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A SZÓBELI TÁJÉKOZTATÁST KIEGÉSZÍTŐ BETEGTÁJÉKOZTATÓ 

 
1. A műtét neve: Orsócsont fedett helyretétele tűződrótos rögzítés 
 
2. A műtét rövid leírása: 
Az orsócsont csuklótáji elmozdult törését rtg. képerősítő alatt fedetten helyretesszük, az elért helyzetet a 
törés feltárása nélkül a bőrön keresztül bevezetett két, vagy több tűződróttal rögzítjük, a drótokat levágva az a 
bőr alatt eltűnik. Hat hét gipszrögzítés szükséges, ennek letelte után a tűződrótok eltávolítása kötelező.  
 
3. A műtét közvetlen kockázatai: 

- Mivel a rögzítés fedetten, a képletek nem látva történik, csuklótáji verőér és visszér, ideg és ínsérülés 
lehetséges. Ezek maradandó károsodást gyakorlatilag vagy igen ritkán okozhatnak. 

- Bizonyos típusú, igen darabos törések esetén ideális vagy jó helyzet elérése eredendően nem lehetséges, 
ilyenkor az eredeti állapot bármilyen mértékű javítása a cél. 

 
4. A műtét előnyei: 

- Rövid, 15-20 perces műtéti idő  
- Mivel a törést nem tárjuk fel, főleg többszörös, darabos töréseknél a csontelhalás elkerülhető.  
- A műtét nélküli kezeléssel szemben a törés újabb elmozdulásának valószínűsége nagyfokban csökken.  

 
5. Lehetséges szövődmények: 

- A tűzés helye elgennyedhet, ez maradéktalanul kezelhető. 
- A tűződrótok kicsúszhatnak – ilyenkor eltávolítandó  
- A tűződrótok befelé is vándorolhatnak, eltávolítása kissé nehézkesebb, de egyéb károsodást nem okoz. 
- Az ideg átszúrása esetén mozgás és érzészavar a kéz ujjain, ez spontán gyógyulhat, vagy műtétet 

igényelhet.  
- Amennyiben hajlító, de nagyobb valószínűséggel feszítő ín áttűzésre kerül, ezen ín mozgásai, főleg a 

hüvelykujj feszítő inának mozgásai beszűkülhetnek, a hüvelyk nyújthatósága, ill. feszítése csökken. 
Drótkivétel után tornával kezelhető, az ín elszakadása esetén ínvarrat szükséges.  

- A törés bizonyos mértékig újra elmozdulhat, főleg az orsócsont rövidülhet.  
Ennek következményeként enyhén deformált csukló jöhet létre, minden irányú mozgásának 
beszűkülésével, csuklóizületi fájdalmakkal.  

- Jó helyzetben összeforrt törés után is, az izületi porc nem gyógyítható sérülése miatt csuklóizületi 
fájdalom, mozgáskorlátozottság maradhat vissza.  

- A rögzítés alatti masszív torna elmaradása esetén az ujjak mozgásai beszűkülhetnek, az ökölképzés, 
illetve ökölbe zárás elérése hosszabb, rövidebb utókezelést igényel. 

- A rögzítés miatt reflexesen kialakuló úgynevezett Sudeck szindróma léphet fel, ennek különféle 
fokozataival. (gyakorlatilag a csont felritkulását, a kéz bőrének a fokozattól függő meleg – hideg, 
vörhenyes majd sápadt, verejtékes elváltozását, a csukló és az ujjak mozgásainak beszűkülését jelenti.  
 

6. Egyéb műtéti megoldások: 
- A törés feltárása 6-8 cm-es metszésből, nyílt helyretétel, rögzítés lehetőleg valamilyen lemezzel és 

csavarokkal, szükség esetén tűződrótokkal is.  
- Fedett helyretétel, rögzítés úgynevezett külső rögzítővel, „fixatőrrel”, esetleg fedett dróttűzésekkel 

kiegészítve. 
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7. Nem műtéti lehetőségek: 
A törés fedett helyretétele, rögzítése ideiglenes, a könyökhajlatig terjedő gipsszel egy hétig, a duzzanat 
megszűnte után hasonló hosszúságú körkörös gipsz még öt hétig.  
Hátránya: pontos helyretétel esetén is igen nagy a valószínűsége a törés újabb elmozdulásának, rossz 
helyzetben történő összeforradásának, emiatt különböző mértékű csukló deformitással, csuklóizületi 
fájdalmakkal, a mozgások beszűkülésével.  
 
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.7. számú Tájékoztató orsócsont helyretétele és tűződrótos 

rögzítésébe 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: …………………………………………………………………………. 


