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Morel-Lavallée-laesio:
egy ritka, kiterjedt, zart lagyrész-sériilés.
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A Morel-Lavallée-laesio egy tobbségében kiterjedt, décollement-nek megfelels, zart lagyrész-kirosodas, mely a leg-
gyakrabban a hdt, a medence, illetve a combok kornyékén fordul el6; eredete elsGsorban kozlekedési balesetekhez,
sportsériilésekhez kotott. A sériilés gyakran tarsulhat a medencekornyéki csontok érintettségével, esetleg tobbszoros
traumaval, azonban 6nillé6 megjelenése is el6fordul. Megfelel6 kezelésében nagy jelentéségii a kirosodas idGben
toreénd felismerése és célzott terapidja, melynek sordn elsésorban a sebészeti kezelés preferdlt. A nem megfelelGen
kezelt eseteknél a panaszok lassan progredialhatnak, az elvaltozds kronikussa is vilhat. Kiemelendd, hogy az érintettek
nem elhanyagolhaté része nem feltétlentl centrumintézménybe jelentkezik, hanem 6ndlléan elSforduléd, krénikus
vagy panaszos esetekben gyakran kisebb kérhazakban vagy éppenséggel szakrendeléseken jelenhetnek meg. A Morel-
Lavallée-laesioval kapcsolatos magyar nyelv(i irodalom szegényes. A jelen kozleménnyel a szerz8k célja, hogy ismer-
tessék az dltaluk nem centrumintézményben kezelt, deréktdji érintettséggel rendelkezd két eset példdjihoz tarsitva a
sériiléssel kapcsolatos legfontosabb tudnivaldkat.

Orv Hetil. 2022; 163(16): 645-650.

Kulcsszavak: Morel-Lavallée-laesio, décollement-sériilés, zart ligyrész-kirosodas, tompa trauma

Morel-Lavallée lesion: report of two cases of a rare extensive closed soft-tissue
injury

Morel-Lavallée lesion is an extensive, decollement-like closed degloving soft-tissue injury. It occurs most commonly
in the thigh, pelvis or lumbar region, primarily due to traffic accidents or sports injuries. The injury is often associ-
ated with pelvic or femoral fractures and polytrauma but it may occur separately. Early diagnosis and specific treat-
ment are critically important to achieve adequate therapy in which the operative approach is preferred. If not treated
properly, complaints may progress and the condition can become chronic. It should be highlighted that a consider-
able number of patients suffering from this condition may not present in central institutions but in minor hospitals
or outpatient units with separately occurring, chronic or painful injury. Morel-Lavallée lesion is rarely mentioned in

the Hungarian literature. The authors aim to present the most important knowledge about the injury in accordance
with the case presentation of two patients with lumbar complaints they treated in a non-central institution.
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; CT = (computed
tomography) komputertomografia; MRI = (magnetic reso-
nance imaging) magnesesrezonancia-képalkotas

A francia sebész Morel-Lavallée dltal a 19. szazad koze-
pén leirasra keriilt egy tangencialis traumara keletkezd
zart lagyrész-karosodds, mely tobbségében a hati, dgyéki
részen, a medence kornyékén, a combok teriiletén fordul
el6 [1-3]. Az emlitett sériilés olyan, altalaban kiterjedt
lagyrész-karosodas, melynek sordn elsGsorban nyiré jel-
legii er6behatisra nagy felileten vilik el a bér és a bér
alatti subcutan szovet az alatta levé fascidtol. A sériilés
soran a subcutan elhelyezkedd kisebb erek, nyirokerek
clszakadnak, ¢és a kialakulé epifascialis tiregben jelentds
mennyiségi szoveti nedv, vér, illetve nekrotikus zsirtor-
melék gytlhet 6ssze [2, 4-8]. Eredete altaliban nagy
energidju kiilsé behatishoz, elsésorban kozlekedési bal-
esethez, illetve sporttevékenységhez kothetd, tovabba a
nagy baleseti energia miatt a lagyrész-sériilések gyakran
csontérintettséggel, elsésorban a medencecsontok toré-
sével is egytitt jarhatnak, az elvaltozasok azonban csont-
sériilés nélkil is megjelenhetnek [1, 4, 5, 7-10].

A Morel-Lavallée-sériilés el6fordulasa bar nem ttlzot-
tan gyakori, a kapcsol6éd6 nemzetkozi irodalom elégsé-
ges, melyek koziil sok kozlemény esetbemutatison alap-
szik. Kiemelend$ azonban, hogy a publikicidk jelentds
része inkabb radiolégiai irdnyultsiga [3, 5, 10-13],
mintsem sebészeti szemszogl. Az irodalom attekintése
soran azonban ugy tapasztaltuk, hogy a rendelkezésre
all6 magyar nyelvii publikiciék szama kifejezetten szegé-
nyes. A kutatds soran csupan egyetlen, a témahoz kothe-
t6 esetbemutatds volt fellelhetS [14]. Ez a kozlemény
egy sulyos alsé végtagi décollement esetét j6I dokumen-
taltan ismerteti, azonban nem Kkifejezetten a Morel-
Lavallée-sériiléssel foglalkozik. Mindezekre alapozva [ét-
jogosultsagat littuk egy szélesebb publikumnak szint,
szintén esetbemutatdst is magaban foglalé kozlemény
elkészitésének.

Esetismertetés

Els§ esetiink egy alapbetegségekkel nem rendelkezd, 52
éves, hobbiszikla-, illetve hegymdszo férfi, akit sporttevé-
kenység soran ért baleset: a meredek sziklafalon megcsu-
szott, majd hozzivetSleg 20 métert zuhant, mire a biz-
tositofelszerelés az esést megfékezte. A sériilt a zuhands
soran eszméletét vesztette, 6t hegyimentést kovetGen
légi transzport szallitotta stabil dllapotban, lathat6 kiilsé
sériilések nélkiili gerinc- és mellkaskornyéki fajdalommal
az illetékes politrauma-centrumba. A protokoll szerinti
primer diagnosztika kisebb kiterjedést agyéki subcutan
bevérzésen kiviil negativnak bizonyult. A sériiltnél mas-
napra az agyéki haematoma mérete fokozodott, hemo-
globinszintje csokkent, ezért a deréktaji bevérzés feltd-
rasa, kitritése tortént. A dokumentacidk szerint aktiv
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vérzés nem volt tapasztalhatd. A visszahagyott Redon-
drenazs a szekrécio csokkenése mellett a 2. posztoperativ
napon eltavolitisra kertilt. A sériiltet mobilizaciot kove-
téen stabil paraméterek mellett emittaltak.

Emissziéjat kovetSen rovid id6vel keriilt a paciens kor-
hazunk siirg6sségi belgydgyaszati részlegének latokoré-
be, fokoz6dé panaszok, mint dltalinos gyengeség, rossz
kozérzet, keringési problémak, illetve anaemia miatt.
A pacienst a belgyogyaszati osztalyos felvételét kovetGen
derékfiajdalom miatt konzilium soran lattuk. A fizikalis
vizsgalat alatt a biztositéheveder helyének megtelelen,
a derék teriiletén a kifejezetten fluktualéd folyadékgyiilem
(mintegy hullimz6 bdr) rogton szembedtls volt, mely a
korabbi, a thoracolumbalis dtmenetnél 1évé mUtéti heg-
tol egyértelmlen caudalis irdnyban, a teljes derék felett
kozel 30 x 30 cm-es teriileten helyezkedett el. A kereszt-
csont felett kifejezetten mély fijdalmat és csokkent bér-
érzést tapasztaltunk. A célzott korel6zmény soran pon-
tosan kiderdlt, hogy a sériilést az esés soran a deréktajon
megfesziilt rogzitGheveder (,,beiil6”) okozta. Az el-
végzett laborvizsgilat az anaemian kiviil (hemoglobin
100 g/1 alatt) egyéb eltérést nem mutatott. Ezen észlelt
kiterjedt (recidiv) elviltozds (ismételt) miitéti ellatasat
indikaltuk, melyet masnap (a sériilést kovets 10. napon,
az els6 beavatkozdst kovetd 9. napon) elvégeztiink.

A mtét soran a lumbalis 4-5. csigolydk magassigaban
a processus spinosus képletek felett végzett 5 cm-es hosz-
szanti metszésbdl (1. dbra) b6 500 ml zsirtormelékes
haematoseroma keriilt eltavolitasra. A sebalap békésnek
mutatkozott, a seb alapjat a titkorszer( fascia adta, mely-
r6l a subcutan szovetek jol lithatéan egyben véltak le.
Az alapos débridement-t és tobbszori seboblitést kove-
téen a sebet 4 db Redon-drenazs felett zartuk. A poszt-
operativ id6szakban a rétegek kozti kompresszidé nove-
Iésére elasztikus ,,sérvkotét”  alkalmaztunk a kezdeti
agynyugalom mellé, majd a sériiltet fokozatosan mobili-
ziltuk. Az esetleges residuum jelenlétét rendszeresen
ultrahanggal kontrolliltuk. Az elvégzett kontroll-labor-
vizsgalatokban a gyulladdsos paramétereck mindvégig a
normaltartomanyban maradtak, az intraoperativen vett
tenyésztések negativ eredményt adtak, transzfizié nem
valt sziikségessé. A haematoserosus szekréci6é fokozatos
csokkenést mutatott, a szivodrendzsokat azonban a szo-
kasosndl késébb, a 6. és a 9. posztoperativ nap kozott
fokozatosan tavolitottuk el. A sebek mindvégig békésnek
mutatkoztak. Kiilon kiemelést érdemel azonban, hogy a
sériilt a korhazban tartézkodas alatt kifejezetten emelt
doézist analgesiat igényelt, melyet a késébbiekben is csak
lassan tudtunk csokkenteni. A sériiltet végil kozel két-
hetes (ismételt) korhdzi kezelés utan tudtuk emittalni.

A pécienssel a korhdzi emissziot kovets 10. héten ta-
lilkoztunk Gjra kontrollvizsgalat soran. Itt kiemelte,
hogy a thoracolumbalis atmenet kornyékén idénként to-
vabbra is fajdalmat érez, illetve nala a lumbosacralis at-
menetnél paravertebralisan kozel kéttenyérnyi tertileten
valtozatlanul hypesthesia dll fenn. A klinikai kontrollal
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A felvétel az dltalunk végzett mitétet kovet$ 3. posztoperativ
napon, sebkontroll sordn késziilt. A cranialisan 1év6 gydgyult
seb a korabbi beavatkozds békés hege, alatta nagyjabol a 4-5.
agyéki csigolydk magassigiban az dltalunk végzett metszés ldt-
hatd, az elvaltozas széleihez kozel kivezetett 4 db szivodrenazs-
zsal. A drendzsok clhelyezkedése a sériilés jelentSs kiterjedését
jol mutatja

2. abra

Kontroll-MR-felvétel. A nyil az dltalunk végzett metszés gyo-
gyult hegére mutat, folyadékretencié nem igazolédott, a sériilés
maradéktalanul gyégyult

MR = magneses rezonancia

egy idében agyéki MR-vizsgilat is tortént, mely negativ
eredményt adott, residuum nem igazolédott (2. dbra).
Az ecls6ként bemutatott eset ellitdsit kovetSen par
héttel egy 32 éves férfi sériilt érkezett siirgGsségi ambu-
lancidnkra, miutin terepkerékpdrjaval meredek lejtén
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A misodik esetiinkrdl késziilt CT-felvétel. A lumbalis régiéban a
bal oldalon kialakult kiterjedt (4,5 cm x 16 cm-es) elviltozds
szembeotl§

CT = komputertomografia

4. abra

A felvétel a misodik esetiinkrdl a kotéscsere sordn, az 5. poszt-
operativ napon késziilt. A 2 db szivodrendzs a metszéstdl vent-
ralis irdnyban kertilt kivezetésre

hozzavetSleg 25-30 km/6ras sebességgel legurulva el-
esett. A bukdsisakot visel§ férfi a fejét is megiitotte, esz-
méletét pillanatnyi id6re elvesztette, az ambulanciira
érkezve kissé bagyadtnak, de ébernek, orientiltnak bizo-
nyult. Enyhe fejfajason tal csuklé-, 1ab- és derékfijda-
lomra panaszkodott. Az anamnézisre valé tekintettel
nativ koponya-CT tortént, mely negativ eredményt
adott; a siirgGsségi ultrahangvizsgalat szintén negativnak
bizonyult. A tovabbi konvencionalis rontgenfelvételek
elmozdulds nélkali distalis radiustorést és az dregujjalap-
perc-bazis elmozdulas nélkiili torését igazoltak. A rutin-
labor- és vizeletvizsgilatok szintén érdemi eltérés nél-
kiilinek bizonyultak. Az {igyeletes orvos a sériilés
mechanizmusa miatt protokoll szerinti 24 6ris osztilyos
megfigyelést ajanlott; bar a sériilt eleinte a sajat felelGssé-
gére tavozni szeretett volna, abba végiil mégis beleegye-
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zett. Mdsnap reggel a paciens bar j6 kozérzetrél szimolt
be, az osztilyos vizitet kovetSen az 4gybdl kikelve col-
laptiform rosszulléte zajlott, illetve derekat a bal bordaiv
ala terjedSen fijlalta. A slirgGsségi laborvizsgilat a he-
moglobinérték esését igazolta (a felvételi 140 g/1-rdl
103 g/l-re), ezért a hasi parenchymas szervsériilés kiza-
rasara azonnali CT-vizsgalatot is indikaltunk. Itt az intra-
abdominalis sériilés kizarasra keriilt, azonban az agyék
tertiletén a bal lumbalis régi6 iranyaba terjedGen kiter-
jedt subcutan folyadékgyiilem igazolddott (3. dbra).
A sériltet szorosan megfigyeltiik, czalatt a deréktdji
panaszok tovabb fokozédtak, a hemoglobinérték rapi-
dan tovabb (68 g/1-ig) csokkent, igy mltéti ellitist indi-
kaltunk.

A tapinthat6 fluktuiciénak megfelel6en a bal csip6-
lapét felett (4 dbra) végzett 5 cm-es metszést kovetSen
a gerinc felé, cranialisan, illetve oldalirinyba terjedd ki-
terjedt, tasakszerd, tipusos Morel-Lavallée-sériilésnek
megfeleld képpel taldlkoztunk. Az tregbdl kozel 1000
ml, zsirszoveti tormelékekkel kevert haematoma kertilt
lebocsitasra, majd alapos oblitést kovetSen a sebet dup-
la, nagy lumend szivodrén felett zartuk. A szovetek Osz-
szetapaddsat segitendd itt is dupla rugalmas ,,sérvkotét”
alkalmaztunk. A sériilt normdl dézisa fijdalomesillapitds
mellett jol mobilizalhaté volt. A sériilést kovets els6 na-
pokban a drének jelent8s mennyiségli haematoserosus
viladékot vezettek, az Osszvaladék mennyisége csak a 7.
napra csokkent 100 ml/24 6ra ald. A rendszeres labor-
kontrollok sorin a hemoglobinérték vaspotlds mellett
emelkedésnek indult, transzfizié nem valt sziikségessé,
infekcié nem igazolédott. Az elsé drén eltavolitdsa a 8.,
mig a masodiké a 10. posztoperativ napon volt lehetsé-
ges. A sériiltet végiil 14 napos osztilyos kezelés utin
emittaltuk.

Megbeszélés

A Morel-Lavallée-laesio poszttraumds, kiterjedt, zart
lagyrész-kiarosodds, melynek sordn f6ként nyird jellegii
er6behatasra a subcutan szovetek egyben valnak el az
alattuk levd fasciatél. Az igy 1étrejott iireg pedig a kovet-
kezményes kapillris- és nyirokér-kirosodds miatt szoveti
nedvvel, vérrel, illetve nekrotikus zsirszovettel telik meg
[2, 4, 5, 8]. A sérulés dltaldban olyan testtijon keletke-
zik, ahol a bér, illetve a subcutan szovetek relative mobi-
lisak, azonban az alattuk 1évé fascia feszes. Ilyen tobbek
kozott a proximalis comb teriilete a nagytompor feletti
feszes fascia lata képlettel, ahol az emlitett sériilés a leg-
nagyobb valészintséggel fordul el§. Tovabbi érintett te-
ritlet lehet a térd feletti régid a szintén feszes quadriceps
fascia miatt, illetve a sériilés megjelenhet még a hat alsé
szakaszdn, a derék kornyékén vagy akdr a lapockak régio-
jaban [1, 3, 5, 8-10, 15].

A Morel-Lavallée-sériilés gyakran jar egyiitt multi-
vagy politraumatiziciéval, a medencét alkoté csontok
torésével vagy akir bels§ szervi sériilésekkel. Ezért egy
medencetorés esetén a Morel-Lavallée-sériilés jelenlétére
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utal6 jeleket keresni kell [16]. Ki kell emelni azonban,
hogy a karosodisnak izolalt, tobbségében sporthoz ko-
tott megjelenése is el6fordulhat, melynek megfelel6 di-
agnozisa gyakran nehezitett [2, 8]. Megemlitendd, hogy
az irodalom szerint posztoperativ esetek is el6fordulhat-
nak, kiilonosen zsirleszivas utan [10].

A Morel-Lavallée-sériilés elGforduldsa Osszességében
relative ritkdnak tekinthetd [17]. Bizonyos szerz6k sze-
rint a megjelenésében a 25 feletti BMI és a néi nem ma-
sodlagos rizikofaktornak tekinthetd [8, 18], mig mdsok
az elSfordulasandl 2 : 1 ardnya férfitalsalyt tapasztaltak,
ami megfelel a férfi-néi tobbszords trauma aranyszama-
nak [8, 19].

Az elviltozds klinikai tlinetei kozott az elsé helyen
gyakran kiterjedt duzzanat tapinthato, fajdalmas fluktud-
cib, esetleg lathatd bevérzés szerepel, mely tiinetek tobb-
sége a sériilést kovetSen rovid id6n belil alakul ki [2, 5,
8-10, 19, 20]. Az érintett teriilet koril a b6r mobilitisa
fokozott lehet, illetve gyakorta észlelhetd a kdrosodas fe-
lett hypesthesia a sériilés soran keletkezé érzéideg-karo-
sodas miatt [8, 10, 16].

A patofiziolégiai hatérrel kapcsolatban 1ényeges meg-
emliteni, hogy a kronikusan fenndllé esetekben a felgytlt
hemoglobin lassan lebomlik, majd részben felszivodik,
illetve hemosziderin ,,boritdst” serosanguinolens folya-
dékgytilemet hagy maga utdn. A hemosziderinfilm pedig
gyulladasos valaszt indit el a kornyez6 szovetekben,
amely végiil egy fibrosus tok kialakuldsahoz vezet. A ki-
alakult tok pedig meggitolja a folyadék tovabbi felszivé-
désat, ezaltal kronikus folyadékgytilem alakulhat ki,
lényegében egy posztoperativ seromdhoz hasonldan [8—
10, 16, 211].

A Morel-Lavallée-sériilés diagnézisa soran a kiterjed-
tebb, akut esetek jelent8s részében rogton szembeotls a
mar emlitett fokozott bérmobilitas, illetve fluktuacio,
igy a diagnézis naluk az anamnézissel egytitt mar jobbdra
fizikalisan is felllithat6. Képalkoté diagnosztika sordn a
folyadékkal telt tireg dltaldban ultrahanggal is jol lokali-
zilhat6 és vizsgalhato, bir ez az eljards nem specifikus, és
megitélhetGsége nagyban vizsgalofliggd, tovabba a sérii-
lés pontos kiterjedésénck meghatarozdsa ezzel a méd-
szerrel gyakran limitalt [8, 18]. Az ultrahang azonban
hasznos eszkoz a folyadékmennyiség utinkovetésére,
illetve segitséget nyjthat a kirosodds percutan médszer-
rel végzett kezelésében. CT-diagnosztika inkabb csak
akut esetekben hasznalatos [12], tobbségében az egyéb,
parenchymas vagy csontsériilések kizarasara. A CT a kro-
nikus lagyrész-érintettség megitélésére, differencidldiag-
nosztikira nem idedlis. Ez utdbbira, illetve a krénikus
panaszok mogott meghtizodd Morel-Lavallée-laesio ki-
mutatasira, a lagyrész-érintettség pontos meghatiroza-
sara az MRI a megfelel§ diagnosztikai médszer [5, 8,
11,13, 18].

Az elvaltozas Kklasszifikilisa Mellado és Bencardino
[13] nevéhez kothets, azonban az altaluk felallitott 6
staddiumu beosztas MRI-alapt, mely tobbek kozott olyan
paramétereket vesz szamba, mint a sériilés alakja, a jelka-
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rakterisztika, illetve a tokosodis jelenléte. JelentGsége
sokkal inkdabb radiol6giai, mintsem klinikai, mert a klasz-
szifikicié nem ad tdimpontot a kirosodds menedzsment-
jére vagy épp annak prognoézisira vonatkozéan [8, 19].

A Morel-Lavallée-sériilés  differencidldiagnosztikaja
soran els6dleges az egyszerti haematomdk, subcutan se-
romak elkiilonitése, de az irodalom szerint széba johet
még a diffiz oedemadval jelentkezé korai poszttraumds
myositis ossificans, valamint a trochanterek kérnyékén a
bursa irritativ, gyulladdsos folyamata is [5, 8, 18, 20],
illetve végtagi megjelenése akar thrombosisszert képet
adhat [18]. Ki kell térni azonban arra, hogy bizonyos
esetekben az elviltozasnak, a folyadékkal, nekrotikus
szovettormelékkel telt tiregnek a kialakuldsahoz id6 kell.
Az esetek kozel harmadaban a laesio lassan alakul ki, a
panaszok fokozatosan jelentkeznek, mely folyamat akar
hoénapokig elhtizéodhat [1, 18]; ilyenkor fontos a ligy-
rész-tumortdl valé elkilonités [1, 5, 7]. Kronikus ese-
tekben a helyes diagnézis feldllitisa nemritkan nehézkes,
melyben fontos szerepet kap a korel6zmény, a trauma
jelenlétének tisztazasa, illetve a mar emlitett MRI.
A progressziv laesiok a fokozodd szoveti fesziilés miatt
lassan akar kiterjedt bérnekrézishoz vezethetnek, vala-
mint a feliilfert6z&dés esélye is jelentSs.

Morel-Lavallée-laesio esetén konzervativ kezelés csak
kevés alkalommal jon széba, f6leg csupan kisebb kiterje-
désd, akut kiarosodas esetén. Ennek sordn agynyugalom,
kompresszidés bandazsok, nonszteroid terapia haszndla-
tos. A nagyobb, illetve krénikus, mar tokosodé laesiok
esetén a konzervativ kezelés keriilendd [8, 15, 22].

Akut esetekben akdr kiterjedtebb sériilések mellett is
alkalmazhaté modszerek az ultrahang, esetleg CT-vezé-
relt percutan punkciok és drenazsok [18, 23]. Ilyenkor
azonban az tregek folyadékkal valé visszatel6désének
esélye magas, ami kiilondsen igaz azokra az esetekre,
amelyeknél az aspirdlt folyadék mennyisége meghaladta
az 50 ml-t. Ezért bizonyos szerz8k szerint az ilyen, per-
cutan punkcids kezelések alkalmazdsa sem ajanlott [17].

Szintén terapias alternativaként szerepel a kiilonféle
szklerotizal6 agensek (tobbek kozott doxiciklin, eritro-
micin, bleomicin, vankomicin, abszolat alkohol, tetra-
ciklin vagy ¢épp talkum) haszndlata, melyek hatdsos
alkalmazhat6sagarél szamos kozlemény szamol be,
tobbségében akkut, illetve kisebb kiterjedésii esetekben
[15, 16, 18,19, 21, 24, 25]. Singh és mtsai 6sszefoglald
kozleményiikben a haszndlatat akut esetben akar 400 ml
volumenig, illetve kisebb krénikus laesiok mellett is em-
litik [8].

Az akut, csontsériiléssel is szov8dott esetekben az os-
teosynthesissel egy id6ben a lagyrész-sériilés ellatasa is
szlikséges. A kronikus, mar tokkal rendelkezd laesiok
sebészeti kezelése szintén indikalt [26], illetve egyes
szerz8k, mint Hak vagy Kothe és mtsatk mar a kisebb ki-
terjedésd, akut esetekben is a korai sebészi terdpia sziik-
ségességét hangoztatjak [1, 2].

ESETISMERTETES

A sebészeti terdpia sorin standardnak tekinthet§ az
érintett teriilet kozepe felett végzett incisio, majd a fo-
lyadék és a nekrotikus szovetek eltavolitdsa, alapos débri-
dement, kiirettazs, esetleg jet-lavage alkalmazasa, tovab-
ba tobbes, nagyobb lumend szivodrenazsok feletti
sebzards, esetleg negativnyomds-kezelés alkalmazasa
[1, 2, 8, 27]. Megemlitend§ azonban, hogy bizonyos
ajanlasok a primer zards helyett inkabb az akdr tobbszori
»second look” beavatkozdsokat preferaljak [2]. A korai
posztoperativ idGszakban javasolt tovabbi kompresszios
kotés hasznilata a gydgyulds segitésére. A sebzarast
kovetSen a szivodrének korai eltivolitisa nem javasolt,
illetve azok fenntartisa 30 ml feletti 24 6ris hozamig
ajanlott. [8, 16]. A sebészeti terdpidhoz kapcsolédodan,
a legvégsd esetben, zommel kronikus laesio esetén,
annak tokostul torténd ,radikalis” eltavolitisa is szdba
jon [28]. Kiterjedt bérkirosodas esetén az ellitisba
plasztikai sebészeti team bevondsa is sziikséges lehet [8].

Komplikiciok tobbségében olyan eseteknél fordulnak
eld, amelyeknél a sériilés nem keriil idében megtelelGen
diagnosztizalasra, a folyamat a mar ismertetettek szerint
elérehalad, majd ilyenkor a fokoz6dé fesziilés miatt to-
vabbi nekrézis, esetleg bérelhalds is keletkezhet, illetve a
feliilfert6z6dés esélye is jelentGsen megemelkedhet. Ez
kilondsen igaz azokra az esetekre, amelyeknél a ligy-
rész-karosodis csontsériiléssel is kapcsolatban van [5, 8,
9,11, 19, 29].

Kovetkeztetés

A Morel-Lavallée-sériilés gyakran politraumatizaciohoz,
osszetett medencesériiléshez tarsultan fordul eld, ez
azonban nem abszolat érvényd, ¢és a kiterjedt lagyrész-
kirosodas akir 6nmagdban is megjelenhet. Sajnos nem
ritka jelenség, hogy az elsére nem szembeo6tlé karoso-
déssal, visszatérs vagy elhtizoédo panaszokkal rendelkezé
esetek (mint azt példank is mutatja) nem torvényszertien
kiemelt ellatasi kompetencidval rendelkezé centrumok-
ban jelennek meg, hanem ,kisebb” intézményekben
vagy akar szakrendelSkben jelentkezhetnek. Amennyi-
ben a megfelel6 diagnézis megkésett, a kirosodas félre-
diagnosztizalt, vagy a ,,csupan” lagyrész-sériilés a kezelés
soran aldbecsiilt, elbagatellizalt, a folyamat elhtz6do,
kellemetlen panaszokhoz, késleltetett gyogyulishoz és
emelkedett szovédményritihoz vezethet. Az elvaltozis
felismerése, differencidlasa és korai kezelése tehat min-
den ellatohelyen kiemelt jelentéségti, melynek sorin
mind sajat tapasztalataink, mind irodalmi adatok alapjin
sebészi terdpiat javaslunk.

Anyagi tamogatis: A szerzOk a kozlemény megirdsihoz
anyagi timogatasban nem részesiiltek.

Szerzoi munkamegosztas: B. M.: A prezentalt eset keze-
lésében vald részvétel, a kézirat megszovegezése. P. H.,
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Z. M., B. A.: A prezentilt esetek kezelésében valéd rész-
vétel, a kézirat véleményezése. A kozlemény végleges
valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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