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A lőtt csontsérülés

Gyakorisága

A  lőtt csontsérülések ellátása a legnehezebb katonaorvosi feladatok közé 
tartozik. A lőtt végtagsérülésekhez mintegy 50%-ban csontsérülés is társul, 
ezeknek csaknem 80%-a (Diaz—Martinez) többszörös darabos törés. A há
borús tapasztalatok is azt m utatják, hogy a csontsérülés gyakorisága 40— 
50%-ra tehető. Saját tapasztalataink szerint is békeidőben az arány ennek 
megfelelő. (1. táblázat.)

A végtag lőtt sérülésénél a csontsérülés valószínűsége annál nagyobb, m i
nél kisebb a csontot borító lágyrészköpeny vastagsága.

A csontsérülések testtájak  szerinti gyakoriságára vonatkozóan elemzéseket 
végeztünk osztályunk 1957. 01. 01-től 1975. 12. 31-ig terjedő időszakában. 
A datainkat Berkutov  (1968) közlésével vetettük össze az 1. táblázatban.
Lőtt végtagsérüléseknél a csontsérülés gyakorisága. (1. sz. tábl.)

A  lőtt csontsérülések formái

A csont törését okozhatja projectil, szilánk vagy egyéb lövedék. Ezek moz
gási energiájától, alakjától és nagyságától függően jelentősen módosul a 
csontsérülés kiterjedése, form ája. A csontsérülés form áját a csont szerkezete 
is befolyásolja. Az epiphysis lő tt sérülésére jellemző a lyuktörés. A lövedék 
a csontszakaszon áthatol, de a csont szerkezetében folytonosságmegszakadást 
nem okoz. Érintő lövésnél a projectil a csont corticalisában barázdát képez.

Kis eleven erejű vagy távoli lövésnél gyakori az ún. pillangótörés, am ikor 
a lövedék becsapódásának helyén a csontban m inden irányban repedés ke
letkezik; ezekből háromszög, vagy trapéz alakú csontrész kitörik, ritkán  ha
rán t vagy ferde törést látunk. Minél nagyobb a lövedék mozgási energiája, 
annál kisebb darabok törnek ki. A bemeneti nyílás közelében a k itö rt dara
bok lényegesen kisebbek, m int a kimeneti nyílás közelében. A csontban a ha
sadás az erővonalak m entén történik. A törés a lövedék fizikai tényezőitől, 
az izomzat tónusától, a végtag helyzetétől függ. A csontban deform álódott 
projectil tovaterjedése közben roncsoló (dum-dum) lövedékként hat, az egyes 
csontszilánkok pedig, m int másodlagos lövedékek szerepelnek.
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Szerző Közölt adat időpontja Gyakoriság %-ban
Csíki S trauss 1943 I. V ilágháború 25,7%
Girgolav 1956 II. V. háború  (szovjet) 50,0%
B erkutov 1968 II. V. háború  (szovjet) 40,0%
Fischer 1968 V ietnam  (Am erika) 41,0%
Gestew itz 1968 V ietnam  (Am erika) 50,0%
Ganzoni 1968 V ietnam 40,0%
MNKK T raum a 1957—1975 43,0%

A  lőtt csontsérülés kórtana

A lőtt csontsérülés lényegében különbözik minden egyéb m echanikai sé
rüléstől. Az erőteljes másodlagos m egrázkódtatás hullám a a csontban végig 
terjed. A csonthártyában a sérülés kiterjedtebb, m int a csontban, m ert a 
csontról visszaverődött rezgési hullám  felerősödik. A csonthártyát és közvet
len környékét ezért többszörösen károsító hatás éri. A mozgási energia a 
csonthártyát a csonttól elemeli. A csonthártyától megfosztott csontrészen a 
keringés rosszabb, ezen a területen  necrosis alakul ki. A csont ellátó ereiben, 
capillar isaiban roncsolódás lép fel, m elyet a vörösvér sejtek diapedésise kö
vet. A H aw ers-féle csatornákban és a velőűrben bevérzés alakul ki, a törés
től több cm távolságban is. A gyulladásra jellemző vizenyő és a dem arcatio 
két-három  nap m úlva alakul ki (Girgolav 1956.). A kórokozó m ikrobák a nec
roticus terü le tben  jó táp ta la jt találnak. A k iterjed t másodlagos zóna és a szö
vet közötti oedéma hajlam osít a törés körüli gyűjtőerekben a thrombosis ki
alakulására. (BRÜLL 1953) (Kalabay, 1971.)

Lőtt sérülést követő gyulladásos szövődm ény

A  lőtt csontsérülések leggyakoribb szövődménye az infectio, am elyet a 
Központi K órház Traum atológiai osztályának 19 éves anyagában — a lőtt 
csontsérülések elemzése során — m agunk is tapasztaltuk. Osztályunkon az 
em lített időszak a la tt összesen elláttunk 635 lőtt sérültet (2. sz. tábla), ebből

(2. táblázat)
Osztályunkon kezelt lőtt sérültek megoszlása testtájak szerint 

(1957. 01. 01.—1975. 12. 31.)

T esttájék össz. Ebből
csontsérülés

Yo-os
megoszlás

Fej 6 3 50,0
M ellkasfal 64 14 21,3

ebből m ellüreg (28) (8) (28,0)
V álltáj 19 8 42,0
Felkar 29 14 48,2
A lkar 32 13 40,6
Csukló és kéz 143 72 50,3
Hasfal 29 1 3,4

ebből hasüreg (21) (1) (4,7)
Csípőtáj 32 13 40,6
Comb 112 35 31,2
L ábszár 90 47 52,2
Láb 79 54 68,3

Ö sszesen: 635 274 43,1
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274 csontsérülés fordult elő, am elyet 55 esetben követett osteomyelitis (3. sz. 
tábla). A táblázaton külön fe ltün tettük  azokat a sérülteket, ak iket más in té
zetből vettünk át a szövődményeik ellátására.

(3. táblázat)
274 lő tt csontsérülést követő  osteom yelitis megoszlása  

(1957. 01. ü l.—1975. 12. 31.)

Csont
megnevezése

S ajá t
esetünk

M ás int. 
érkezett össz.

Borda 1 1
F elkar 2 4 6
A lkar 3 4 7
M edence 2 — 2
Comb 3 7 10
Lábszár 4 9 13
Láb 3 5 8
Kéz 4 3 7
Lapocka — 1 1

összesen : 22 33 55

Tkacsenko (1972) szerint a Nagy Honvédő H áborúban lövési sérülés u tán  
lábszár osteomyelitis 41,8—45,0%-ban alakult ki, válltáji lövést 31,3%-ban 
követett osteomyelitis, az am putatiók száma válltáji lövést követően 9,8%- 
ban, csípőtáji lövés után 17,1%-ban vált szükségessé. A nagyszám ú szövőd
m ény okául a késedelmes, hibás sebellátást jelölte meg. A késedelem fő oka 
helytelen osztályozás volt, így a sérültek nem  kerülhettek  idejében a profil
nak megfelelő kórházba. A sebészek sem voltak a töm egellátásra megfelelően 
felkészülve. Calderwood (1975) több m int 600 lő tt és robbanás kapcsán sérült 
ellátását elemzi és ezek között 8,5%-ban talált gyulladásos szövődményt. 
Rüedi (1975) az izraeli háború során 400 csontsérüléssel szövődött lő tt sérült 
ellátásáról számolt be és 6% gennyesedés szövődményt közölt.

Az izraeli adatok összevetéséből kitűnik, hogy a II. világháború adataihoz 
képest az utóbbi évek helyi háborúiban tö rtén t csontgennyesedések aránya 
jelentősen csökkent. Ennek okát a sérültellátás fejlődésében látjuk.

Lőtt csontsérülések szakellátása 
Kórismézés

Az esetek legnagyobb részében a lőtt végtagsérülések kórismézése egyszerű 
feladat. R átekintéskor látható a végtag deformitása, esetleges megrövidülése, 
tengelyeltérése. A fájdalom és melléksérülés elkerülése végett nem vizsgál
juk  a kóros mozgathatóságot és az ehhez társuló crepitatiót (Barta, 1958.) 
Megvizsgáljuk a végtag keringését, beidegzését. A be- és kim eneti nyílás el
helyezkedése alapján a csontsérülés m ellett az egyéb képletek sérülése is 
valószínűsíthető. (Somogyi, 1964.) A végtag bőrének tapintásával az esetle
ges hőmérsékletkülönbséget is észleljük.

Az ízületek körüli sebzés vizsgálata során figyelembe vesszük annak el- 
helyzekedését, az ízület contúrját, deform itását az ép oldallal összehasonlít-
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va. M egvizsgáljuk az ízület fiziológiás és kóros mozgását. Figyelemmel va
gyunk, hogy a sebváladék tarta lm az-e synovialis folyadékot. (Diner, 1956.)

A kötéssel beszállított sérü lt első vizsgálata alkalm ával a fedőkötést nem 
távolítjuk el. A seb tényleges ellátását megelőző vizsgálat alapvetően nem ad 
felvilágosítást a tennivalókra vonatkozóan, viszont a seb k itakarása a kórházi 
superinfectióra ad lehetőséget. Osztályunk gyakorlatában a m űtő előterében, 
közvetlen az ellátás előtt távo lítjuk  el a kötést.

A kórisméhez nélkülözhetetlen a röntgenvizsgálat. M inden végtagsérülés
nél elvégezzük a typusos 2 irányú  felvételt. A vizsgálatot az egész test fel
színére kiterjesztjük, ha szilánksérülés tö rtén t és elszórt szilánkrészletek után  
kutatunk.

Előkészítés

A csontsérüléssel szövődött lő tt végtagsérülések végleges ellátása a m űtő
ben történik. Az előkészítőben a sérü lt praem edicalásával egyidejűleg elő
készítjük a végtagot a m űtétre. A szőrzet kíméletes, de gondos leborotválása 
u tán  a bőrt többszörösen lemossuk. A m egtisztított végtagrészt asepticus ol
dattal m egnedvesített törlővel borítjuk  be.

Tárgyi fe lté telek

A szakosított kórházak rendelkeznek mindazon személyi és tárgyi feltéte
lekkel, m elyek a korszerű e llátást lehetővé teszik. (K räm er, 1943; Kurim ay, 
1969; Lejbkind, 1970.) A számos feltétel közül önkényesen em elünk k i néhá
nyat. A csípőtáji, comb, lábszár és nagyízületi sérülések ellátására nélkülöz
hetetlen az extensiós műtőasztal. Tábori sebészek különleges kívánalm ainak 
megfelelően Dinerrel közösen hordozható extensiós m űtőasztalt terveztünk  
1963-ban. A m űtőasztal egy em elhető csővázra helyezett törzs-fej fektető lap
ból, egy cserélhető m edencetartóból és a végtagok extensióját biztosító tol
dalékból áll.

A m űtőasztal biztosítja az extensio m elletti szabad m unkát, ugyanakkor 
lehetővé teszi az átvilágító röntgenkészülék folyam atos alkalmazását. Az 
egyes toldalékot úgy alak íto ttuk  ki, hogy a gipszkötés felhelyezése k ívánal
m ainak megfeleljen. Az asztal szétszedhető és hordládába helyezhető. Ön
súlya csekély, 80 kg.

A kis súlya, könnyen tárolhatósága és kezelhetősége m iatt minden olyan 
körülm ény közt is használható, am ikor csak időleges alkalm azására kerül sor.

Osztályunkon éveken keresztül rendszeresen használtuk és 500 eseten fe
lü li csípőtáji törés m űtéti ellátása során nyert tapasztalatok alapján hivata
losan is bevezették a honvédségnél.

a) folyamatos röntgen-vizsgálati lehetőség: átvilágítás, ill. időszakos felvétel
készítés,

b) motoros műtéti szívókészülék,
c) diatbermiás készülék,
d) vértelenítő készülék,
e) ujjhúzó készlet felső végtag ellátásához,
f) a csontsebészeti ellátáshoz szükséges korszerű alapműszerkészlet,
g) jó megvilágítás. A műtéti terület jó megvilágításához mérlegelni kellene a 

meglevő akkumulátoros lámpához adaptált homlokreflektor bevezetését.
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Műtéti eljárás

A  végtagcsontok ellátása során a lágyrészek sérülését a m ár korábban le
írtak alapján végezzük el. A m űtőasztalra történő elhelyezés közben ügye
lünk arra, hogy a törtvégek lehetőség szerint változatlan helyzetben m arad
janak. A szabadon fekvő csontrészeket finom, éles vésővel mechanikusan 
megtisztítjuk. A szennyezett csontfelületeket eltávolítjuk. Igyekszünk min
den csontdarabot helyben hagyni, am elynek lágyrész-összeköttetése megvan, 
tehát keringése feltételezhető. A roncsolt periosteoum ot élesen távolítjuk el. 
M űtét közben a sebüreget és a ny ito tt velőűrt folyam atosan konyhasó oldat
tal öblítjük, és az összegyűlt mosófolyadékot, vérgyülem et szívóval távolít- 
juk  el. A csont körüli vérzést körültekintően ellátjuk. A sérült csontfelszin 
és a periosteum  m egtisztítása utón — lehetőség szerint szemünk ellenőrzése 
m ellett — a törést reponáljuk. Az illeszkedő törtvégek gyógyulási feltétele 
jó, m ert a sebben csökkenti a holtteret, a reponált tö rtdarabok nem nyomják 
a környezetükben levő lágyrészeket, így nem okoznak necrosist.

A sebalapot annak legmélyebb pontján draináljuk. Ha a sérülés kiterjedt, 
akkor több draint helyezünk a sebbe. (Redon, 1954.) Különösen szennyezett, 
roncsolt seb kimetszése u tán  szívó — öblítő kezelést végzünk. A sebet nyitva 
hagyjuk. (Willenergger, 1967; Záborszky, 1968; Weller, 1975.) A szabadon fek
vő csontrészletet nedves lappal fedjük. (Rehn, 1974.)

Laboratórium i lehetőség birtokában az ellátás előtt és u tán  a sebből vett 
m intából bacteriológiai vizsgálatot és antibioticum -érzékenységet végezte
tünk.

Rögzítő eljárások
<

A m űtét befejező része a végtag megbízható rögzítése. A végtag nyugalom
ba helyezése a zavartalan sebgyógyulás alapja.

A rögzítésre több m egoldás áll rendelkezésre:
— gipszkötés,
— extensiós kezelés,
— osteosynthesis.

A gipszkötés mindazokkal az előnyökkel rendelkezik, mely széles körű 
használatra alkalmassá teszi. Egyszerű, könnyen és gyorsan elkészíthető és 
megbízható rögzítést ad. Megkönnyíti a sérült ápolását, lehetővé teszi szál
lítását. Alkalmazására többféle formában kerülhet sor. Legegyszerűbb a 
gipszsín, mely a sérült végtagra végig felhelyezhető. A sín folyamatos, tartós 
rögzítésre elégtelen, ezért ha csak nincs k iterjed t lágyrészsérülés, törekedni 
kell körkörös gipszkötéssel való kiegészítésre. Elkészülte után azonnal, az 
utolsó pólyamenetig felvágjuk az oedemaképződés, keringési zavar meg
előzésére.

Az eljárás megbízható rögzítést nyújt. A gipszkötés m agasságát a sérülés 
helye és jellege határozza meg. Trueta  (1943) a spanyol polgárháborúban a 
csípőtáji és combtöréssel szövődéit sérülteket medencegipszben kezelte. 
A gipszen ablakot készített, melyen át mód nyílt a sebek ellenőrzésére, átkö
tésére. A II. világháborúban az USA-ban Orr (1941) alkalm azta. Brown  (1975) 
és Adair (1976) vietnami tapasztalatairól számol be csípőtáji és combtörött 
sérült hasonló ellátásáról. A gipszkötés elkészítésekor m indig figyelembe kell 
venni az ízületek functionalis helyzetét, hogy az esetleges elmerevedés során
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ne legyen szükség későbbi korrectiós m űtétre. A végleges gipszkötésre min
dig rárajzoljuk tintaceruzával a törtvégek helyzetét, a lágyrészsérülés kiter
jedését, rá írju k  a sérülés és az ellátás idejét, a tervezett rtg . controll időpont
já t, valam int a tervezett rögzítési időt és azt az ellátó orvos szignálja. A rajz 
különösen töm egsérülés ellátása során nélkülözhetetlen.

A gipszkötés hátrányai közé tartozik, hogy használatával a végtag kerin
gése könnyen károsodik, nehezebb a végtag sebét folyam atosan ellenőrizni 
és a lappangó fertőzés k ialakulását gyakran csak a másodlagos tünetek  alap
já n  ism erhetjük fel, ami m ár jelentős gyakorlatot igényel. A sebváladékkal 
á tita to tt gipsz bűzössé válik. Ennek megelőzésére a megfelelően kivágott 
ablak  széleit zinkpasztával ken jük  ki, hogy a váladék gipsz alá folyását 
csökkentsük. Az ablakot a seb nagyságának megfelelően készítjük és az ab- 
lak-oedem a megelőzésére visszahelyezzük. (1. ábra) E llenjavallt a gipszkötés; 
ha  a végtag keringése rossz, gyanú  van anaerob fertőzésre, k iterjed t körkö
rös lágyrészsérülés és égési sérülés esetén.

Extensiós kezelés a csonttörés rögzítésének másik módja, m elyet békekö
rülm ények között k iterjed ten  használjuk. Az eljárás egyszerű, többszörös és 
darabos törés nyugalom ba helyezésére is alkalmazható. Az extensiót addig 
ta r tju k  fenn, amíg a törtvégek között kötőszövetes callus alakul ki, és a tö rt
végek összekapaszkodnak. K iterjed t, roncsolt lágyrészsérüléssel szövődött 
csontsérülés, bizonytalan keringésű végtag esetében is alkalm azható eljárás. 
Segítségével m ód nyílik a végtag keringésének folyamatos ellenőrzésére és 
a sebek kezelésére. Az eljárás igen egyszerű, nem igényel különleges eszkö
zöket sem. Ezen előnyeivel szemben használata során a sérü lt ápolása nehe
zebb ágyhozkötöttsége m iatt, és ezért a tábori körülm ények között haszná
la ta  korlátozott (Spirgi, 1970; Rosseti, 1975.) (Ruther, 1971., Judet H. 1934.)

A  prim er osteosynthesis lőtt csontsérüléseknél

Az utóbbi fél évszázadban egyre kiterjedtebben alkalm azzák a különféle 
osteosynthesiseket a csontsérülések ellátásában. A tábori sebészetben, a tö
m eges sérültellátás során ezen eljárással szemben érthetőek a fenntartások. 
Az utóbbi évtizedek helyi háborúiban, am ikor a harcoló felek gyors kiürítési 
lehetőségekkel és megfelelő kórházi ellátottsággal rendelkeztek, egyre több 
osteosynthesisről számoltak be. A m űtét elvégezhetőségét, idejét, m ódját és
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alkalm azását illetően a szerzők véleménye megoszlik. Bandi (1974) a lő tt 
csontsérülések első ellátása során a conservativ kezelést hangsúlyozza. Mar
tinez  (1973) szerint lőtt csontsérülés ellátásánál nincs lehetőség a prim er os- 
teosynthesisre. Stöcker (1967) principialisan a konzervatív kezelést ajánlja 
és szerinte legfeljebb a velőúrdrót alkalm azása jöhet szóba. Fischer (1968), 
akinek vietnami háborús 1056 végtagsérültje közül 41% szövődött töréssel, 
megengedhetőnek ta rtja  a velőúrdrót alkalm azását. Dudley (1968) ugyancsak 
a vietnam i tapasztalatokra hivatkozva a csontok belső sínezését válogatott 
esetben eredményesnek ta rtja  és hangsúlyozza, hogy a fertőzést a megfelelő 
belső rögzítés csökkenti. Brav, (1952); Dolinin, (1970); Tkacsenko  (1975); 
Lobasztov, (1975), a konzervatív törésíkezelést részesítik előnyben. Prim eren 
a velőűrsínezést tanácsolják. A sebellátás során helyesnek ta r tjá k  a törtvé
gek resectióját, a megfelelő adaptatio és a necroticus részek eltávolítása é r
dekében. A velőűrsínt gipszrögzítéssel egészítik ki. K ufcsinszkij (1971) a trau 
m atológia fejlettsége birtokában indokoltnak ta rtja  az eddigi kezelési e ljá
rások felülvizsgálatát. Elsősorban a külső rögzítő eljárásokat ta r tja  veszély
telennek. Herczegh és Loványi (1953) koreai tapasztalataik alapján beszá
molnak 41 velőűrsínezésről, kritikusan  elemezve a  lehetőségeket, valam int 
a m űtétek szövődményeit. Küntscher (1967) a sérülés u tán i 2—3. nap u tán  
ta rtja  a velőűrszegezést elvégezhetőnek. Bőhler (1961) a II. V ilágháborúban 
két esetben végzett velőűrszegezést a sérülést követő 6 órán belül és a sebet 
prim eren zárta. M indkét esetben súlyos sebfertőzés lépett fel. H eym  és Carr 
(cit. Fischer, (1968) sebkimetszést és extensiós kezelést alkalm az és a velőűr
szegezést a 3—16. héten belül végzi el. Schweiberer (1973) a velőűrszegezések 
u tán  fellépő suppuratiók okát a nagy sebfelülettel és a károsíto tt érellátással 
magyarázza. Sorozatban végzett angiographiával bizonyította, hogy a nagy 
csöves csontok vérellátásának kétharm ad-három negyed részét a velőűrön át 
kapja. Tkacsenko (1976) az osteosynthesist akkor ta rtja  a választandó meg
oldásnak, ha az stabilan végezhető el; szerinte az összsérültek 10—40%-ánál 
végezhető el. Szükségesnek ta rtja  a csontnak izommal, vagy egyéb lágyrész
szel való fedését is. Elisarov, Szívás, Gudusauri (1972); Blohin  (1973); Vol- 
kov  (1973) és Tkacsenko (1976) jó eredm ényekről számoltak be külső rögzítő 
eljárásukkal.

Osteosynthesisek formái és bírálata

A csontsérülések ellátásának célja a törtvégek, illetve törési darabok össze
illesztése és annak rögzítése. Ha a csonttörés lágyrészsérüléssel jár, akkor a 
rögzítés a csontgyógyulás elősegítésén túl a végtag nyugalom ba helyezésével 
biztosítja a lágyrész környezet ideális gyógyulási feltételeit is.

Lőtt csontsérülések ellátásában csak azok a m űtéti rögzítő eljárások alkal
mazhatók, amelyek biztosítják a csontos váz stabilitását, ugyanakkor nem 
segítik elő a fertőzés terjedését (W achsmuth, 1942; Niessen, 1942; Diner, 
1956; Bőhler, 1961; Pessereálu, 1963; Willenegger, 1967.)

Stabil belső rögzítések

A lemezes osteosynthesis, velőűrszegezés, csavarral történő rögzítések he
lyesen választott esetben stabil rögzítési formák. Lőtt sérülések prim er ellá
tása során ezek az eljárások azonban nem  végezhetők, m ert a sebek lágy-
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résszel tö rténő  fedését biztosítani nem  tudjuk, részben a szennyezett sérülés 
fertőzésének nagym érvű propagatió ját okozná.

Osztályunkon az utóbbi 5 évben közel 40 esetben kezeltünk olyan nagy csö
ves csonttöréssel szövődött lő tt végtagsérültet, akiket az első ellátás során a 
stabil belső rögzítés valamely form ájával kezeltek. Az osteosynthesissel ke
zelt lőtt végtagsérülésekről általános statisztikai adatok nem állnak rendel
kezésünkre, így annak értékelését adni nem  tudjuk. Osztályunkon kezelt sé
rültek prim er osteosythesis u tán  súlyos osteomyletissel érkeztek, és ez a ta 
pasztalat is bizonyítja az eljárás helytelenségét. A folyam at csak az inplan- 
tatum  eltávolítása után gyógyult m eg az adequát kezelés hatására.

M inimál-osteosynthesis

Lényegében csavarrögzítések, am elyek stabil rögzítést nem biztosítanak. 
Ugyanakkor a sebfeltárások a fertőzés veszélyét re jtik  magukban. (W ille- 
negger, 1967; Bandi, 1974.)

K onzervatív kezelés, kiegészítő eljárás

A rush-szegezés nem  biztosít kellő stabilitást, ugyanakkor a velőűr m echa
nikai traum ája  lövési sérülésnél nem  megengedhető. A dróttűzés, velőűrsí- 
nezés előnye, hogy az eljárás egyszerű, hátránya viszont, hogy a beavatkozás 
a fertőzött seben keresztül történik, és önm agában megbízható rögzítést nem 
ad. Az egyszerű és minimális trau m át jelentős eljárás, m in t ahogy az iroda
lomban tárgyalt háborús közlem ények is bizonyítják, választott esetben 
gipszkötéssel kiegészítve a lövési csontsérülés ellátásában szóba jöhet.

Egyre több közlemény számol be, hogy lövési sérülések csontrepositiója 
u tán  a csontot h a rán t irányban K irschner-drótokkal á tfú rják  és a bőrből k i
álló drótvégeket a gipszkötésbe rögzítik. A sebnek megfelelő terü le tnek  a 
gipszen ablakot készítenek, a seb kezelése céljából. A módszer egyszerű, el
kerüli a sérült területet, és megfelelő rögzítést nyújt. Ezért töm egellátásra is 
alkalmas. (N A TO  Handbook, 1958; Schneider, 1974; Hiorholzer, 1974.). Az el
járás m integy átvezet a külső rögzítés csoportjába.

Külső rögzítési eljárás

Már Malgaigne 1853-ban alkalm azott külső rögzítést. Lambotte (1908) az 
osteotaxis technikájának m ai form ájához hasonló szeget alkalmazott. Ezt 
Judet (1959) a compressióval továbbfejlesztette. Cuendet (1936) az átfú rást 
K irschner-dróttal végezte. Juvara  (1916-ban) eszközt készített, amely a sze
geket megfelelő irányba vezeti. Verbrugge (1931-ben) a vezetőket centrálja, 
a torsio kiküszöbölésére. Goossens (1932) a szegek végére csuklókat helyez 
fel. Külső rögzítő  alkalmazásáról hazánkban Illés (1956) számol be. Elisarov 
és Gudusauri (1972) a csont átfúrásához K irschner-drótokat használ, m elyre 
a végtag körül speciális feszítő köröket szerel fel. Az AO m unkacsoport külső 
rögzítő e ljárását Bandi (1972), Holz és W eller (1975) ism ertették. H offm an  
(1959) nevéhez fűződik az osteotaxis elnevezés, melyet Vidal (1960, 1967) kor
szerű technikával tovább fejlesztett. E ljárása egyesíti a különféle módszerek 
előnyeit.

Az osteotaxis lényege, hogy a csontelváltozás alatt és felett lehetőség sze
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rin t még az é rin te tt segm entum ban az ép bőrön át az ép csontba m enettel 
ellátott fém nyársakat vezetnek be, melyhez kívülről rögzítő apparátust erősí
tenek. Ennek segítségével lehetséges a törtvégek, illetőleg a főfragm entum ok 
optimális rögzítése nagy feltárás nélkül. Az eljárás módot nyú jt tengelycor- 
rectióra a törvégek compressiójára vagy distractiójára. ízületközeli vagy 
ízületbe hatoló törésnél az ízülettől proxim alisan vagy distalisan levő m ásik 
ép csontba helyezhető be a nyárs. Ez az ízületet is rögzíti. (2. ábra)

Osztályunkon 1974. év végétől kezdve alkalm aztunk külső rögzítés céljából 
H offm ann-féle  osteotaxist. Eddig 83 esetben alkalm aztuk az eljárást, külön
féle végtagsérülések kezelésére.

Külső rögzítéssel keze lt sérü ltek megoszlása

INDICATIO
TESTTÁJ

ÖSSZESEN
Comb L ábszár Boka Felső végtag

N yílt törés 8 34 5 3 50 60,2%
Z árt darabos 
törés 2 1 _ 3 3,6%
O steom yelitis 8 12 — 1 21 25,3%
Egyéb 3 4 — 2 9 10,8%

ö sszesen : 21 51 5 6 83
% 25,3 61.4 6,0 7,2

Ebből több 
segmentum
sérülése 7 8,4%

M űtéti eljárás

A m űtéti eljárást akkor alkalm aztuk, am ikor a belső rögzítés előzőekben 
ism ertetett ellen javallatát állapítottuk meg.

A sérülés ellátása a szokásos módon történt. Eltérő a m űtét előtti b ő rfer
tőtlenítés módja. A szokásos jóddal történő lemosás nem alkalmazható, m ert
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az a bőrön keresztül behelyezett fém et oxidálja, ezért a lemosást alkohollal 
kell végezni.

A rögzítendő terü lettő l távolabb, tehát az ép területen helyezzük el a rög
zítő nyársakat. A csont rögzítésére szolgáló nyársak lehetnek a végtagon tel
jesen áthatolok, vagy csak a csont túlsó cortocalisán alig túlérőek. Ennek 
megfelelően lá tják  el m enettel annak közepén vagy végén a kétfa jta  nyársat. 
A menet a csontban való rögzítést biztonságossá teszi. A szeget kézi fúrással 
kell bevezetni a csontnecrosis elkerülése érdekében. A biztonságos rögzítésre 
2—3 szeg bevezetése szükséges, egy-egy segmentumba. A nyársakat a csont 
hossztengelyére merőlegesen helyezzük el egymással párhuzam osan. A terve
zett elhelyezés biztosítására vezető áll rendelkezésre, m elyet közvetlenül a bő
rön tűkkel rögzítünk. A kiálló nyársvégekre satu t erősítünk, m elyre a külső 
fixaló ru d ak at felhelyezzük, összekötő csuklók biztosítják, hogy a té r m in
den irányában változtatva végezhessük a rögzítést.

A nyárs bevezetése előtt bőrincisiót végzünk. Az eredeti eljárástól eltérően 
a bőrincisiót h a rá n t irányba helyezzük, így a szegek közti bőrfelület hídsze
rűén ép m arad. A szegek elhelyezése egymástól legalább 2 cm távolságban 
történik, hogy a köztük levő bőrnecrosis veszélyét csökkentsük.

M egfigyelésünk szerint a bőrön áthatoló rögzítő nyársak sebészi szövőd
m ényt nem  okoztak, m ég hosszabb kezelés m ellett sem. 19 eset során a rög
zítést több m int 5 hónapig, 3 alkalom m al 7, 4 alkalommal pedig 9 hónapig 
tarto ttuk  fenn.

A tervezett idő előtt egy alkalommal kényszerültünk az osteotaxis eltávo
lítására, időközben fellépő alsó végtag throm boplebitise m iatt. Ebben az eset
ben is a kéthónapos rögzítési idő lényegében a törés consolidatiójához veze
tett, és a throm bophlebitis 3 hetes lezajlása a la tt — a végtagot gipszsínnel 
rögzítettük — a tö rés teljes gyógyulása bekövetkezett. 5 eset során az idő
közben csak az alapbetegséggel összefüggő ok m iatt bekövetkezett exitus 
akadályozott m eg bennünket a törés gyógyulására vonatkozó értékelésben.

Az osteotaxis eltávolítása u tán i továbbkezelt esetekben is a csont átépült 
és a végtag terhelhetővé vált. A lágyrészek, illetve a gyulladásos folyam atok 
esetleg további kezelést igényeltek, de egy esetben sem vált szükségessé a 
végtag újbóli rögzítése.

Az eljárás előnye, hogy megfelelő stabilitást ad, alkalm azása közben a vég
tag  terhelhető és ha az ízület á th idalására nem  kerül sor, a sérüléssel szom
szédos ízületek szabadon mozgathatók. A rögzítés elkerüli a sérülés helyét, 
így azokban idegen anyag nem zavarja a seb gyógyulási készségét. A sebek 
szabadon m aradnak , könnyen hozzáférhetők, kezelhetők és környezetük is 
teljességükben tisztán  tarthatók. Megfelelő technikai felszerelés birtokában 
az eljárás egyszerű (Lirm an, 1968; Müller, 1969; Mujzsilisz, 1972; Ronem, 
1974; Lehmann, 1975;).

A katonai gyakorla tban  előnyt jelent, hogy a sérült ham ar szállíthatóvá 
válik, illetve segítség nélkül is mozgásképe. (Burri, 1972.)

Háborús körülm ények között tö rténő alkalm azásánál előnyt jelent, hogy 
a gyakran előforduló égési, illetve sugárszennyezett sérülések szükséges 
nyito tt kezelését lehetővé teszi (Záborszky, 1968; Novák, 1975.)

Végezetül röviden érintem  az antibioticus kezeléssel kapcsolatos állás
pontot.

A lőtt sérülés elsődlegesen m ultibacterialisan fertőzött. A sérült későbbi 
sorsában alapvető szerepet játszik a sebfertőzés. A súlyossága a kórokozótól,
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a sérülés helyétől, klimaticus viszonyoktól, hygienicus körülm ényektől függ. 
a k iterjed t szöveti roncsolódás kellő táp talajt biztosít a fertőzésnek. A seb
csatornának a külvilágtól való elzártsága különösen jó életkörülm ényeket 
nyú jt az anaerob fertőzés számára. Ezért a sérülés után haladéktalanul széles 
spectromú antibioticumok adása indokolt. A roncsolt seb rossz helyi kerin
gése m iatt az általánosan alkalm azott antibioticum hatása az elhalt szövetek 
között nem hatásos, ezért figyelemre méltó a localis antibioticus kezelés. Ter
mészetesen az antibioticus kezelés bevezetése a sebészi ellátást nem  pótol
hatja.

Postoperativ kezelés. A lövési sérültek postoperativ kezelése lényegében 
nem különbözik a roncsolt végtagsérülések utókezelésétől. Mégis a sebzés te r
mészete m iatt fokozott figyelemmel kell lenni a szövődmények váratlan  ki
alakulására, az utóvérzésekre, anaerob fertőzésekre, oedema képződésre.

A mai általánosan elfogadott functionalis sérültkezelés a sebészi ellátás 
szükséges kiegészítője.
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Összetétel: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g polyoxaethenum 
ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.

Hatás: barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid hatástartamú nar
coticum.

Javallatok: rövid ideig tartó eszközös diagnosztikus és therapiás beavatkozások 
esetén.
Narcosis bevezetésére használható.

Ellenjavallatok: fokozott görcskészséggel járó megbetegedések. Haemolytikus 
anaemia, shock, súlyos szív-, vese- és májbetegségek, heveny alkoholmérgezés, 
hypertonia.

Mellékhatás: a narcosis kezdetén rövid hyperpnoe, ezt követően pedig mérsé
kelt és ugyancsak rövid ideig tartó hypoventilatio előfordulhat.

Alkalmazás: a készítmény kizárólag lassan, intravénáson alkalmazható. 4 éven 
aluli gyermekek esetében a Sombrevin injekció alkalmazása különös körülte
kintést igényel.

Megjegyzés: Orvosi rendelő részére rendelhető.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest

66


