontkontirok tlssrajzhoz hasonld, élesen kihu-
zott volta, mig maga a csont foltosan felritkult, kés6bb esetleg egészében uveg-
szerlen atting. Az izuleti rés megtartott. Az elvéaltozéas leginkdbb a kéz és l1ab
csontjain fordul el6. Ez az &llapot a végtag normélis igénybevétele utan meg-
sz(inik, s a csont ismét a megszokott képet mutatja.

A torés gyogyulasat radiologiailag a callus megjelenése jelenti, mely opti-
malis kdérilmények kozott a 15—20. napon fedezhet6 fel (5. abra). Az endos-
tedlis callusra az addig éles térésvonalak elmosddottsaga, majd a csontgeren-

/

5. abra. A jobb os naviculare tipusos tdrése utdni callus-képz8dés
a rogzités 9. hetében

dazatnak a térésvonalon keresztiil valé kovethet6sége jellemz6, mig a perios-
tedlis callus a periosteum el6szér halvany, majd egyre intenzivebb megvasta-
godasaban nyilvanul meg. A tortvégeken callus helyett csont-absorptio vagy
sclerosis megjelenése osteomyelitis, esetleg alizilet jele lehet, ezek az ese-
tek szakintézetbe valok.

Traumas elvaltozasra sokszor igen finom jelek mutatnak, s megitélésik-
héz alapos anatomiai ismeretekre van sziikség (pl. hosszi csdves csontok
canalis nutritiusdnak repedést6l valé elkiilonitése). Gyakori feladat letdrt
csontdarab, vagy jarulékos csont megkilénboztetése. Varietasra utal, ha a
csont éles széll, compactaja van, esetleg a szomszédos csonthoz izllettel kap-
csolddik, az ellenoldali végtagon is megtalalhaté, habéar ez utébbi nem fel-
tétel.

297



A végtagok sérulései

A vallov, felkar és konydk csontjainak és izlleteinek sérilései tapaszta-
latunk szerint nem gyakoriak. Ellatasuk nem az altaldnos orvos feladata, a
rontgenre csupan a pontos diagndzis felallitdsdhoz van szlikség.

A esukiofajdalomrdl panaszkodd betegek rendszerint léugras, talajtorna
soran szenvedik el indirekt trauma hatasara sérulésiket. A csuklotajék duz-
zadt, tipusos radius-torés esetén a kéz jellegzetes bajonett-tartdsban van, moz-
gatdsa fajdalmas, tapintadskor esetleg a tértvégek is észlelheték, a gondos vizs-
galattal egybekotott részletes anamnézis felvétele utdn rontgennel dontsik
el, hogy a sérilés torés vagy dystorsio-e. A vizsgalatnak ki kell terjednie még
az alabbiakra is: 1. A kézhat, a tenyér, az ujjak bérének és a kérmoknek a
szinére (keringési zavar). 2. A csukléizilet és az ujjak aktiv és passziv moz-
gathatoésdgara (csont-, insériilés, ill. ideg-laesio). 3. Van-e zsibbadas-érzés az
ujjakban?

Ezutadn készitjuk el dorso-volaris és radio-ulnaris sugarirannyal a képeket,
hogy a torésen kivil az esetleges dislocatiot és tengelyeltérést pontosan meg-
allapithassuk. Ha a nyomasérzékenység punctum maximuma a radius proc.
styleoideusadnak kornyékére lokalizalddik, célszer(i a dorso-volaris felvételt a
kézfej maximalis ulnar-abducti6jaban, ©6kdlbe szoritott UGjakkal végezni,
ugyanis ez az os naviculare felvételének is megfelel, emellett tisztazhatja a
tipusos radius-torést is. Az oldaliranyd felvétel az alkarcsontokon kivil féleg
meég az os lunatum vizsgalatara alkalmas.

Ha a rontgenképen torést nem latunk, akkor a sérulést dystorsioként ke-
zelhetjik. A sérilt csukloiziletet volaris gipszsinre helyezzik a csuklé enyhe
dorsal-flexi6jadban. A nyugalom csokkenti a fajdalmat és sietteti a bevérzések
felszivodasat. Tapasztalataink szerint az igy régzitett csuklé dorséalis felszinére
elhelyezett és 6ranként cserélt langyos vizes, vagy Olomecetes borogatas igen
jo hatast, bérkarosodast ett6l nem észleltink. A gipszsint 5—6 napig tartjuk
fent. A sérulést kdvet6d 1—2 napig helyesebb a sériiltet felvenni a gyengélke-
dére, s csak panaszainak cstkkenése utan kibocsatani 3—4 nap részleges szol-
galatmentességgel (tantermi foglalkozason részt vehet). A rogzités eltavolitasa
utdn, ha a panaszok nem szlintek meg és a fizikalis vizsgalat sem megnyug-
tatd, kontroll-felvétellel kell meggy6z6dni arrél, vajon tényleg épek-e a
csontok.

Ha a réntgenképen a radius tipusos torése lathatd, akkor a tengelyeltérés
rendszerint a kézhati oldal felé mutat, a tenyéri oldal felé ritkdbban. Vigyaz-
zunk: a 18—22 év kozotti fiatalok epiphysis-vonalai egyes esetekben még nem
csontosodtak 0Ossze, ezt nem szabad térésvonallal Osszetéveszteni. Ha a két-
iranyu felvételen dislocatiot, vagy 10 foknal nagyobb tengelyeltérést nem
latunk, akkor — az irodalom adatai szerint — reponalni nem Kkell. Ilyenkor
a metacarpo-phalangeadlis izuleti vonaltol az alkar fels6 harmadaig éré gipsz-
sint helyezink fel, amit 24—48 6ra mulva (a duzzanat megsz(intével), a sint
régzit6 polyamenetek eltavolitasa utan, korkords gipsszel egészitink ki. A re-
positidt igényld eseteket kildjuk szakrendelésre, mivel ehhez anaesthesiara,
szaksegédletre, s6t esetleg korhazi apolasra is szikség lehet.

A gipszen keresztlil készitett kontrollfelvétel expoziciés ideje a normal
felvétel 2—2,5-szerese. A rdgzités atlagos idGtartama 4 hét. Ezutan a gipszet
eltavolitjuk, és Ujabb felvétellel gy6z6dink meg a callus-képzédés mindsé-
gér6l. Ez, és a fizikalis vizsgalatok hatdrozzdk meg, hogy sziikséges-e tovabbi
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régzités. Amennyiben a callus megfeleld, fokozatosan megengedhetjik a vég-
tag igénybevételét. A rogzités ideje alatt a szabadon maradt ujjakat, a rog-
zités utan pedig a csukléiziletet is mozgattatni kell, de csak annyira, hogy
fajdalmat ne okozzon. Ez javitja a végtag keringését, serkenti a gyogyu-
1ast.

Anyagunkban a csukléizileti sérilések kozil leggyakrabban az os navi-
culare torése fordult el6. Az anamnesis tipikusnak mondhat6: ,,Az inditokar
visszavagott”. A csuklotajék rendszerint nem duzzadt jelent6sen, a mozgasok
beszlkiiltek ugyan, de gyakran meglep6en jol kivihet6k. Ratekintésre a kéz
inkabb egyszer( csuklé-dystorsio gyanGjat kelti, ezért feltind a radius alatt
volarisan észlelhet6é igen élénk nyomasérzékenység. Ilyen esetekben célszerl
a dorso-volaris felvételt a mar emlitett modon, az oldalfelvétel helyett pedig
félpronatios, illetve félsuppinatios ferde felvételt késziteni. Naviculare-tdrések
utan kozvetlenlil gyakran nem latjuk az igen finom térésvonalat, ezért 10—14

6. abra. A bal os naviculare-torés keze- és a hivelyk abductids helyzetének
lésére felhelyezett, a csuklét rogzit6  biztositdsa bucival: kiegészitese kor-
dorsalis gipszsin (a), korés palyamenetekkel (b)

nap mulva Gjabb felvétel valhat szlkségessé. A két vizsgélat kozotti id6ben
helyes a beteget naviculare-torottként kezelni.

Magunk a régzitéshez a csuklot kb. 15 fokos dorsal-flexiéban, a huvelyk-
ujjat enyhe abductiéban helyezzik el. A hivelyk- és mutatoujj kozti redébe
mastisolba martott gézgombocot (,bucit”) teszink. Ezutan helyezzik fel a
dorsalis gipszsint, amely a hivelyk 1. phalanxat, a mutatéujj metacarpo-
phalangeélis izuletét is rogziti és a tobbi ujjak metacarpo-phalangedlis izileti
vonalaig ér. A duzzanat elmultdval az igy felhelyezett gipszsint korkérds
gipszpblya-menetekkel er@sitjtk meg (6. abra a, b.). A rogzités id6tartama
8—14 hét. Ezen id6 alatt a sérult katona tantermi foglalkozadson részt tud
venni, vagy beosztasat is el tudja latni (irnok, radiés, rajzolé baloldali os navi-
culare-térés esetén dolgozhat).

Fontos feladata van a rontgennek a gyogyulas ellenérzésében. Mindaddig,
mig a torésvonal jol felismerhet6, vagy a torott darabok kilénb6z6 mésztar-
talmaak, a naviculare toérése nem tekinthet6 meggydgyultnak. Ha a torési
felszinek fokozott sclerosisadval egyidejlileg a torési rés kezd kitelédni, vagy
a proximalis torésdarab mésztartalma is csokken, a gyogyulds megindult. Ha
a tortvégek felszivddnak és igy a torési rés kiszélesedik, vagy a megel6z6en
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ép csontban koralirt felritkulasok jelennek meg (7. abra), ezek a tokéletlen!
gyogyulas jelei, szakorvosi vélemény kérése sziikséges.

A naviculare-torésekrdl azért irtunk részletesebben, mert ezek a kézt6—
csontok torései kdzott messzemenden az elsd helyet, foglaljak el. E torés jelen-
t6ségét az os navicularénak a kéz finom mozgdasaiban jatszott fontos szerepe-
is aldhuzza. A tokéletlen gyogyulas karos kovetkezményei [alizulet (8. &bra),
resorptiés uregek, arthrosis, esetleg necrosisl a csukléizilet mozgéaskorlatozott-

sagaval és fajdalmassdgaval jarnak, de mindezek elkerllhet6k, ha a szakszer(,
rogzitést kell6 ideig alkalmazzuk

7. bra. Degeneratids cystak az os navi- 8 &bra. Alizilet a bal os navicularé-
culare fels6 harmadaban ban, révid ideig tartd6 rogzités kovet-
kezménye

A kézkozép- és ujjperc-csontok toréseit rendszerint valamilyen sualyos
targy raejtése okozza. Kivétel a hiivelykujj metacarpus-basisanak torése, amely
az 0kolvivok tipusos sériulése, de eléfordul lougras kdzben is (9. dbra). A vizs-
galatbol a sérilt rész hatdrozott nyomasérzékenységét emelnénk ki. A tipus-
felvételt a dorsovolaris és ferde (citera-tartds) felvétel jelenti. Oldalfelvétel
nem célravezetd, mivel annél a kézkdzép és ujj csontjai egymast fedik.

A torések kezelésének altalanos elveként kimondhatjuk, hogy a tengely-
eltérés és dislocatio nélkili, nem darabos térések gydégyitdsa — amelyek tehat
repositiot nem igényelnek — elvégezhet6 a csapatgyengélkeddn, hiszen az
csupan egyszer(i gipszrogzitésb6l all. A rogzités altalanos szabalya, hogy egy-
részt mindig legalabb 3 iziletet kell régziteni ahhoz, hogy a térdtt csont nyu-
galmat biztositsuk, masrészt a nem rogzitett ujjak mozgasat lehet6vé téve, a
kotésnek nem szabad feleslegesen nagynak lennie. Az ujjak végpercének to-
réseit mindig talérd gipszsinen, a perckdzti iziletek enyhe flexi6jaban rdg-
zitstik és falapocot soha ne hasznaljunk az ujjak rogzitéséhez!
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A medencedv és combcsont sériléseinek ellatasa meghaladja a csapat-
gyengélkedd lehet8ségeit, ezért ezek diagnosztikdjaval és ellatdsdval nem fog-
lalkozunk.

Igen gyakori a csapatorvosi rendel6ben a térdére panaszkodd beteg. Az
el6zményben rendszerint gépkocsirél valé lelépés, vagy labdarigas kézben el-
szenvedett trauma szerepel. Fizikalis vizsgalattal a térd mérsékelt foku duz-
zanatat észleljuk, altaldban bizonytalanul lokalizalt fajdalommal és nem tal

9. abra. A jobb I. metacarpus hasisanak régi torése. Okolvivas kozben elszenvedett
trauma

meggy6z6 mozgaskorlatozottsaggal. Ha figyelembe vessziik, hogy az anam-
nesisben — bemondas szerint — ardnylag gyakran szerepel ,,porcsériilés, porc-
levalés”, az el6bb emlitett szegényes fizikalis tliinetek mellett kénnyen megért-
hetjik, hogy a csapatorvos kiulénds fontossdgot tulajdonit a réntgenvizsgélat
eredményének. Sajnos, ezeknél a bizonytalan térdpanaszoknal a csapatréntgen
kevés segitséget nyujt. Ki tudjuk mutatni a térdiziilet csontjainak térését, tar-
tott felvételekkel a szalagsérilések egy részét, és dsszehasonlité felvétellel ér-
tékelni tudjuk az egyik oldali izileti rés tdgabb voltat. ld&sebb korban az
izlileti peremszélek csOrképz6dése (arthrosis) a fajdalmas panaszokat megma-
gyarédzhatja. Itt érdemes megjegyezni, hogy az arthrosisok — barmely csonton
— sokszor morfoldgiailag igen durva elvaltozdst mutathatnak minden f4j-
dalom nélkil, majd egy kis trauma hatdsara nemritkdn az egész élet sorén
panaszokat okoznak.

A térd kétiranyu tipusfelvételén kivil a patella érzékenysége esetén
mindig el kell késziteni annak axialis felvételét, mivel a torések egy része biz-
tosan csak ezen a képen mutathatd Ki.
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Axialis felvételkor a beteg hason feszik, térdét maximalisan behajlitja, a
fésugar a patella iziletén at kissé caudo-cranalisan halad a térd alatt elhe-
lyezett kazettara. Gyakori jarulékos csont a fabella. Stieda-Pellegrmi-tiinetnek
nevezziilk a femur medialis condylusa mellett, azzal parhuzamosan elhelyez-
ked6 1—2 mm vastag, 1—2 cm hosszl, mészintenzitasi képletet (valdszin(leg
az izlleti tok megel6z6 trauméajanak maradvanya, meszesedés). Ennek jelen-
t6sége, hogy lerepedt csontlemezzel lehet dsszetéveszteni. Ovatosan kell meg-
itélnink a tibia tuberositasanak kornyékét, itt az élesszéli, kialénallé csont-
darab nem jelent feltétlentl torést, lehet a tuberositas tibiae még kulonallé
csontosodasi magja is.

Ha a térdizllet csontjain torést észlelink, gondoskodnunk kell a sérilt
miel6bbi kdrhazba szallitdsardl. Amennyiben a csontokon traumas elvaltozas
nem latszik, egyéb vizsgalatokkal (fehérvérsejt-szam, sullyedés, hémeérséklet-
mérés) kell esetleges gyulladasos folyamat utdn kutatni. (Térdizuleti pana-
szok esetén az anamnesisben emlitett sérulést kell6 kritikaval kell fogadni).

Ha megnyugtatéan tisztaztuk, hogy sem gyulladas, sem térés nem all fent,
tovabba ha sikerllt kizarni egy esetleges szalag-, ill. meniscus-sériilés lehet6-
ségét is, akkor a dystorsiét szenvedett sérultet le kell fektetni, fajdalmas vég-
tagjat Braun-sz&dnkéra helyezni és térd-tdjékat borogatni. Er6teljes contusio
vagy dystorsio utdn 1—2 nappal esetleg véromleny felszaporodasat észlelhet-
juk (fluctuatio), amit lecsapolni, a gyengélkeddn teremthetd sterilitdsi viszo-
nyok miatt nem helyes. Ha nem alakul ki haemarthros és nyugalomba helye-
zésre a beteg panaszai csdkkennek, akkor néhany napos fektetés utan egy
Ujabb réntgenfelvétel véglegesen megnyugtathat arrdl, hogy valéban csak egy-
szerl réndulésrél volt szo.

Meniscus-sériilés csapatrontgen segitségével nem verifikalhaté. Pneumo-
arthrographiat végzeni csak kdrhazi osztadlyon szokas, ezért ennek eldéntésében
a csapatorvos részben az anamnesisre (hirtelen f&jdalom, hosszabb-révidebb
ideig tartd panaszmentesség, majd hirtelen nyujtasi képtelenség stb.), rész-
ben fizikalis vizsgalatokra tdmaszkodhat, amelyek hozzéasegithetik a bekil-
dési diagnosis felallitasahoz. Meniscus-leszakadast csak mitéttel lehet meg-
oldani, igy a csapatorvos munkéja ennél a megbetegedésnél is csak a diagnosis
megallapitasaig terjedhet. A térdiziletet alkoté csontok és szalagok sériilései
az egyszerl, haemarthrossal nem tarsuld dystorsiét kivéve, intézeti gyogyke-
zelést igényelnek.

A labszar sérulései legtobbszdér sportolas kozben keletkeznek. A sérilt
nagy fajdalomrdl panaszkodik, s ez érthetd is, hiszen a tibia elils6 élét gya-
korlatilag csak a vékony b6r boritja, s a periosteum érzékenysége kozismert.
A tibia, ill. fibula téréseinek rontgennel vald kimutatdsa nem okozhat problé-
mat. Trauma utan (de anélkll is) elé6fordulhat, hogy kiléndsebb fizikalis ti-
net nélkil a beteg hosszabb id6n keresztul élénk sipcsonti fajdalomrdl pa-
naszkodik (Osteomyelitisre, Schlatter-Osgood-megbetegedésre gondoljunk!).

Egyik esetlinkben két, egymést 4 hétre kdvet§ rontgenvizsgélat utédn lat-
tunk a tibia k6zéps6 harmadan periostealis megvastagodast. Hosszabb honvéd-
korhazi kivizsgalas tisztdzta, hogy sem osteomyelitisr6l, sem osteosarcomarol,
hanem korilirt periostitisr61 volt sz6. Ehhez komoly segitséget nydjtottak a
gyengélkedénkdn 3 alkalommal készitett felvételek és a korlefolyds, valamint
az id6kozonként végzett laboratériumi vizsgalatok eredményeinek egyideji
bemutatdsa. Ez az eset is azt bizonyitja, hogy aranylag ritkan el6forduld kor-
képek intézeti kivizsgalasaban milyen fontos szerepe van a betegség kezdete-
t61 pontosan dokumentalt csapatgyengélkeddi vizsgalatoknak.
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Az alsovégtag sérilései kozil leggyakoribbak a bokasériilések. Az anam-
nesisben direkt és indirekt trauma, heves fajdalom és a sériilés utan hirtelen
kialakulod, rendszerint jelent6s duzzanat szerepel. Ez utébbi a fizikalis vizsga-
latot megneheziti, ennek ellenére a bokacsontok kiméletes, de hatarozott ta-
pintasa. a lab aktiv és passziv mozgasainak vizsgalata fontos Utbaigazitdsokat
ad. A boka toréseit gyakorisagi sorrendben izolalt kiilboka-, kil- és belboka-,
izolalt belboka-torésekre osztjuk fel. HangslUlyozzuk, hogy ez az elkildnités
tapasztalatainknak megfelel6, de teljesen Onkényes és tisztan gyakorlati cé-
lokat szolgal.

A rontgenvizsgalat kétiranyl tipusfelvételét az a-p és a tibio-fibularis
oldalfelvétel jelenti. Ez utdbbihoz célszerl a labat kissé ,tulforgatni” (a sarok-
csont a kazettatol tdvolabb van), igy a fibula részben kivetil a tibia arnyéka-
bél és kontirjai jobban megitélhet6k. Torést leggyakrabban a fibulan a kil-
boka felett latunk (suppinatiés mechanizmus), az esetek tobbségében a distalis
tortvég hatrafelé dislokalt. llyenkor a bokavilla rendszerint jol all, luxatio
nincs. Ezek a torések joindulatiak, 6—8 hétig jarogipszben val6 rogzités teljes
gyogyulashoz vezet. A callus-képzd&dést a terheltetéssel, a teljes restitatiot
gipszrogzités utani fizikotherapiaval (tornaztatds, paraffin-pakolasok esetleg
révidhullam) siettetni lehet.

A rogzitést a sérilés utan kozvetlenil el kell kezdeni. Ez els6sorban egy
plantaris gipszsinbdl all amelyet a duzzanat elmdltaval koérkords jarégipsszé
egészitink ki. A repositiot nem igényl6 torések rogzitésében a ladb dorsal-
flexidjanak biztositasan tal figyelni kell (a rogzités utan napokig) a labujjak
mozgathat6sagara, a b6ér és kormok szinére is.

Belboka-torés rendszerint pronatios mechanizmus alapjan jon létre és
gyakran dislocatiéval jar. Egyidejlleg a kulboka is térhet (pontosabban:
fractura fibulae supramalleolaris) és kisérheti a tibia hatsé csucskének (pro-
cessus Volkmanni) térése is. Az anatdémiai viszonyokbdél érthet6 hogy ezek az
esetek a bokaizilet nagyfokd karosodasa miatt feltétlentl intézeti ellatast
igényelnek.

Ideiglenes rogzitésre ma még leggyakrabban Kramer-sint hasznalnak. En-
nél sokkal korszer(ibb és sajat gyakorlatunkban is jobban bevalt a parnazott
gipszsinen valdé rogzités, amely a végtag alakjanak megfelel6en formalhaté és
tokéletesebb rogzitettséget biztosit.

Anyagunkban a bokasérultek csupdn 3%-a bizonyult térésnek, a tobbi
dystorsio volt. Az utébbiak néhdny napos gipszsinen valé rdégzités és borogatas
utan fajdalom- és tinetmentesekké valtak, ezért Ujabb rdéntgenvizsgalatra
nem keriltek.

Boka-dystorsiot szenvedett betegek panaszai a sériilés utan hosszU ideig
fennéallhatnak. Ha a beteg bokdajanak gyakori ,kibicsakldsarél” szamol be, az
izlOleti szalagrendszer defektusdra kell gondolnunk. Ennek rontgenvizsgélata
a bokaizulet ,tartott” felvételeivel torténik (ab-, ill. adductiés helyzet). Ha az
izUleti rés egyik irdnyban hatarozottan ,nyilik”, akkor az azonos oldali szalag-
sériilés bizonyitottnak vehetd. Ezek az esetek is intézetbe valdk.

A sarokcsont torése f6ként sarokra esés kovetkezménye, tipusfelvételei
az oldalirdnyd és az axialis. Gyakran térésvonalat nem is latunk, csupan a
Bohler-sz6g megkisebbedése hivja fel ra figyelmiinket. Ellatasa intézeti fel-
adat.

A lab sérilései kozul a metatarsusok és phalanxok torései fordultak el6
gyakorlatunkban. Salyos targy raejtése és ,foldbe rugas” volt a leggyakoribb
ok. Felismerésik, a metatarsusok hasisanak toréseit kivéve, nem nehéz. Repo-
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sitiot igényld dislocatio ritkdn fordul el6, igy gyengélkedén vald ellatdsuk
kdénnyen megoldhato.

A labcsontok egyszerl toréseinek gydgyuldsat — épplgy, mint egyéb
csontokét — gipszrogzités atjan érhetjik el. A gyogytartam 4—5 hét, amely
id6 alatt a sériilt a pontosan és gondosan felhelyezett jar6gipszével a gyengél-
ked6n tartozkodik. A kontrollfelvétel megnyugtaté volta utani gipszrogzitést
cinkenyves kotéssel szoktuk felcserélni, hogy a bemozgatds fokozatossdgéat
ezzel is el6segitsik.

Kilon megemlitenénk az oregujj torését, amely anyagunkban elég gya-
kori volt. Igen jelent6sek az iziuletbe terjed6 torések, amelyek rendszerint a
kéromperc hasisanak cslicskébdl tornek Ki.

Az eddig elmondottak nem tekinthet6k altalanos érvény( szabalyoknak,
annal is inkabb, mivel a csapatorvosok képzettsége és gyakorlata, ezen tul-
men6en az egyes gyengélkedék lehet6ségei és teljesit6képessége igen valto-
zatos. Minden csapatorvosnak komoly oOnvizsgalat alapjan maganak kell el-
dontenie, mit és mennyit vallalhat és esetenként hol van az a hatar, ahol a
feladat lehet8ségeit meghaladja és a tovabbiakban a beteg érdeke magasabb-
foku ellatast kivan meg.

osszefoglalas

A szerz6k a csapatorvosi gyakorlatban el6forduld leggyakoribb csonttéré-
seket ismertetik. Ramutatnak a csapatréntgen szerepére a diagnosis felallita-
sdban és korvonalazzak a gyengélkeddn elvégezhet6 kezelési lehet6ségeket.
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BO3MOIKHOCTH OECAYIKHBAHHH PAHEHbLIX B BOFICKOBOM AA3APETE,
YCHAEHHOM PEHTTEHKABMHETOM

TpaKTyioTCH Haa6oAee Macro BCTpenaioiijHecH noBpejKAeHHs Kocrefi b npaKTHKe boh-
CKOBoro Bpana. EloAMepKHBaeTcs 3HaneHHe BoiicKOBoro peHTreHKa6HHeTa » ycTaHOBACHIn*
AHarH03a n npHBOAHTCa bo3mohshocth AeaeHHH b Aa3apere.

Dr. J. Farkas, Oberlt. d. Med. D., Dr. I. Horvath. Technischer Mitarb.:
J. Dohéanyos, Oberlt. d. Med. D.:

ERWEITERUNG DER BETREUUNG VON VERLETZTEN IN EINEM
MIT RONTGEN ERGANZTEN TRUPPENREVIER

Man verhandelt Gber Knochenverletzungen, die bei Truppen am héaufigsten
Vorkommen. Bei deren Diagnose kommt eine bedeutende Rolle dem Truppenrdntgen
zu, damit werden auch die Behandlungsmdglichkeiten traumatischer Falle bei den
Truppen erweitert, dennoch muss man jedoch den Kreis derartiger Falle je nach
der Erfahrung des Personals scharf umgrenzen.
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