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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEGTÁJÉKOZTATÓ 

 
 

1. A műtét neve: a sípcsont bütykei ízfelszín beroppanással vagy anélküli töréseinek lemezes és csavaros 
egyesítése. 

 
 

2. A műtét rövid leírása: 
A külső bütyök elmozdulás nélküli, vagy kis elmozdulással járó törésénél a térd külső oldalán ejtett kis 
metszésből az elmozdulást megszüntetjük rtg. képerősítő alatt. Az elért helyzetet két csavarral ugyanezen a 
metszésen keresztül rögzítjük. ízfelszin beroppanásnál a törési résen keresztül eszközzel benyúlva kiemeljük az 
izfelszint, a lentebb levő részekből csontvelőt kaparunk az izfelszin alá, majd behelyezzük a két csavart. 
Nagyobb elmozdulással járó törésnél vagy ha mindkét bütyök törik vagy a bütykök alatt haránt irányú törés is 
van a sípcsonton, az említett helyen nagyobb, kb. 8-10 cm-es metszést ejtünk, az említett eljárások után a 
külső bütyökre speciális lemezt helyezünk, melyet csavarokkal fogatunk fel. A feltárást szívó cső felett zárjuk.  
Ha az ízfelszin beroppanás nagyfokú, a csípőlapátból vett csonttal pótoljuk a csonthiányt.  
Minden megoldás esetén az operált végtag 6-8 hétig nem terhelhető, mankóval vagy járókával járkálhat.  
 
 
3. Közvetlen kockázatai: 

- A szárkapocs fejecsénél haladó ideg sérülése, melynek következménye a lábfej feszítési képtelensége.  
- Amennyiben a műtét un. „vértelenségben” történik, a combot leszorító mandzsetta alatt a bőr 

felhólyagosodhat.  
 
 
4. A műtét előnyei: 
A műtét nélküli kezeléssel szemben kellő fokú helyretétel lehetséges. Gipszrögzítés nagyrészt elkerülhető. A 
térdízület kellő mértékű mozgásainak helyreállítása csak így lehetséges.  
 
 
5. Lehetséges szövődmények: 

- a seb elgennyedése 
- a fertőzés ráterjedése a csontvelőre és a térdizületre 
- a törés újabb kisfokú elmozdulása, az ízfelszin kisfokú újabb benyomódása (általában a terhelési 

utasítások megszegése esetén fordul elő)  
- az elérhető legjobb helyreállítás esetén is, az izületi porc károsodása miatt a későbbiekben térdizületi 

kopás és fájdalmak, a térdizület mozgásainak kisfokú beszűkülése 
- A hosszadalmas nem terhelhetőség miatt a végtag izomzatának tömegcsökkenése, legyengülése.  
- Alsóvégtagi vérrögösödés, trombózis. Ebből esetleg életveszélyes tüdőembólia.  

 
 
6. Egyéb műtéti megoldások: 
Helyreállíthatatlanul darabos törések esetén a térdizületet is áthidaló külső rögzítő, fixateur extern 
alkalmazása.  
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7. Nem műtéti lehetőségek: 
- Ideiglenes majd a duzzanat megszűnte után végleges, combközépig érő gipszrögzítés. 
- A sarokcsonton átfúrt drót segítségével kb. 3 hétig húzató kezelés, ezt követően a fenti gipszrögzítés. 

 
Hátránya: elmozdult töréseknél a helyretétel nem lehetséges. 
Rosszul működő fájdalmas térdizület maradna vissza. Önmagában a hosszadalmas – kb 6-8 hét – gipszrögzítés 
miatt is a térdizületi és bokaizületi mozgások beszűkülése maradna vissza. A végtag izomzata ugyanezen ok 
miatt elsorvadna. A trombózis és tüdőembólia veszélye nagyobb.  
 
Ha bármit részletesebben szeretne tudni, bátran kérdezze meg kezelő orvosától a műtét előtti találkozáskor! 

Kisvárda, ……………… év ..……..................... hó .…...... nap 

A tájékoztatót megértettem:     .............................................…………………. 
         beteg aláírása 
 
 

Amennyiben nem a beteg kapta a tájékoztatást: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondok) együttes aláírása szükséges. 
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A műtéti beavatkozást igénybe vevő beteg neve: ……………………………………………………………………………………….. 

Szül. idő: ………………………………………………………………., TAJ szám: ………………………………………………………………………. 

Alulírott kijelentem és aláírásommal igazolom, hogy kezelőorvosom Dr. .………….………………………………………… 

részletesen tájékoztatott betegségemről, valamint a felajánlott műtét kockázatairól, előnyeiről, a lehetséges 

szövődményekről, és a kezelési alternatívákról.  

Előtte megismertem a túloldalon lévő B.1.2./T.11. számú Tájékoztató a sípcsont térdtáji végének 

töréskezeléséről című írásos tájékoztatót, melyet áttanulmányoztam / számomra felolvastak (a nem kívánt 

részt húzza át). 

A beszélgetés során kérdéseket is tettem fel: …………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………..………………................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………….…….. (ha nem volt kérdés áthúzandó). 

A szóbeli és írásos tájékoztatást megértettem, kérdéseimre kielégítő választ kaptam. Ezeket elégségesnek 
találtam ahhoz, hogy szabadon dönthessek a műtét elfogadásáról vagy elutasításáról. A döntéshez elegendő 
idő állt rendelkezésemre. Tudomásul veszem, hogy szakszerű kezelés esetén is előfordulhatnak előre 
kiszámíthatatlan szövődmények, melyek a várható eredményt és gyógyulás időtartamát kedvezőtlenül 
befolyásolhatják.  
Felhatalmazom/nem hatalmazom fel (a nem kívánt részt húzza át) a műtétet végző orvost, illetve orvos 
csoportot, és asszisztenciáját arra, hogy a műtét során felmerülő olyan előre nem látható műtéti beavatkozást 
is elvégezzenek, mely orvosilag indokolt, és az egészségem megóvására, illetve az életem meghosszabbítására 
irányul. Beleegyezem, hogy a műtét során szükségesnek tartott vérkészítményt, gyógyszert, fokozottan 
ellenőrzött szert, más anyagokat beadják, és a műtét során szükségessé váló kiegészítő vizsgálatokat 
elvégezzék.  
Kijelentem, és aláírásommal megerősítem, hogy a felajánlott műtéti kezelésbe beleegyezek és kérem, hogy azt 
rajtam elvégezzék. 
Elismerem, hogy beleegyezésemet kellő megfontolás után, a tájékoztatás megértése alapján minden 
kényszertől mentesen adom.  

Kisvárda, ………… év ..……................... hó .…........ nap 

…………………………………………………………    ………………………………………………………… 
  Tájékoztatást végző orvos aláírása            Beteg aláírása 

Amennyiben nem a beteg gyakorolja a beleegyezést: 
Szülő/törvényes képviselő/gondnok/nyilatkozattételre jogosult személy adatai (név, szig. szám, lakcím) és aláírása:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Korlátozottan cselekvőképes beteg esetében a betegnek és a törvényes képviselőnek (szülő vagy gondnok) együttes aláírása szükséges. 
 

Írni, olvasni nem képes beteg esetén:  
A beteg előttünk kijelentette, a számára felolvasott tájékoztatóban foglaltakat megértette és a műtétbe beleegyezését 
adta. 
Tanú (név, lakcím, szig.szám): ………………………………………… Tanú (név, lakcím, szig.szám): ……………………………………… 
………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 
Aláírás: …………………………………………………………………………… Aláírás: …………………………………………………………………………. 


