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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEGTÁJÉKOZTATÓ 
 
1. A műtét neve: Ender szegezés 

 
2. A műtét rövid leírása: 
A combcsont tomportáji törését speciális fektetésben képerősítő alatt fedetten, feltárás nélkül helyre tesszük. 
A térd belső oldalán a combcsont bütykének vetületében hosszirányú metszésből feltárjuk a combcsont alsó 
részét. Ezt csontárral megfúrva a velőüregbe jutunk. Speciális ötvözetből készült, 4,5 mm vastagságú, a 
combcsontnak megfelelő hosszúságú úgynevezett Ender szegeket kellő mértékben meghajlítva a csontablakon 
keresztül a velőüregbe, a helyretett törésen és az ép combnyakon keresztül a combfejbe vezetjük. Az így 
bevezetett 3-4 szeg a törést kielégítően rögzíti.  

 
3. A műtét közvetlen kockázatai:  

- A csont megfúrása közben az berepedhet, kisebb darabok kitörhetnek. Nagyobb jelentősége nincs, a 
tervezettnél eggyel több szeg behelyezése ezt korrigálja.  

- A csontablak készítése közben a csontár a térdhajlatba csúszhat, ér- és idegsérülést okozhat. (rendkívül 
ritka, az érsérülés véglegesen ellátható, idegsérülés gyógyulása is várható)  

- A szeg bevezetése közben az a combcsont testén a környezetbe „kibújhat” – jelentősége nincs, 
visszahúzva tovább vezethető.  

- A jó helyzetben álló törés a szegnek a fejbe történő beverésekor elmozdulhat, megnyílhat. Ez a műtét 
utáni terhelés megkezdésekor magától korrigálódik.  

 
4. A műtét előnyei: 

- Kis feltárás: a vérveszteség minimális, a fertőzésveszély kicsi. 
- A feltárás a töréstől távol történik, így a kitört csontdarabok elhalása elkerülhető.  
- A lehetséges műtéti megoldások közül a betegnek a legkisebb műtéti megterhelést jelenti. (idős, elesett 

állapotú, komoly kísérő betegségekben szenvedő betegeknél. ) 
 
5. Lehetséges szövődmények: 

- Sebgennyedés: Ritka, csak az ápolási időt hosszabbítja meg pár nappal.  
- Egy vagy több szeg kicsúszása: ilyenkor a szeget visszaverjük, esetleg kicseréljük, valamint újabb, rövid 

szeget helyezünk be az ismétlődés elkerülésére.  
- A szeg befelé csuszása, átjutása a combfejen: a szeget mint az előzőnél, pár perces altatásban 

visszahúzzuk, vagy rövidebbre cseréljük.  
- Szegkicsúszás esetén vagy a nélkül a terhelés megkezdésekor a törés kisfokú elmozdulása, a végtag enyhe 

rövidülésével.  
- A törés műtétet követően történő nagyfokú elmozdulása: a műtéti alternatívákban felsoroltak egyikével 

korrigálható.  
- Főleg a beteg nem kellő közreműködése esetén kisfokban kifordult állapotban gyógyulhat a törés.  
- Amennyiben a korai, ágyból történő kiültetések, illetve a járás elkezdése valamilyen oknál fogva nem 

valósítható meg, decubitus - felfekvés, tüdőgyulladás, az alsó végtagok visszereinek rögösödése, 
életveszélyes tüdőembólia léphet fel.  

 
6. Egyéb műtéti megoldások:  
A törés feltárása, nyílt helyretétel, rögzítés speciális, 130-vagy 95 fokban hajlított lemezzel és csavarokkal. 

- Rögzítés a tomporcsúcson a combcsont velőüregébe vezetett kellő hosszúságú velőürszeggel és azon 
keresztül a combfejbe vezetett combnyakcsavarral.  
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7. Nem műtéti lehetőségek: nincs 
 
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 gondnok) 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.2. számú Tájékoztató Ender szegezésről 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: …………………………………………………………………………. 
 


