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A szerzők az osztály tapasztalatai alapján felvázolják a külső rögzítés 
indikációit, a külső rögzítéssel szemben támasztott általános követel
ményeket. A hagyományos rigid rögzítéssel szemben a dinamikus rög
zítők előnyeit hangsúlyozzák. Kitérnek a kiegészítő minimál os
teosynthesisek és a külső rögzítő viszonyára. Az egyes osteosynthe
sisek kizárólagosságával szemben a módszerek szükség szerinti kom
binációját tartják célravezetőbbnek.

A nnak, hogy a külső rögzítésről, mint 
a töréskezelés -  különösen a nyílt 
törések kezelésének -  egyik lehetséges 
módszeréről, valamint javallatáról kü
lön is beszámolunk, két, személyes, 
osztályunk történetéhez kötődő ma
gyarázata van.

Egyrészt a fixateur externnel végzett 
töréskezelés elterjedése szorosan kap
csolódik a katonaorvosláshoz, miután 
a háborúkban illetve katasztrófákban 
keletkező nagyszámú sérült ellátásának 
nehézsége jelentős inspiráló tényezője 
volt az ezirányú kutatásoknak. Akény- 
szer szülte kezelési megoldásokról bé
keidőben bebizonyosodott, hogy kiter
jesztett indikációk alapján beillesz
thetők önállóan vagy átmenetileg az 
operatív töréskezelés fegyvertárába.

M ásrészt az 1970-es évek elején is
m ételt reneszánszát élő extrafokális

csontstabilizáció Magyarországon tör
ténő elterjedésében Illés és Oberna mel
lett elévülhetetlen érdemeket sze
reztek a Magyar Honvédség Közpon
ti Honvédkórház Baleseti Sebészeti 
Osztályának munkatársai. Elsősorban 
a Hoffmann-Vidal eszközzel (Záborsz- 
ky, Farkas) szereztünk tapasztalatokat, 
majd elsőként alkalmaztuk a modern, 
dinamikus külső rögzítőket (Cziffer).

A külső rögzítés javallatai a modern 
traumatológiai gyakorlat szerint kiter
jednek a csontoktól a hosszú végtag
szegmentumokon keresztül a meden
cegyűrű sérülésének rögzítésére, va
lamint speciális ortopédiai feladatok 
megoldására is.

Általános indikációk szerinti alkal
mazásról akkor beszélünk, ha lehetsé
ges és megengedett egyéb módszer is 
a csont stabilizálására.
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1. ábra: Distalis nyílt lábszártörés röntgenképe (a., b.,), 
fixateur externe behelyezése utáni kontroll felvétel (c., d.,), 
gyógyult állapot röntgenképe és fényképfelvétele (e., f.,)

1. Töréskezelés,
2. Artrodézisek stabilizálása,

3. Korrekciós oszteoto- 
mia utáni rögzítés,
4. Elhúzódó csontgyó
gyulás és álizület ke
zelése,
5. Tumorsebészet.

Abszolút indikáció alap
ján, véleményünk sze
rint, extrafokális kezelés 
jöhet csak szóba akkor, 
ha nélküle szinte elkép
zelhetetlen a beteg ered
ményes kezelése. Ide tar
toznak:

1. A lágyrészhiánnyal 
járó nyílt törések,
2. A csonthiánnyal járó 
nyüt törések (pl. lövés),
3. A oszteomielitis keze
lése,
4. A sikertelen belső rög
zítés utáni reoperáció,
5. A csontmeghosszab
bító műtétek poszttrau- 
más és kongenitális rövi
dülés miatt csontblokk 
beültetéssel, callus nyúj
tással (kallotázis), vagy 
növekedési porc nyújtás
sal (kondrodiatázis),
6. A kombinált beavat
kozások (álizület rögzí
tése egyigejű izületi mo- 
bilizációs műtéttel),
7. Disztrakciós artro- 
plasztikák
(artrodiatázis).



HONVÉDORVOS 256 1997. (49) 4. szám

Adjuváns, lágyrész-rekonstrukciót 
segítő javallatok

1. Keresztezett lebenyek rögzítése,
2. „Web-space" helyreállítás, tágítás,
3. Nagykiterjedésű rácsplasztikák 

nyitott kezeléséhez a végtag fel
függesztése.

A külső rögzítő eszközrendszerekkel 
és módszerrel tám asztott általános 
követelmények alapja, hogy minima
lizálni szükséges a módszer lehetséges 
szövődményeit, ugyanakkor maximá
lisan ki kell használni annak előnyeit.

-  Legyen a rögzítés elég szilárd, hogy 
nyugalm at biztosítson a töréskeze
lés első heteiben, legyen dinamizál
ható, hogy a második fázisban bizto
sítsa a természetes, szekunder csont
gyógyulást megközelítő állapotot.

-  Állja a szintézis a változó terhelés 
körülményeit, legyen elegendő erő
hordozó képessége.

-  Legyen adaptálható a végtelenül va
riálódó töréstípusokhoz, lágyrész
sérülésekhez és a beteg végtagmé
reteihez.

-  Tegye lehetővé a keretek variálha
tóságát, állíthatóságát több dimen
zióban is.

-  Respektálja a végtag anatómiai sajá
tosságait, engedjen hozzáférést a 
lágyrészekhez és biztosítson kon- 
fortérzést a betegnek.

-  A megfelelő keretkonfiguráció meg
választása és egyéb szempontok (el
helyezés síkja, nyársak száma, mé
rete, menetprofilja stb.) figyelembe
vétele mellett felejen meg a vele 
szemben támasztott mechanikai kö
vetelményeknek.

Szemléletváltozás a külső rögzítő al
kalmazásában
A töréskezelés konzervatív és opera
tív irányzatait mindvégig egy ellen
tétpár uralta: „szakadatlan nyugalom 
versus ellenőrzött mobilitás". A külső 
rögzítők alkalmazása területén szin
tén megjelent a fenti ellentétpár. A 
rigiditásra való törekvés a Hoffmann- 
Vidal quadrilaterális keretekben érte el 
a csúcspontját. Az 1970-es évek kiter
jedt biomechanikai kutatásai és a ked
vezőtlen klinikai tapasztalatok alap
ján (elhúzódó csontgyógyulás) az 
abszolút rigiditás dogmája megdőlt. 
Chao és Wang írják 1979-ben, hogy a 
törések kis stresszel jobban gyógyul
nak. A hagyományos külső rögzítők 
nem alkalmasak arra, hogy a mikro- 
mozgásokat 5 mikron alá szorítva pri
mőr angiogén kalluszképződést segít
senek elő, viszont megakadályozzák 
azt a kedvező mikromozgást, amely 
szekunder gyógyulást eredményez, 
így a „gyenge primer és gyenge sze
kunder" csontképződés vezet az el
húzódó csontgyógyuláshoz. Az 1980- 
as évek elején kialakult új kezelési el
vek erre a teóriára alapulnak. Dina
mizálás alatt azt értjük, amikor a tö
résgyógyulás folyamatát a fiziológiás 
törésgyógyuláshoz tesszük hasonló
vá. A természetes törésgyógyulás 
mindig szekunder kalluszképződéssel 
jár. Burny és munkatársai az előzőek
ben leírt paradoxonból kiindulva 
kezdték el dinamizálni a rendelke
zésre álló statikus eszközöket, így a 
gyógyulást a másodlagos csontkép
ződés medrébe terelve. Nagy ugrást 
a 80-as évek elején megjelent valódi 
dinamikus eszközök jelentették. Az 
ortofix külső rögzítő szerkezeténél
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Magyarországon a DePuy-Sanatmetal 
gyártja a modem elveken alapuló fixa- 
teur családot (2. ábra).

Kiegészítő minimál-oszteoszintézi- 
sek
A kombinációs szintézis az izületi tö
résekre vonatkoztatva egyértelmű, az 
ízfelszin rekonstrukciója alapvető 
fontosságú. Itt szóba jön a Kirschner 
drótok, csavarok alkalmazása. Általá
nosan forgalmazva a külső rögzítés 
mellett csak olyan kiegészítő belső 
szintézis engedhető meg, amely nem 
ellentétes a dinamikus töréskezelési 
elvekkel. Mindez arra az esetre vonat-

2. ábra: Distalis radius törés ellátására Sanafix dinamikus eszközzel és dróttűzéssel 
(a., b.,), minimális belső és külső rögzítések együttes alkalmazása Manuflex midi

rögzítővel (c., d.,)

fogva dinamikus axiális, intermittáló 
kompressziót enged meg a törvégek 
közötti járás hatására. Ez a teleszkó
pos mechanizmusú csontrögzítő esz
köz rendelkezik a modern külső rög
zítő elvárható valamennyi tulajdon
ságával: dinamikus axiális kom
presszióra képes, rigid rögzítésre is 
alkalmas, könnyű, röntgentransz
parens (1. ábra). A dinamikus rög
zítőket ma már a Synthes, Aesculap, 
Howmedica cégek is forgalmazzák. 
Ezek családjába tartoznak a csukló- 
izület áthidalásával repozicióra és ko
rai mozgatásra lehetőséget nyújtó Cly- 
bern és Penning-féle külső rögzítők.
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kozik, ha a külső rögzítő a vezető rög
zítés. Lehet a belső szintézis is vezető 
szintézis és a külső rögzítő csak kie
gészít, pl. oszteoszintézis mellett létre
jött refraktúra és a „nagy reoperáció" 
általános ellenjavallatai állnak fent. 
N agy kiterjedésű nyílt törések sebel
látása után a törés repozíciója nyíltan 
is elvégezhető. Többszörös, vagy 
hosszú ferde törések esetén segíti az 
anatómiai repozíciót az ideiglenesen 
felhelyezett minimálszintézis, több
nyire drótcerclage, amely egyben 
megkönnyíti a külső rögzítő felhe
lyezését is és szükségtelenné teszi a 
m űtét végén a külső rögzítővel történő 
repozíciót. A külső rögzítő neutra- 
lizálja a rotációs mozgásokat és az an- 
gulációt, ugyanakkor megengedi a 
kívánatos intermittáló axiális mikro- 
mozgásokat. Ezért szinergista mini
mális belső szintézisként a drót
cerclage ajánlott. Amennyiben a drót
hurkot nem húzzuk meg szorosan, az 
csak adaptálja a törvégeket és az ad

latus elmozdulást a minimálisra csök
kenti és így nem kell félni attól, hogy 
„megfojtja" a csontot. Fenntartása 4-5 
hétre indokolt, a desmalis callus kia
lakulásáig és a lágyrészviszonyok ren
deződéséig és utána eltávolítható. 
Amennyiben lehetséges, el kell kerül
ni a fixateur kerettel történő erősza
kos repozíciót, amely további szövet
károsodást okozhat. Interfragmentális 
kompressziós csavar behelyezése a fő 
törési fragmentumokba értelmetlen, 
m ert megakadályozza a részterhelés 
hatására fellépő, kedvező axiális mik- 
romozgásokat. A sebésznek el kell 
döntenie, hogy primér vagy szekun
der csontgyógyulásra törekszik-e, ri
gid vagy dinamikus töréskezelést vá
laszt. A két módszer ilyen kombiná
ciója előnytelen a törésgyógyulásra.

Konverziós lehetőségek a külső rög
zítést követő töréskezelésben
A külső rögzítő önmagában is alkal
mas a törések definitiv kezelésére.

3. ábra: Az egyes töréskezelési módszerek kombiációs 
lehetőségeit sémás rajzon mutatjuk be
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I. táblázat: Sérülési mechanizmusok szerin ti 

felosztás

sport
közlekedési
Ipari
lövés
egyéb kriminális 
harapás, ízületi sérülés 
egyéb mechanikai 
magasból esés 
haematogen osteomyelitis 
egyéb

9
132

81
20
2
7
3
7
1

12

II. táblázat: Külső rögzítők típusa szerinti 

felosztás

VI. táblázat: Nyársak okozta szövődmények

Nyárscsatorna 
fertőzés 
Fertőzési ráta 
35 beteg 
Nyárstörés

Betegszám 293

46 nyárs 
2 nyárs

Nyársak száma 
1320 (4,5/beteg)

46/1320=3,5%
2/1320=1,75%

VII. táblázat: A cson tpó tlás  fa jtá i

Csontpótlás n=29
Autológ spongiosa 24
Corticospongiosa 5
Korai 21
Halasztott (v. ismételt) 8(2)
Callotasis 4
Egyéb 1

Manuflex mini 98
Hoffmann mini 5 Vili. táblázat: Az elhúzó csontgyógyulás
Manuflex maxi 46 a külső rögzítők fa jtá i szerin t
Orthofix 25
Hoffmann-Vidal 59 Elhúzódó csontgyulladás n=22
A0 2 Hoffmann-Vidal eszközzel 11/59 (18,6% )
Sanafix 2 Manuflex fixateur-rel 5/55 (9 ,0% )
Agee Wrist Jack 2 Orthofix 3/25 (12% )
Manuflex midi 32 Manuflex mini 2/98 (2,0% )
Ortho-Frame Mayo 1 A0 1/1 (50% )

Statikus eszközökkel kezelve 12/61 (19,7% )
III. táblázat: Prim er Septopal-beültetés Dinamikus eszközökkel kezelve 10/178 (5,6% )

testrég iók szerint
IX. táblázat: Az a lka lm azott láavrészoótlásokPrimer Septopal-implantáció n=96

részletezéseKéz 46
Láb 4 Mandibula 1 Lágyrészpótlások
Csukló 5 Femur 10 Ideiglenes fedés (Epigard) 18
Tibia 28 Humerus 2 Primer halasztott varrat 112

Félvastag bőr szabad átültetése 69
IV. táblázat: M ély  fertőzési ráta Septopal-profi- Lokális lebenyforgatás 5

lax issa l és ané lkü l Fasciocutan lebeny 7
Infekciók aránya Felületes 2 Mély 18 Myocutan lebeny 2
n=293 Keresztezett fasciocutan lebeny 5
M é l y  f e r t ő z é s i  r á t a  S e p t o p a l - p r o f i l a x i s S e p t o p a l - p r o f i l a x i s Microvascularis szabadlebeny 1

melletti fertőzés nélküli fertőzés Hengerlebeny 0
18 4 14
18/293=6,14%  4/96=4,1% 14/178=7,8% X. táblázat: Töréskezelési módszerváltozások

fixa teu r externe után

V. táblázat: M ély fertőzési ráta Septopal-profi- Töréskezelési konverziók
laxissal, bontásban Gipsz 86

Primer Septopal implantáció n=96 Brace 3
AO ll-lll. nyíltsági fokozatú törések 4 beteg (4,1% ) Külső rögzítő 19
Korai amputáció art. sder. oblit miatt 1 beteg AO-lemez 4
Érsérüléssel szövődött 1 beteg Ender-szeg 1
Malignus tumor, patológiás törése 1 beteg AO-szeg 3
Valódi mély infekciós szövődmény 1 beteg (1/96) 1,1% UTN 2
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Különösen megfelelőek a modern, 
rigid- és dinamikus rögzítésre egy
aránt képes eszközök, amelyekkel a 
sérüléstől a teljes gyógyulásig kezel
hető a beteg. Más felfogás szerint kül
ső rögzítő alkamazása csak átmeneti 
megoldás. Elhúzódó csontgyógyulás 
után, nem  szeptikus esetekben belső 
szintézisekhez fordulhatunk. Konzer
vatív kezelési módszerek is bevon
hatók a gyógyítás bizonyos fázisaiba 
(gipsz) és az utókezelés dinamikus 
eszközei (ortézis, „brace") is segítség
re lehetnek a törésgyógyulásban. Az 
egyes töréskezelési módszerek, esz
közök a gyógyítási folyamatban nem 
versenytársai egymásnak (3. ábra). Se
gítsék, egészítsék ki egymást és első
sorban a beteg érdekét szolgálják. 
Amennyiben a sebész okosan, mérték
tartóan és logikusan variálja az egyes 
töréskezelési módszereket, bizton szá
m íthat a sikerre, a teherviselő callus 
kialakulására, a csontgyógyulásra. 
N em  szégyen az egyes módszerek 
konverziója, hanem éppen kívánatos 
és célravezető stratégia.

N yílt törések kezelési elvei közül az 
első és legfontosabb a debridement, ezt 
követi a stabil fixáció, a szeptikus szö
vődmények profilaxisa (lokális, magas 
antibiotikum koncentrációt biztosító 
PMMA-lánc behelyezése priméren), 
és a lágyrészpótlás. Másodlagos teen
dők a teljes értékű csontpótlás, illetve 
a halasztott fedés elvégzése.

Komplex terápiás fertőzésmegelőző 
protokoll
Osztályunkon 1973 és 1996 között 
m integy 800 külső rögzítést végez
tünk. Az elmúlt időszak kedvező ta

pasztalatai mellett nyilvánvalóvá vál
tak a külső rögzítés hátrányai is, ezért 
1990-ben került bevezetésre a mély in
fekciók elkerülésére kidolgozott te
rápiás protokoll, amely a külső rög
zítők prim er alkalmazásán, prim er 
Septopal lokális implantáció és korai 
halasztott csontpótláson alapúi. A tel
jes értékű bőrpótlás hagyományosan 
a harmadik, rekonstrukciós fázisban 
történt csakúgy, mint a csontdefektus 
pótlása. Ezek előre kerültek a korai, 
halasztott fázisra. Az 1990-1995 közötti 
időszak statisztikai feldolgozását is
mertetjük. Ebben az időszakban 274 
betegen 293 külső rögzítést végeztünk 
és 96 betegnél alkalmaztuk a komp
lex fertőzésmegelőző protokollt. Az 
eredményeket a I-X. táblázatok de
monstrálják.
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Indications of external fixation at 
our department

The authors outline the indications of 
and criteria for external fixation ac
cording to the experiences at their de
partment. Advantages of dynamic 
fixation versus normal rigid fixation 
and the relationship of supplem en
tary minimal osteosynthesis and ex
ternal fixation are discussed. They 
propose combinations of different 
fixation m ethods in fracture treat
ment.
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