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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEGTÁJÉKOZTATÓ 
 

1. A műtét neve: külboka lemez szintézis, szalagvarrattal vagy anélkül, szalagvarrat esetén 
tehermentesítéssel. 

 
 

2. A műtét rövid leírása:  
Elmozdult külboka törések megoldására szolgál, a sípcsontot és a    szárkapcsot a bokaizület felett összetartó 
szalag szakadásával vagy anélkül. 
Hosszanti metszést ejtünk a törés feletti résztől a külboka csúcsáig. Feltárjuk a törést, a vérömlenyt 
kitakarítjuk. Lehetőség szerint helyretesszük a törést, általában a törés előtti állapotot elérve. A külbokacsúcs 
magasságában „karmokkal” rendelkező vagy úgynevezett „harmadcső” formátumú lemezt helyezünk a 
külbokára ill. szárkapocsra. A lemezt a törés alatt és felett megfelelő számú csavarral rögzítjük, így az elért 
helyzet stabilan megtartható. 
Amennyiben a sípcsont-szárkapocs közötti szalag elszakadt, azt megvarrjuk, a varratok tehermentesítésére a 
lemezen keresztül csavart vezetünk a sípcsontba. 
A sebet vékony szívó-cső felett zárjuk /nem minden esetben/ Ez az utólagosan keletkező vérömleny 
leszívására szolgál. 
Műtét után hat hétig gipszrögzítést alkalmazunk, az említett szalagszakadás esetén nem terhelhető gipszet. 
 
 
3. A műtét közvetlen kockázatai: 

- a lábhát külső részét beidegző bőrideg sérülése: műtét közben ellátható, de az említett terület bőrének 
különböző mértékű zsibbadása ill. érzéketlensége marad vissza. Ez a bokaizület működését, a 
járóképességet nem zavarja. 

- darabos töréseknél és-vagy vissza nem helyezhető kitört csontdarabok eltávolítása után pontos 
helyretétel nem lehetséges, ilyenkor cél a szárkapocs hosszának helyreállítása. Következményként 
elhúzódóbb, hosszabb ideig tartó csontos összeforradás várható. 

- a műtéthez szükséges „vértelenséget” biztosító, combra helyezett leszorító mandzsetta alatt a bőr 
felhólyagosodhat, esetleg foltszerű, esztétikai, maradandó nyomot hagyhat. 

 
 
4. A műtét előnyei:     
Pontos, vagy az elérhető legjobb helyretétel csak így lehetséges. 
Ez előfeltétele a jól működő bokaizületi mozgásoknak, a későbbiekben kialakuló bokaizületi porckopás, emiatti 
fájdalom, mozgásbeszűkülés, „dagadó” boka megelőzésének. 
 
 
5. Lehetséges szövődmények: 

- a seb elgennyedése – kezelhető, az ápolási időt kissé meghosszabbítja, esetenként a kialakuló bőrhiány 
miatt bőrátültetés szükséges. 

- a már említett lábháti bőr érzéscsökkenése 
- fokozott igénybevétel esetén bizonyos mértékű bokatáji duzzanat 
- ugyanezen esetben bokaizületi fájdalmak 
- a bokaizületi mozgások mérsékelt fokú beszűkülése   
- az alsó végtag visszereinek rögösödése vagyis trombózis, emiatt életveszélyes tüdőembólia alakulhat ki/ez 

utóbbi rendkívül ritka/ 
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- a terhelhetőségi utasítások megszegése esetén a törésben újabb elmozdulás jöhet létre, szalagvarrat 
esetén az nem kellő módon gyógyul, az említett tehermentesítő csavar eltörhet. 

 
 
6. Egyéb műtéti megoldások:  

- a bokától magasabban elhelyezkedő törésnél rögzítés a bokacsúcson keresztül a szárkapocs velőüregébe 
vezetett velőürsinnel /különböző hosszúságú ill.  

- vastagságú merev drót/ 
- rögzítés úgynevezett feszítő dróthurokkal 
- a szárkapocs alsó harmada feletti töréseknél az említett szalag varrattal, tehermentesítése egymás fölé 

elhelyezett, sípcsontba vezetett két csavarral. 
 
 
7. Nem műtéti lehetőségek:  
Fedett helyretétel, amennyire lehetséges, l hétig úgynevezett felvágott ideiglenes gipsz a térdizületet 
szabadon hagyva. Ezt követően öt-hétig járógipsz, a gyakoribb szalagszakadásos esetekben öt-hétig nem 
terhelő gipsz /mankózás/ 
Hátránya: pontos helyretétel esélye igen csekély, a nem kielégítő vagy rossz helyzetben történő összeforradás 
után a műtét lehetséges szövődményeinél leírtak nagy valószínűséggel bekövetkeznek, mértékük is jelentősen 
nagyobb lesz. 
 
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.5. számú Tájékoztató külboka lemezszintéziséről 

szalagvarrattal, vagy anélkül 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: …………………………………………………………………………. 


