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OSSZEFOGLALAS

A szakirodalomban egyre tobb kozlemény foglalkozik a bordatorések mitéti rogzitésével. JAl ismert,
hogy a rosszul gyégyult bordatorések krénikus fajdalomhoz, deformitashoz és rokkantsaghoz vezethetnek.
A bordatorések hagyomanyos lemezekkel valéo mitéti rogzitése nem hozott megfelel6 eredményt. Az
Ujonnan kifejlesztett anatémiai lemezeket és intramedullaris sineket tartalmazoé implantatum rendszer ja-
vithatja a bordatorések mutéti ellatasat. Kozleményiinkben korai klinikai tapasztalatinkat mutatjuk be az uj
implantatum rendszerrel. 11 beteget vontunk be vizsgalatunkba, akik bordatoréseit anatomiai lemezekkel
és intramedullaris sinekkel rogzitettiik. A sériiltek demografiai adatai mellett feljegyeztiik a bordatorések
szamat, jellegét, a m(itéti ellatas jellemzGit és a posztoperativ id6szak adatait. A betegeket legaldbb 6 ho-
napig utankovettik, vizsgaltuk a mellkas allapotat, az esetleges szovoédményeket. 2012 és 2016 kozott 11
beteget operaltunk sulyos mellkasfali sériilés miatt. A betegeknek 96 bordaja tort el, ezek kozul 31 bordat
stabilizaltunk, atlagosan 2,6 bordat. A m(téti rogzitéshez 11 anatomiai lemezt és 21 intramedullaris sint
hasznaltunk. Az utankovetés soran implantatummal kapcsolatos szovédményt nem észleltiink. A betegek
m{tét utan atlagosan 5,6+4,2 napot toltottek az intenziv osztalyon. Kezdeti tapasztalataink szerint az Uj
implantatum rendszerrel megbizhatdan ellathatdk a sulyos ablakos és sorozat bordatorést szenvedett sé-
riltek.

Kulcsszavak: Bordatarés; Intramedullaris régzités; Lemezelés;
Mellkassériilés; Toréskezelés;

I. Gérgydn, Zs. Vidgi, A. Csonka, J. Furdk, K. Tdnczos, E. Varga: Operative treatment of rib fractures with
MatrixRIB™ system

Surgical rib fixation for severe rib fracture injuries is generating increasing interest in the medical
literature. It is well documented that poorly healed fractured ribs can lead to chronic pain, disability,
and deformity. Surgical stabilization of flail chest injury and serial rib fracture with generic osteosynthesis
implants remains challenging. A novel implant system comprising anatomic rib plates and intramedullary
splints may improve surgical stabilization of rib fractures. This study evaluated our early clinical experience
with this novel implant system. Eleven consecutive patients that underwent stabilization of rib fractures
with anatomic plates and intramedullary splints were enrolled in our study. Data collection included
patient demographics, injury characterization, surgical procedure details and post-operative recovery.
Follow-up was performed at three and six months to assess pulmonary function, durability of implants and
fixation. Between 2012 and 2016, 11 patients were treated operatively with severe rib fracture injuries.
Patients broke 96 ribs, 31 of them were stabilized, with an average of 2.6 ribs. We used anatomic plates and
intramedullary splints for fracture fixation. Among the 11 rib plates, 21 splints in this study there was no
hardware failure and no loss of initial fixation. Post-operative duration of ICU stay was 5.6+4.2 days. These
early clinical results indicate that the novel implant system provides reliable fixation and accommodates
the wide range of fractures encountered in flail chest and serial rib fracture injuries.

Keywords: Bone Plates; Flail chest — Surgery;
Fracture fixation, intramedullary — Methods;
Rib Fractures — Surgery;
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BEVEZETES

A mellkast ér6 kiilonb6z6 nagysdgu tompa
er6behatasok véltozatos kiterjedés( és sulyos-
sagu sérliléseket okozhatnak a mellkasfalon
és a mellkasi szerveken egyarant, amelyek az
elmozdulas nélkuli izolalt bordatéréstél a mell-
kasfal komplett destabilizacidjaig terjedhetnek.
Az ablakos bordatorések biomechanikailag az
instabil mellkasfali sérilések kozé tartoznak,
amelyek megvaltoztatjdk a mellkasfal normal
légzési kitéréseit, a fiziologias gazcserét, ezzel
rontva a légzésfunkcidt. Az ablakos bordatorés
altaldnosan elfogadott definicidja a kdvetkez6:

>3 azonos oldali szegmentalis bordatorés

>3 kétoldali bordatorés

>3 egyoldali bordatorés a sternum toré-
sével

Az ablakos bordatorésekre tdbbnyire jel-
lemz8, hogy a szegmentalis torés egyik vége
sulyosan diszlokalt, mig a masik része kevésbé
mozdul el, mintegy zsanér mikodik a légzés
soradn (1. a dbra). Sulyos esetben a mindkét
végén diszlokdlédott bordatorések miatt ki-
alakulhat a klasszikus paradox légz6 mozgas
klinikai és patoldgiai képe. Az ablakos bordato-
réseken kiviil a sorozat bordatorések is muitéti
indikaciot jelenthetnek:

>3 bordatorés mellett egy, vagy tobb
borddnak a tiid6 parenchymdba d4gyazddasa
(1. b dbra)

>3 bordatorés tobb mint 15 mm-es 0ssze-
csuszasa (2-3. dbra)

>3 borda
diszlokacidja (4. dbra)

eaz érintett oldali mellkas térfogatanak ki-
fejezett (>25%) csokkenése (5. b dbra)

A sulyos mellkasfali sériilés mellett a bete-
geknek egyéb életveszélyes, vagy potencialisan
életveszélyes mellkasi sériilése is lehet, ezért
alapvetd fontossdgu az Advanced Trauma Life
Support (ATLS) guideline alkalmazasa ezen
sériiltek elsédleges ellatdsa soran, hogy felis-
merjik és megfeleléen ellathassuk ezeket a
sériléseket, miel6tt a bordatorések ellatasara
fokuszdlnank. A kivaltd er6k &ltal okozott
mellkasfali deformitds és instabilitds azonban
szamos rovid és hosszu tavu kovetkezmény-
nyel jar a sérllt szdmara (2, 13, 18). Mivel a
mellkasfal a légzés soran dallandé mozgasban
van, erGs fajdalom alakul ki, romlik a légzés
mechanikdja, a sérilt képtelen a képz6dott

teljes csontszélességli

léguti valadék felkohogésére. A gazcsere
romldsa, az egyéb tarsulo sérilésekkel egyltt,
életveszélyes allapot és szamos szovédmény
kialakuldsdhoz vezethet. Az alkalmazott erds
fajdalomcsillapitds, oxygén addsa és a beteg
szedalasa mellett gyakran kényszerilink me-
chanikus gépi lélegeztetésre a kialakuld légzési
elégtelenség miatt. A hazai irodalomban 1966-
ban megjelent ezen témadval foglalkozd kozle-
ményben (26) a szerz6k a légzési holttér csok-
kentésére tracheotomia végzését javasoljak
még nem intubdlt, l1élegeztetett betegeknél is.
A koézelmultban az Egyesiilt Allamokban vég-
zett vizsgalat alapjan (5), az ilyen sériléseket
elszenvedett betegek 89%-a kerilt intenziv
osztalyos elhelyezésre és 59%-uknadl gépi léle-
geztetést alkalmaztak dtlagosan 12 napig. Meg-
lepd moddon, a sérilések sulyossaga ellenére,
csak az esetek 1%-aban kerilt sor primer mell-
kasfali stabilizalasra. Az ilyen jellegl sérilések
ellatdsdban a nonoperativ, szupportiv kezelés
tekinthet6 még mindig a gold standardnak az
Egyesiilt Allamokban. Hasonlé magyarorszégi
felmérés vagy tanulmany nem all rendelkezé-
siinkre, de hazai szerzék tobb tanulmanya is
foglalkozik a mellkas sériilések korszer( stirg6s-
ségi ellatasaval (14, 15, 16). Az utdbbi években
azonban egyre tébb tanulmany mutat ra, hogy
az ablakos és sorozat bordatorések primer
mitéti stabilizalasa jelent6sen csdkkenti a gépi
lélegeztetés idejét, a tracheostomidk szamat,
az intenziv osztalyon tartdozkodas idejét, ugyan-
akkor javitja a beteg hosszu tavu életminé-
ségét. A ma elfogadott alldspont szerint a bor-
datdrések mutéti stabilizalasanak f6 indikacioi
a kévetkezbk:

eanterolateralis ablakos bordatorés |égzési
elégtelenséggel, enyhe (<18%) vagy kozepes
(18—-28%) kiterjedés( tud&kontuzidval

eromld légzésfunkcid nem intubalt be-
tegnél

eegyéb sériilés miatt végzett thoracotomia

egépi lélegeztetésrdl vald leszoktatas elGse-
gitése

estlyos mellkas deformitas, amelynél nem
varhaté spontdn gydgyulas

enem csillapithato erds fajdalom

Figyelembe kell venniink azonban a fenn-
allé kontraindikacidkat is:
foku, kiterjedés(i

estlyos (=228%)

tud6kontuzié
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esulyos intracranialis sértilés

eminden olyan egyéb sériilés, amely miatt
hosszantartd intubdcid, gépi Iélegeztetés szlk-
séges

eaz 1-2 bordak torése

eolyan allapot, amely meggatolja a m(itét
végrehajtasat

Bordatorések miitéti kezelése MatrixRIB™ rendszerrel

Az indikacidkat és kontraindikacidkat mér-
legelve minden egyes betegnél az anesztezio-
I6gus, mellkassebész és traumatoldgus kozos
mérlegelése donti el, hogy mely betegnél és
mikor sziikséges a mutétet elvégezni, figye-
lembe véve a beteg allapotadt, és az egyéb,
sokszor sulyos sériiléseket.

1. ébra
a Bal oldali ablakos bordatérés 3D CT rekonstrukcios képe, amely nagy segitséget nydjt a miitéti tervezésben. Az
ablakos borda szegmentum eliilsé része sulyosan a melliireg felé diszlokdlddott, a hdtulso térések ugyanakkor kisebb
elmozduldst mutatnak.
b A CT képen az egyik borda szignifikansan diszlokdlddott és a tiidé parenchymdba furddott

2. dbra
Jobb oldali ablakos bordatérés 3D CT képe. A borddk >15 mm-es Gsszecsuszdsa, mely sulyos mellkas deformdciot okoz
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3 dbra
a 37 éves férfi AP mellkas felvételén 23 borda t6bb mint 15 mm-es 6sszecsuszdsa ldthato
b enyhe (<18%) kiterjedés(i tiidé kontuzid
¢ 3D CT alapjdn jol megtervezhets, mely borddkat sziikséges miitétileg régziteni
d Hdrom intramedullaris sinnel sikertilt helyredllitani a mellkas stabilitdsdt és térfogatat

d e

4. dbra
a 71 éves nébeteg AP mellkas réntgenképe
b A CT felvételen lathaté a teljes csontszélességli elmozduldssal jaré bordatérés és haemothorax
¢ 3D CT demonstrdlja a mellkas térfogatdt jelentésen csékkentd, nagy elmozduldssal jaro sorozat bordatérést
d Posztoperativ AP mellkas felvétel. Lathatd, hogy elég volt két borddt régziteni intramedullaris sinnel a megfeleld
mellkasfali stabilitds eléréséhez
e 12 hetes kontrollfelvételen az 6sszes borda térése gyogyult
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Bordatorések miitéti kezelése MatrixRIB™ rendszerrel

5. dbra
a 56 éves férfi kézlekedési balesetben sériilt, a primary survey sordn mindkét mellkasfele becsévezésre kertiilt
b A CT felvételen a jobb oldali mellkas térfogatdnak kifejezett (>25%) csékkenése lathatd.
¢ Ablakos bordatérés 3D CT képe

borddkat stabilizdljak

ANYAG ES MODSZER

2012-2016 kozotti id6szakban 18 esetben
végeztlink mellkasfali stabilizalast. Retrospektiv
vizsgalatunkba 18-80 év kozotti akut ablakos
és sorozat bordatorést szenvedett betegeket
vontunk be. Hét beteget zartunk ki a vizsga-
latbdl, akiknél egyéb okbdl végeztiik el a borda
stabilizaldsat. Minden beérkez6 sulyos sériltet
az ATLS protokoll szerint fogadtunk és lattunk
el. Ennek részeként a mellkas fizikdlis vizsgalata
utan pneumothorax vagy massziv haemothorax
esetén azonnal mellkas csOvezést végeztlnk.
A sériltek haemodinamikai stabilizaldsat ko-
vetben elvégeztik a mellkas vékony szeletes
CT vizsgdlatat, és minden esetben 3D CT re-
konstrukcio is tortént, amely nélkilozhetetlen
a mitéti indikacié feldllitdsdhoz, és a sebészi
feltaras megtervezéséhez. Elemeztik a borda-
torések szamat, elhelyezkedését, az ablakosan
torott bordak szamat, a diszlokacido mértékét és
a kisérd tidd kontlzid nagysagat.

A  mitéti indikacié felallitdsa utan,
mellkassebész bevondsaval, végeztik el a
mellkas stabilizaldsat standard thoracotomids
feltarasbdl, az ablakos, illetve sorozat

bordatérések lokalizdciéjanak megfelelSen.
A toréseket MatrixRIB™ (J&J Depuy Synthes,
USA) rendszerhez tartozé lemezekkel és velSir
sinekkel rogzitettlik. A készletben taldlhato
4 bal oldali és 4 jobb oldali szinkédolt, titan,
anatémiailag modelldlt lemez, amely a 3-9.
bordak geometridjat koveti és lehet6vé teszi
ezen borddk tobbszords, vagy szegmentalis
toréseinek rogzitését, athidaldsat modelldlas
nélkil. A rovidebb 8 lyukas lemezek az egy-
szer( tOrések rogzitésére szolgalnak (5. dbra),
mig az univerzalis 24, illetve 30 lyukas egyenes
lemezek modelldlds és méretre vagas utan
barmelyik bordara alkalmazhatdk. Az 1,5 mm
vastagsagu lemezeket szogstabil csavarokkal
rogzithetjik a bordahoz, igy egy alacsony
profild, elasztikus rendszert kapunk, mely
megfelel§ stabil rogzitést ad a borda allando
légz6 mozgasa kozben is. Az egyszer( torések
minimal invaziv rogzitéséhez megtalalhatok
a kilénb6z6 méretli, 1 mm vastagsagu titan
intramedullaris sinek is, melyek rectangularis
keresztmetszete torzids stabilitdst is ad a to-
résben. A sint rogzit6 1 db szogstabil csavar véd
az implantatum migraciéjatdl (3. és 6. dbra). A
sin korrekt behelyezését specialis furd persely
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segiti. A m(tét soran a toérések elhelyezkedé-
sétdl, a kitort szegmentum hosszatél fliggben
a rendszer elemei egymassal kombindlhatdk,
vagyis mindig a legmegfelel6bb lemezt, vagy
sint alkalmazhatjuk az adott torés rogzitéséhez.

A mitét utani id&szakban feljegyeztiik
a posztoperativ gépi lélegeztetés idejét, az
intenziv osztalyon toltétt napok szamat, a

szlikségessé vald tracheostomidk szamat, és
a kialakult pneuméniak eléforduldsat. A bete-
geket 6 hdnapig utankovettiik, ennek sordn az
elvégzett AP mellkasréntgen felvételeken, és
szlikség szerint az elvégzett CT vizsgalatokon,
elemeztiik a bordatorések gyodgyulasat, a behe-
lyezett implantatumokkal kapcsolatos szovéd-
ményeket.

6. dbra
a 63 éves férfi beteg nagy energidju mellkas sériilése. Bal oldalon jelent6s haemothorax, jobb oldalon sorozat bordaté-
rés, ventrdlis pneumothorax és subcutdn emphysaema
b 3D CT segit a mitéti tervezésben
¢ Posztoperativ rontgenfelvétel mutatja a behelyezett mellkas cséveket, expandadlt tiidéket és a stabilizalt borddkat
d 3D CT a hdrom intramedullaris sinnel régzitett borddkrol

84 Magyar Traumatolégia ® Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet e 2017. 60. 3-4.



EREDMENYEK

Tanulmdnyunkban 11  sérilt adatait
dolgoztuk fel. A betegek atlagéletkora 59,3
(37-71) év volt, 2 ng, 9 férfi. Egy esetben két-
oldali ablakos, illetve sorozat bordatorés miatt
mindkét oldalon stabilizalast végeztiink, ezért
az elemzések soran bizonyos esetekben 12
mellkasfali sériiléssel szamoltunk. A 12 mell-
kasfali sériilésbél 7 ablakos és 5 sorozat bor-
datorés volt. Mindegyik sériilés nagy energidju
traumadra kovetkezett be: magasbdl vald leesés,
O0sszenyomatds, nagy sebességl kozuti baleset.
7 beteg bal oldali, 3 jobb oldali és 1 beteg két-
oldali mellkas sériilést szenvedett el. Az ablakos
torottek atlagosan 5,5 borddjukat torték el,
mig a sorozat borda torottek 6,7-et. Az ablakos
szegmentum 2 esetben anterolateralisan,
1 esetben lateralisan és 4 esetben
posterolateralisan helyezkedett el. Az SBO-n
a primary survey soran észlelt pneumothorax
miatt 5 betegnél végeztiink mellkas csdvezést,
a mellkasrontgen, illetve a vékony szeletes
CT vizsgalatok utan pedig tovabbi harom
beteget csoveztiink be haemothorax miatt.
A CT vizsgdlatok 8 betegnél mutattak kisebb
(£18%) tudGkontuzidt. A mellkasfali sérulések
mellett a radioldgiai vizsgalatok soran egyéb
torzd sériiléseket is talaltunk: 2 1ép, 1 mjj,
1 bal oldali rekesz sérilést, 2 sternum és 1
clavicula torést, illetve 2 esetben hati csigolya
torést. A 11 sérilt 6sszesen 96 borddjat torte
el, ezek kozil 31 bordatorést stabilizaltunk,
atlagosan 2,6 borda/mellkasfal. A miitétek
sordn az ablakos bordatorések rogzitésére
7 MatrixRIB™ intramedullaris sint és 9 le-
mezt, mig a sorozat bordatorottek esetén 14
MatrixRIB™ intramedullaris sint és 2 lemezt
hasznaltunk. A m(itéteket a 13+11 napon vé-
geztlk el a beteg altalanos allapotatdl fuggden.
A mitét utan a betegek tovabbi 5,6+4,2 napot
toltottek az intenziv osztalyon. Tracheostomia
elvégzésére egy esetben sem kényszeriltiink
és pneumonia kialakuldsat sem észleltlik. A be-
tegek utankovetése soran melldri szov6dményt
nem taldltunk, a bordatérések a 12 hetes
kontroll réntgenfelvételeken minden esetben
gyogyultak. Implantatumtorés, csavar lazulas,
intramedaullaris sin kicsuiszas nem volt.

Bordatorések miitéti kezelése MatrixRIB™ rendszerrel

MEGBESZELES

Az instabil ablakos bordatorések kezelése
jelentds valtozdson ment keresztil az elmult
szaz évben. A 20. szazad elsé felében az instabil
szegmentum kiils6é mechanikus rogzitésére
torekedtek (8, 10), majd a szazad masodik fe-
Iében teret nyert a belsé pneumatikus sinezés
koncepcidja. Az 1970-es évekt6l kezdve a
pozitiv nyomasu gépi |élegeztetést tekintették
az ablakos bordatorések kezelésének legjobb
modjanak, melynek sordn a betegeket 2-3
hétig lélegeztetd gépen tartottdk, amig a bor-
datorések konszolidacidja meg nem kezd6dott
(4). 1975-ben vontdk el6szor kétségbe ezt a
gyakorlatot (24), miutdn kimutattdk, hogy a
pozitiv nyomasu gépi lélegeztetés indikacidja a
kiséré tid@sérilés és légzési elégtelenség ke-
zelése, nem pedig az ablakos bordatérés belsé
sinezése. A jelenleg elfogadott allaspont szerint
a positive end-expiratory pressure (PEEP) és
a continuous positive airway pressure (CPAP)
lélegeztetés csak azon betegeknél sziikséges,
akiknél sulyos tud6kontuzid, légzési elégte-
lenség all fenn (21), de amint a sérilt allapota
megengedi, a lehet6 leghamarabb meg kell
szlintetni ezt a kezelést. A 21. szazad elején
tobb tanulmany szdmolt be az ablakos bor-
datorések sebészi rogzitésével elért kedvezd
eredményekrdl: a gépi lélegeztetés idejének
csokkenése (9, 22), rovidebb intenziv osztalyos
apolas (1, 7, 9, 22), kordbbi munkaba allas (22),
kevesebb kronikus fajdalom (7) és kevesebb
késGi légzésfunkcios besziikiilés (7, 11). A su-
lyos mellkasi deformitast és a mellkas térfoga-
tanak csokkenését okozd sorozat bordatérések
mitéti ellatasa is egyre elfogadottabba valt.
A bordatorések Kirschner dréttal vald rogzi-
tésérél (1, 6, 9), Judet lemez (22) és rekonst-
rukciés lemez (19) alkalmazasardl megjelent
kozlemények utan az AO KFI lemezei valtak
a leggyakrabban haszndlt implantatumokka
(20), de gyorsan nyilvanvaldva valt, hogy ezek
a lemezek tul merevek, igy gyakori a csavar ki-
vagas, vagy Ujabb stressz torés a lemez végénél
(7, 20, 25). Voggenreiter megallapitdsa, misze-
rint a bordatorések kezelésénél nem cél a torés
abszolut stabil rogzitése és az elsGdleges csont-
gyogyulas elérése (25), ujabb implantatumok
kifejlesztését inditotta el. Az intézetlinkben is
alkalmazott MatrixRIB™ rendszer specialisan
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a bordatorések korszerl stabilizalaséra lett
kifejlesztve, amely lehet6vé teszi egyszer(i és
komplex torések ellatdsat is. A rendszer klinikai
alkalmazhatdsdgat prospektiv vizsgalatban 20
betegen vizsgaltdk (3), ennek soran 91 lemezt,
15 intramedullaris sint és 605 csavart hasz-
naltak. Egyetlen esetben sem észleltek implan-
tatumtorést, csavarkivagast vagy rediszlokaciot.
A posztoperativ gépi lélegeztetés ideje 6.4 +
8.6 nap, a teljes hospitalizacié 15 + 10 nap
volt, és a betegek 3 honap mulva 84%-at érték
el a vérhaté forszirozott vital kapacitasuknak.
Anyagunkban 11 beteg 12 mellkasfelét stabi-
lizdltuk a MatrixRIB™ rendszerrel, amelynek
soran 31 bordat rogzitettlink. A mtéti rogzi-
téshez Osszesen 21 intramedullaris sint és 11
lemezt hasznaltunk. 96 tordtt bordabdl csak
31-et rogzitettink, mds esetetekben pedig
az ablakosan torott borda mindkét torését
rogzitenlink kellett, hogy a szikséges mell-
kasfali stabilitast elérjik, vagy a deformitdst
megsziintessik. Jellemz6en az 5-10. bordakon
végeztlink stabilizalast. El6szor a legnagyobb
diszlokacidval jaro toréseket reponaljuk és
rogzitjuk, majd azokat a borddkat, amelyek
rogzitése az egész mellkasfali stabilitas eléré-
séhez sziikséges. A felhaszndlt implantatum
fajtdjat elsésorban a torés elhelyezkedése, a
torott ablakos szegmentum hossza hatdrozza
meg, igy tobb esetben kellett lemezeket és
sineket egyidejlileg alkalmazni. Az utankdvetés

IRODALOM

soran a 12. héten késziilt rontgenfelvételeken
minden borda gydgyult, a m(itétileg nem sta-
bilizalt bordak is (4. dbra). Lemeztorést, csavar-
lazuldst, sin kicsuszast, vagy a lemezek végénél
Ujabb torés kialakuldsat nem észleltlink, még
a leghosszabb 4 éves kontrollon megjelent
betegnél sem. Implantdtum eltavolitast egy
esetben sem végeztiink. A vizsgalt idGszakban
infekcids szovédményt, sebgyodgyuldsi zavart
nem észleltink. Mas tanulmanyokban (12, 23)
is nagyon alacsony szamu implantatumhoz
kothetd szovédményrél szamoltak be, késéi
implantatumtorést pedig egy szerzd (17) emlit
kozleményében. A mitét utdn a betegek lé-
legeztethet6sége azonnal javult, atlagosan
5,616,2 napot toltdttek az intenziv osztdlyon,
két beteg a m(itét utdn azonnal osztdlyra ke-
rilt. A m(tétig eltelt és m(itét utani intenziv
osztalyon toltott id6t azonban a betegek egyéb
sériilései, mutétei nagyban befolydsoltak. A
sajat eredményeink és a nemzetkozi irodalom
adatai szerint, megfelel6 indikacié fenndllasa
esetén az ablakos bordatorések és a deformi-
tassal jard sorozat bordatorések kezelésében
egyre nagyobb szerepet kaphat a torések
korszeri implantdtumokkal torténd miitéti
stabilizdldsa. A mutéti indikdcio feldllitasa és a
betegek kezelése interdiszciplindris egylttmu-
kddést igényel, ezzel varhaté a sériiltek révid és
hosszu tavu életminGségének javulasa.
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