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PROF. DR. HANGODY LÁSZLÓ

egyetemi tanár, az MTA doktora

Elõszó

Az elmúlt húsz év klinikai és alapkutatásai óriási fejlõdést hoztak a mozgásszervi sebészet területén. Az orvostudo-
mány egészének fejlõdésében is megfigyelhetõ általános trendek különösen szembetûnõek az ortopédia, traumatológia és
sportsebészet terén. A minimálinvazív sebészeti eljárásokat már nemcsak az artroszkópos sebészet minden nagyízületre
történõ kiterjesztése és szofisztikáltsága reprezentálja, hanem a csípõ- és térdízületi endoprotetikai eljárások gyors elterje-
dése és a baleseti sebészeten belüli lágyrészkímélõ technikák kifejlõdése. Mindezekben elvitathatatlanok a napi mûtõi te-
vékenységet támogató orvosi mûszergyártó ipari háttér érdemei is. Az orvostudomány egyik nagy ígérete a különbözõ
sejtterápiás eljárások megjelenése a klinikai gyakorlatban. A mozgásszervi terület az egyik úttörõje a laboratóriumi körül-
mények között kultivált autológ sejtekkel történõ gyógyításnak. Nemcsak az ortopédiában, hanem az egész medicina te-
rületén mérföldkõnek számított a Brittberg és munkatársai által 1994-ben a New England Journal of Medicine-ben meg-
jelent publikáció a porcfelszínképzésben alkalmazott az elsõ sikeres autológ chondrocyta beültetésekrõl. Ugyancsak ki-
vételes távlatokat nyitnak meg a biodegradábilis anyagok gyógyászati felhasználási lehetõségei a kötõ- és támasztószöve-
tek rekonstrukcióiban, pótlásában. Az elõbbieken túl a gerincsebészet, gyermektraumatológia és számos más terület mo-
dern vívmányainak áttekintésén túl az Orvosképzés jelen tematikus száma bepillantást enged az intra- és perioperatív idõ-
szak új aneszteziológiai és intenzív terápiás lehetõségeibe is.

Hazánkban a korábbi elkülönült ortopédiai és traumatológiai szakképzést az elmúlt évtized elején közös szakképzési
rendszer váltotta fel. Ez az uniós képzési struktúrához való igazodáson túl az egységes mozgásszervi sebészeti szemlélet
elterjedését is elõmozdította. A két szakterület fejlõdésében ugyanazon fõ trendek érvényesülnek, de az egyes részterüle-
tek speciális igénypontjaival, saját elemeivel ötvözõdve. Ezen új sebészeti vívmányok, újítások világába engednek bepil-
lantani ezek az áttekintések.

Prof. Dr. Hangody László
egyetemi tanár, az MTA doktora

Semmelweis Egyetem, Traumatológiai Tanszék
tanszékvezetõ

Péterfy Sándor Kórház, Baleseti Központ
szakmai igazgató

Uzsoki Kórház, Ortopéd-traumatológiai Osztály
osztályvezetõ fõorvos



ORVOSKÉPZÉS folyóirat szerzõi útmutatója

A folyóirat célja: Az 1911-óta megjelenõ Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégák folyamatos graduális és posztgraduális
képzésének támogatása. A lap elsõsorban olyan munkák közlését
tartja feladatának, amelyek az orvostudomány egy-egy ágának
újabb és leszûrt eredményeit foglalják össze magas színvonalon úgy,
hogy azok a gyakorló orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyaránt szóljanak. Emellett lehetõség van eredeti közle-
mények és esetismertetések benyújtására, és az újság a Semmelweis
Egyetem szakmai kötelezõ szinten tartó tanfolyamok elõadási össze-
foglalóinak is teret ad. Az eredeti közlemények a rendszeres lap-
számokban, vagy a témához kapcsolódó tematikus lapszámokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégák
tollából származó esetismertetéseket is közöljünk, melyeket mentori
ajánlással kérünk benyújtani. A beadott dolgozatokat a szerkesztõbi-
zottság elõzetes bírálatra adja ki, és a kézirat közlésére a bírálat ered-
ményének függvényében kerül sor. Tudományos dolgozat benyúj-
tására az alábbiak szerint van lehetõség:
• Esetismertetés (case report)
• Fiatal doktorok (PhD) tudományos beszámolója, új eredményei-

nek összefoglalása (nem tézisek vagy doktori értekezések!)
• Klasszikus összefoglaló közlemény az elméleti és klinikai orvostu-

domány bármely területérõl, a legújabb irodalmi eredmények fel-
használásával

• „Update” jellegû közlemény, azaz nem egy téma kidolgozása, ha-
nem adott szakterület legújabb tudományos eredményeinek
összefoglalása

• Elõadási összefoglaló (a tanfolyamszervezõk felkérése alapján)

A kézirat: A tudományos közleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formátumban kérjük eljuttatni a szerkesztõségbe. Az il-
lusztrációkat, ábrákat és táblázatokat külön file-ként kérjük elküldeni.
Az ábrák címeit és az ábramagyarázatokat a Word dokumentumban
külön oldalon kell feltüntetni, az ábra/táblázat számának egyértelmû
megjelölésével. A digitális képeket minimum 300 dpi felbontásban
kérjük, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztésû file-okat. A kézirat
elfogadása esetén az ábrákat a szerkesztõség nyomtatott formában
is kéri elküldeni. Az orvosi szavak helyesírásában az Akadémia állás-
foglalásának megfelelõen, a latinos írásmód következetes alkalmazá-
sát tekintjük elfogadottnak. Magyarosan kérjük írni a tudományágak
és szakterületek, a technikai eljárások, mûszerek, a kémiai vegyületek
neveit. A szerkesztõk fenntartják maguknak a stiláris javítás jogát. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjük megadni.

A kézirat felépítése a következõ: (1) címoldal, (2) magyar összefog-
lalás, kulcsszavakkal, (3) angol összefoglalás (angol címmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cím, angol cím, (4) rövidítések
jegyzéke (ha van), (5) szöveg, (6) irodalomjegyzék, (7) ábrajegyzék, (8)
táblázatok, (9) ábrák. Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.
(1) A címoldalon sorrendben a következõk szerepeljenek: a kézirat cí-
me, a szerzõk neve, valamint a szerzõk munkahelye, a kapcsolattartó
szerzõ pontos elektronikus és postai címének megjelölésével. (2–3)
Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, külön ol-
dalakon, a következõ szerkezet szerint: „Bevezetés” („Introduction”),
„Célkitûzés” („Aim”), „Módszer” („Methods”), „Eredmények”
(„Results”) és „Következtetések” („Conclusions”) lényegre törõ meg-
fogalmazása történjék. A magyar és az angol összefoglalások terje-
delme – külön-külön – ne haladja meg a 200 szót (kulcsszavak nél-
kül). A témához kapcsolódó, maximum 5 kulcsszót az összefoglalók
oldalán, azokat követõen kérjük feltüntetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban elõforduló, nem általánosan elfogadott rövidí-
tésekrõl külön jegyzéket kell készíteni abc-sorrendben. (5) A szöveg-
törzs szerkezete világos és az olvasó számára átlátható legyen. Ere-
deti közlemények esetén a „Bevezetõ”-ben röviden meg kell jelölni a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozásokat a legújabb eredeti

közleményekre és összefoglalókra kell szûkíteni. A „Módszer” rész-
ben világosan és pontosan kell leírni azokat a módszereket, amelyek
alapján a közölt eredmények születtek. Korábban közölt módszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjelölni, megfelelõ iro-
dalmi hivatkozással. Klinikai vizsgálatoknál a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottság állásfoglalását. Állatkísérletek esetén a
Magyar Tudományos Akadémia – Egészségügyi Tudományos Tanács
– állatkísérletekre vonatkozó etikai kódexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai módszereket és azok irodalmát
is meg kell adni. Az „Eredmények” és a „Megbeszélés” részeket vilá-
gosan kell megszerkeszteni. Referáló közlemények benyújtása ese-
tén a szövegtörzs altémákra osztható, melyeket alcímek vezessenek
be. Összefoglaló referátumoknál a szövegtörzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szóközzel), eredeti közleménynél (klinikai,
vagy kísérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szóközzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (szóközzel), elõadási
összefoglaló esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szóköz-
zel).
Irodalom: a hivatkozásokat (maximum 50, elõadási összefoglalónál
maximum 10) a szövegben való megjelenés sorrendjében tüntessék
fel. A szövegben a hivatkozást a sorszáma jelöli.
Hivatkozás cikkre: sorrendben: szerzõk neve (6 szerzõ felett et al./és
mtsai): cikk címe. folyóirat neve (Index Medicus szerint rövidítve) év;
kötetszám:elsõ-utolsó oldal. Példa: 1. Kelly PJ, Eisman JA, Sambrook
PN: Interaction of genetic and environmental influences on peak
bone density. Osteoporosis Int 1990; 1:56-60. Hivatkozás könyvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzõi: a fejezet címe. In: szerkesztõk
(editors): a könyv címe. A kiadás helye, kiadó, megjelenés éve; fejezet
elsõ-utolsó oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. Iodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Ábrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab számmal sorszámozva
egymás alatt tartalmazza az ábra címét és alatta rövid és lényegre tö-
rõ ábramagyarázatot
Táblázatok: külön-külön lapokon kérjük, címmel ellátva és arab
számmal sorszámozva. Törekedjenek arra, hogy a táblázat könnyen
áttekinthetõ legyen, ne tartalmazzon zavaróan sok adatot.
Ábrák: külön-külön lapokon kérjük. Csak reprodukálható minõségû
ábrákat, fényképek küldését kérjük (min. 300 dpi felbontásban), a ko-
rábban megjelölt file formátumokban. A kézirat elfogadása esetén a
nyomtatott ábrát kérjük beküldeni a szerkesztõségbe és az ábra hát-
oldalán puha ceruzával kérjük jelölni a szerzõ nevét, arab számmal az
ábra sorszámát és a vertikális irányát.

A formai hiányossággal beküldött kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrektúrafordulók érdekében kérjük a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail címet, telefon- és faxszámot megadni.
Elfogadás esetén külön levélben kérjük jelezni, hogy a szerzõk a köz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aláírásukkal igazolják), valamint le-
mondanak a folyóirat javára a kiadási jogról. Írásbeli engedélyt ké-
rünk mellékelni a már közölt adat/ábra felhasználása, felismerhetõ
személy ábrázolása, szerzõnek nem minõsülõ személy nevének em-
lítése/feltüntetése esetén. A szerkesztõség az általa felkért szakértõk
személyét titkossággal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerzõt illeti meg, a megjelenés napján tulajdonjoga a kiadóra száll.
A megjelent kéziratok megõrzésére szerkesztõségünk nem tud vál-
lalkozni.

A kéziratok benyújtását a következõ címre várjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkesztõségi titkár
Semmelweis Egyetem, Kardiológiai Központ
1122 Budapest, Városmajor u. 68
Tel: (06-1) 458-6810
E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Bevezetés
Az ízületi terhelõ felszínek porckárosodásainak haté-

kony kezelése, a mindennapi mozgásszervi sebészeti gya-
korlat kulcskérdése. Az egyik leggyakoribb ortopéd sebé-
szeti beavatkozás a térd, illetõleg a csípõízület protetikai
megoldása, mely a súlyos degeneratív porcbántalmak
utolsó mûtéti lehetõsége. A folyamatosan javuló eredmé-
nyek ellenére az ízületi endoprotézis beültetésének több
árnyoldala is van (steril, illetve szeptikus lazulás; eseten-
ként nem kielégítõ mozgásterjedelem; az arthrosis által
károsított, de a protetikai megoldás során nem cserélt ízü-
let körüli lágyrészekbõl fakadó maradvány panaszok stb.).
Érthetõ tehát a törekvés a mozgásszervi sebészetben, hogy
a porckárosodások korábbi stádiumában az eredeti
csúszófelszín minõségével azonos vagy ahhoz közeli szin-
ten oldja meg a károsodott felszín gyógyítását. Az utóbbi
15-20 évben különösen intenzív kutatómunka folyik a tel-

jes vastagságú porc defektusok üvegporc minõségû pótlá-
sának kidolgozására.

Az ízületet alkotó csontok egymáshoz képest történõ
kontrollált elmozdulása biztosítja az ízületi funkciót. A
mozgás kontrollját az ízfelszín alakja, valamint a körülve-
võ tok-, szalag- és izomrendszer biztosítja. Maga a mozgás
pedig az illeszkedõ csontvégeket borító hyalinporcon jön
létre.

Az üvegporcnak morfológiailag nagyon jól szervezett
erõelnyelõ struktúrája van. Ennek legfontosabb elemei a
következõk. A különbözõ zónákba (felületes, intermedier,
mély, mineralizált) tagozódott chondrocyták alakja, ext-
racelluláris mátrix (ECM) termelõ képessége különbözõ.
A teherbírásért és több más biomechanikai sajátságért az
ECM felelõs. Az ízületi porc ECM mind összetétel, mind
strukturális szempontból heterogén. A helikális konfigurá-
ciójú glükózaminoglikán (GAG) molekulák közül a hya-
luronsav kitüntetett szerepet játszik, mert számos (20-40)
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ÖSSZEFOGLALÁS Az ízületi terhelõ felszínek teljes vastagságú defektusainak kezelése a min-
dennapi ortopédiai gyakorlat egyik legnagyobb problémája. A tradicionális felszínképzõ eljá-
rások mellett az elmúlt két évtizedben a modern felszínképzõ eljárások alakultak ki, melyek
célja hyalin vagy hyalin jellegû porcfelszín létrehozása a károsodott területen. Alapkutatási
adatok, kísérleti eredmények és preklinikai értékelések támogatták a „microfracture” technika
és az autológ osteochondralis mozaikplasztika széleskörû klinikai elterjedését. Ezek mellett az
autológ chondrocyta beültetés, illetve az osteochondralis allograft átültetés lehet egy ígéretes
alternatíva kiterjedt porcdefektusok kezelésére. Ez az összefoglalás az aktuális felszínképzõ el-
járásokról ad egy technikai áttekintést és összefoglalja a porcfelszínképzés közelmúltban elért
eredményeit.

KULCSSZAVAK teljesvastagságú porcdefektus, hyalin porc, porcfelszínképzõ eljárás, mozaik-
plasztika, autológ chondrocyta implantáció

SUMMARY Treatment of full thickness defects of weight bearing articular surfaces is one of the
most challenging problem of the daily orthopaedic practice. Beside traditional resurfacing
procedures, the so-called modern resurfacing techniques have been developed in the last two
decades, to promote a hyaline or hyaline-like repair surface of the defected area. Basic science
data, experimental results and preclinical evaluations supported wide clinical use of
microfracture technique and autológous osteochondral mosaicplasty. Beside these two
popular resurfacement options autológous chondrocyta implantation and the osteochondral
allograft transplantation may be a promising future alternative to treat extended defect areas.
This summary gives an outline of actual clinical resurfacing options and evaluates the results of
the most recent advances of cartilage repair.

KEY WORDS full thickness chondral defects, hyaline cartilage, resurfacing technique, mosaic-
plasty, autologous chondrocyte implantation
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nagy méretû, erõsen hidratált proteoglikán (PG) moleku-
lát, az aggrekánt kapcsolja össze szupramolekuláris aggre-
gátummá. Az aggrekán oldalláncait kondroitin- és ke-
ratánszulfát-molekulák képezik Ezeknek a GAG moleku-
láknak az aránya az életkor során változik az aggrekánon
belül – idõskorban fokozódik a keratánszulfát mennyisé-
ge. A PG aggregátumok töltik ki a kollagén fibrillumok
közötti teret, és tartják fent a kollagénstruktúra rendezett
szerkezetét (1).

Mivel az ízületi porc nagy terhelésnek van kitéve, ért-
hetõ, hogy a biomechanikai viszonyokban létrejövõ legki-
sebb káros változás is korai, súlyos strukturális károsodást
okoz. Az irodalmi adatok szerint ezen károsodások elõfor-
dulási gyakorisága különbözõ feltárásos vagy artroszkó-
pos mûtétek során elérheti a 40%-t (2). A károsodások na-
gyobb hányada a terhelõ felszíneket érinti. A betegek pa-
naszai az esetek döntõ többségében jól korrelálnak a porc-
károsodás kiterjedtségével, súlyosságával, illetve elhe-
lyezkedésével. Ismert továbbá a hyalinporc igen csekély
regenerációs képessége (3). Igen nagyszámú beteget érint
ez a probléma és súlyos panaszokat is okoz, annak ellené-
re, hogy néhány szerzõ beszámolt panaszokat nem okozó,
teljes vastagságú, terhelõfelszíni porcelváltozásokról (4).
A panaszok mellett ezek a károsodások részben mechani-
kai, részben gyulladásos tényezõkön keresztül a népbeteg-
ségnek számító arthrosishoz vezetnek. A teljes vastagságú
porckárosodások sebészi kezelése során hyalin jellegû
ízületi felszín kialakítására kell törekedni, mivel az üveg-
porc biomechanikai tulajdonságai kedvezõbbek a rostos
porccal összehasonlítva, így van esély az arthrosis kiala-
kulásának késleltetésére vagy elkerülésére.

Sir William Hunter már 1743-ban megfogalmazta a
porckárosodások alapproblémáját, mely szerint a teljes
vastagságban elpusztult porcfelület nem tud regenerálódni
(5). A szövet alapállományába bezárt, érett chondrocyták
a porcsérülést követõen csak nagyon rövid ideig – 10-14
napig – képesek osztódni, s ez idõ alatt is csak korlátozott
mértékig. A regeneráció a spongiosa pluripotens, mesen-
chymalis sejtjeibõl történik, melyek számára az út a sub-
chondralis corticalis berepedésein keresztül nyílik meg. A
reparációs folyamat érbetörés alvadékképzõdés kötõszö-
vet benövés fibrosus metaplasia reparatív rostos porc ál-
lomásokon keresztül valósul meg, a szervezet spontán re-
generációs képességét jelezve (6). Ez a folyamat hatásfo-
kában igen gyenge, mivel nem képzõdik összefüggõ és ki-
elégítõ vastagságú csúszófelület, valamint a kialakult ros-
tos porc biomechanikailag gyenge, nem felel meg a terhe-
lõfelszíni igénybevételnek.

Az ortopéd sebészek mégis hosszú idõn keresztül ezen
spontán regenerációs folyamat elõmozdításában látták az
egyetlen esélyt egy valamelyest elfogadható ízületi csú-
szófelszín kialakítására. A mérsékelt eredmények arra
ösztönözték a kutatókat, hogy megkíséreljenek hyalin
vagy hyalin jellegû csúszófelszínt létrehozni. Az elmúlt
húsz évben ezek a kutatások intenzívebbé váltak, s ez vé-
gül a klinikai alkalmazásban is eredményeket hoztak.

Az ízület belsejének minimálinvazív technikával –
ízületi tükrözéssel (artroszkópiával) – történõ megtekinté-
sének lehetõsége kiszélesítette az ortopédiai és baleseti se-
bészeti diagnosztikai és terápiás lehetõségeket. Egyre
gyakrabban van lehetõségünk a porckárosodásokat vi-

szonylag korai stádiumban észlelni és – köszönhetõen az
artroszkópos sebészeti lehetõségek növekedésének – ke-
zelni is. Kulcskérdéssé vált tehát, hogy a körülírt súlyos
porckárosodások minél hatékonyabb kezelési lehetõsége-
ket kapjanak. Ez megkívánná, hogy az elpusztult terhelõ
felszíni csúszófelület helyén az eredeti ízületi üvegporc
minõségével azonos, vagy hasonló csúszófelületet alakít-
sunk ki (7).

Porcfelszínképzõ eljárásoknak nevezzük azokat a se-
bészeti tevékenységeket, amelyek a károsodott porcfelszín
helyén történõ regenerátum kialakítására törekednek. Tra-
dicionálisan két fõ, porcfelszínképzõ mûtéti csoportot kü-
lönböztetünk meg. Az egyik a klinikai gyakorlatban, szé-
les körben alkalmazott hagyományos porcfelszínképzõ

technikák, ez az idõben korábban kialakult sebészeti eljá-
rások összefoglaló neve, melyekben a károsodott részek
eltávolításán túl a természetes regeneratív folyamatok elõ-
mozdítását célozzák meg (8). Így kötõszöveti, jobb eset-
ben rostos porc típusú regenerátum keletkezik, amely sze-
rényebb biomechanikai értéke miatt rosszabb erõelnyelõ-
kén mûködik, tehát hosszú távon nem lehet eredményes.
Az elmúlt 15-20 év jelentõs alaptudományos és klinikai
kutatási erõfeszítéseinek köszönhetõen azonban létrejöt-
tek új kezelési eljárások is, melyeknek célja az eredeti
csúszófelszínt megközelítõ vagy ahhoz nagyon hasonló
minõségû, üvegporc jellegû regenerátum létrehozása. Bár
ezen technikák többségének több tízéves története van,
mégis érdemi klinikai alkalmazásuk ideje, s ennek megfe-
lelõen rövidebb utánkövetési idejük alapján modern

porcfelszínképzõ eljárások néven foglalhatjuk össze az
így kialakult mûtéti technikákat (9).

Hagyományos porcfelszínképzõ
eljárások

Debridement

A degeneratív folyamatok során destruált, pusztuló,
leváló porcrészek bomlása enzimatikus úton gyulladásos
reakciókhoz vezet. További porckárosodást okoz a syno-
vitis, folyadékszaporulat, megváltozott ízületi folyadék-
összetétel. Ezeket a folyamatokat felismerve és megértve a
porckárosodások kezelésében az elsõ lépés a további fel-
színkárosodások késleltetése, illetve a folyamat prog-
ressziójának lassítása volt. Ez még kiterjedt degeneratív
elváltozások esetében is átmeneti állapotjavulást, a pana-
szok csökkenését eredményezheti. Az állapotjavulás át-
meneti, hiszen porcfelszín képzésére irányuló manipuláci-
ót az eljárás nem tartalmaz. Az eljárás kezdeti formáját
Magnusson írta le (10), s az általa körvonalazott nyitott
mûtét az ízület széles feltárásából fakadó hátrányok és
egyebekben is gyenge effektusa miatt fokozatosan háttér-
be szorult. Lényegébõl következõen ez az eljárás csak át-
meneti és mérsékelt javulást eredményezhet. A klasszikus
ajánlás szerint, arthrotomiából végzett beavatkozás okozta
késõbbi panaszok nincsenek arányban a várható javulás-
sal. Ezért napjainkban nyitott debridementet már csak
rheumatoid arthritis esetén végeznek, s ott is csak váloga-
tott esetekben (11). Az artroszkópia széleskörû elterjedé-
se, valamint minimálinvazív jellege az ízületi debridement



reneszánszát eredményezte, mert a fentebb tárgyalt, a be-
avatkozás kockázata és ígért elõnyei közötti negatív
egyensúly jó irányba változott. Ehhez társult még az ízüle-
ti öblítés, a lavage jótékony hatása. Ennek eredményekép-
pen kiterjedtebb destrukció esetében, különösen, ha
protetikai vagy egyéb nyitott beavatkozás ellenjavallt,
kompromisszumos megoldásként szóba jöhet ez az eljá-
rás. A szerzõk többsége szerint súlyos destrukció esetében
hosszú távon nem várható jó eredmény a debridementtõl.

Fentieknek megfelelõen a mai ortopéd sebészi gyakor-
latban a debridement, mint önálló mûtéti beavatkozás
nemigen jön szóba, de más sebészeti tevékenység kiegé-
szítéseként vagy bevezetéseként, részbeavatkozásként el-
végezhetõ.

Pridie-féle felfúrás

Ennél a beavatkozásnál már valóban porcfelszínkép-
zés volt a cél. Lényege a subchondralis corticalis csontré-
teg perforálása fúrás révén. Az egymástól néhány millimé-
ter távolságban készített fúrt lyukak lehetõséget biztosítot-
tak a vérerek, s velük együtt a mesenchymalis õssejtek ízü-
letbe törésére. Különbözõ szerzõk különbözõ átmérõjû
fúrcsatornákat ajánlanak (1,5 mm – 5,0 mm), de ez nem
befolyásolja a subchondralis tér dekompressziójára kifej-
tett elõnyös hatásukat. Ismeretes, hogy degeneratív elvál-
tozásokban az érintett helyen megnõ az intraossealis nyo-
más, s ez jelentõs fájdalmat okoz a betegnek. A Pridie által
1959-ben ajánlott felfúrások (12) csökkentik az emelke-
dett intraossealis nyomást, ez magyarázza az eljárás szinte
azonnali fájdalomcsillapító hatását. Ismeretes ugyanis,
hogy degeneratív elváltozások esetében a subchondralis
corticalis réteget ért sorozatos mikrotraumák hatására a
subcorticalis spongiosus állományban contusiók nyomán
bevérzések, oedema, illetve intraossealis nyomásemelke-
dés alakul ki, mely jelentõs fájdalmat okoz. Sajnos a fájda-
lomcsillapító effektus csak átmeneti, mivel a fúrt csator-
nák idõvel elzáródnak, s nem hoznak létre megfelelõ mi-
nõségû ízületi csúszófelszínt. A porcdegeneráció során a
csökkenõ biomechanikai értékû porcréteg már nem nyújt
kellõ védelmet a subchondralis csontnak, s a csont scle-
roticus átalakulással reagál a fokozott terhelésre. Így ez
egy subchondralis sequester réteg, amely nem élõ szövet-
ként alkalmatlan felület a Pridie-csatornákon keresztül be-
növõ kötõszövet, illetve reparatív rostos porc megtapadá-
sára. Ennek következményeként a reparatív szövet nem
tud folytonos csúszófelszínt létrehozni, legjobb esetben is
csak szigetekben elhelyezkedõ regenerátum alakulhat ki.

Hátránya még az eljárásnak, hogy a viszonylag vastag
és mély fúrcsatornák oly mértékben gyengíthetik meg a
subchondralis corticalist, hogy az jelentõsebb erõbehatás-
ra beroppanhat, s így kevésbé kongruens ízfelszín keletke-
zik.

Abrasiós arthroplastica

Lanny Johnson, a Pridie-féle felfúrás hátrányait vizs-
gálva, 1986-ban elméletileg új eljárást ajánlott az elpusz-
tult porcfelszín újraképzésére. Szerinte döntõ jelentõségû
a sikeres kezelésben a subchondralis sequester réteg eltá-

volítása, ami gátja a reparatív szövet szétterjedésének és
megtapadásának. Ugyancsak fontos szerinte a subchond-
ralis gerendázat megóvása. Ezek a megfontolások a vi-
szonylag mély és vastag fúrcsatornák helyett a felszíni
sequester réteg eltávolítását állították az eljárás közép-
pontjába. A szerzõ a velõûr és az ízületi üreg közötti össze-
köttetés létrehozása érdekében a mély fúrtcsatornák he-
lyett apró bemélyedések kialakítását javasolta. Az általa
kifejlesztett abrasios arthroplastica egy artroszkópos
gömbmaró segítségével felfrissíti a felszínt s kis mélyedé-
seket alakít ki benne a már említett vérzés elõmozdítása ér-
dekében (13).

A gyakorlat nem igazolta Johnson várakozásait, aki
eredményként akár hyalin értékû felszínképzést sem tar-
tott elképzelhetetlennek. Rand például 1991-ben csak
50%-os jó eredményrõl számolt be ezzel az eljárással (14).

„Microfracture” technika

Az abrasiós arthroplastica sikertelenségei után a figye-
lem a felszínképzési eljárásokban ismételten a velõûr és az
ízületi üreg között minél tökéletesebb összeköttetés létre-
hozására irányult.

Ezek a megfontolások vezettek a Richard J. Steadman
által bevezetett „microfracture” technika kialakulásához.
Õ is megfelelõ mûszerkészletet fejlesztett ki. Fontosnak
tartotta a subchondralis csontréteg megfúrása során koráb-
ban észlelt hõkárosodások kiküszöbölését. A különbözõ
szögben görbített, árszerû eszközei lehetõvé tették szinte
bármelyik ízületi felszín kezelését artroszkópia során. Az
árral létrehozott mikrotöréseket olyan sûrûn kell elhelyez-
ni, hogy a defektus alapja összefüggõen feltöredezett le-
gyen, de szemben az abrasiós arthroplasticával a sub-
chondralis corticalis réteg kontúrja se változzon érdem-
ben. Az egymástól 3-4 mm-re elhelyezkedõ lyukak árral
történõ kialakítása során sugárirányú berepedések alakul-
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1. ábra

Ízületi tükrözés során alkalmazott
„microfracture” technika



nak ki, amelyek kielégítõ vérzést, megnövekedett felületet
s ily módon ideális feltételeket teremtenek egy összefüggõ
elsõdleges regenerátum megtapadásához (15) (1. ábra).

Sajnos, a történelem ebben az esetben is ismételte ön-
magát. Steadman elõdjéhez, Johnsonhoz hasonlóan úgy
vélte, hogy eljárása akár hyalin minõségû új felszínt ered-
ményezhet. Azonban a reparatív szövet minõsége itt is
csak a biológiailag gyengébb értékû rostos porcnak felelt
meg. A módszer azonban elõrelépést jelentett a regene-
rátum kiterjedését és összefüggését illetõen.

Mivel a módszer igen egyszerû és mûszer igénye is
csekély, megállapítható, hogy a hagyományos felszínkép-
zõ eljárások között ma világszerte a legnépszerûbb és leg-
elfogadottabb. Fontos hangsúlyozni, hogy ez az egyetlen
eljárás, amelynek elvégzése kiterjedt degeneratív elválto-
zások, illetve elõrehaladott arthrosis esetében is szóba jö-
het. Ennek megfelelõen – a degeneratív elváltozások gya-
kori jelenléte miatt is – manapság ez a leggyakrabban al-
kalmazott hagyományos porcfelszín képzõ eljárás

Modern porcfelszín képzõ eljárások

Az elmúlt húsz évben az érdeklõdés a komolyabb igé-
nyû, tartósabb eredményt biztosító hyalin jellegû csú-
szófelszínek kialakítása felé fordult. Ezek a kutatások, az
eddigi egy irány helyett, több szálon, több irányba halad-
nak. A kutatók egy része azt reméli, hogy valamilyen mó-
don mégis elõmozdítható a hyalinporc felnõttkorban eddig
nem ismert újdonképzõdése, míg a másik irányzat meg-
próbálja pótolni az elpusztult üvegporcot. Az alább ismer-
tetendõ eljárások közös eleme, hogy üvegporc minõségû
vagy azt megközelítõ felszínképzésre törekszenek.

Periosteumátültetés

A modern felszínképzõ technikák között a legrégebbi
múltra tekint vissza. Már az 1940-es években folytak állat-
kísérletek a témával kapcsolatban. Az elsõ eredményesebb
próbálkozás Rubak nevéhez fûzõdik, aki 1982-ben nyúlak
osteochondralis defektusán idézett elõ neochondroge-
nesist az átültetett szabad periostealis lebeny pluriprotens
sejteket tartalmazó kambium rétege révén (16).

Lényegesen kevesebb és mérsékeltebb sikerû a klini-
kai felhasználással szerzett tapasztalat. A szerzõk egyetér-
tettek abban, hogy a posztoperatív szakban a tartós passzív
mozgatásnak (CPM – continuous passive motion) igen
fontos szerepe van (17). A módszer szövõdményeként a
transzplantátum leválását, kalcifikációját; korlátaként pe-
dig a kialakult regenerátum morfológiai gyengeségeit em-
lítik. Ennek megfelelõen a terhelõ felszíni károsodások ke-
zelésére a módszert csak néhány szerzõ alkalmazza. Saját
gyakorlatunkban csak a patella kiterjedt degeneratív káro-
sodásai esetén tartjuk elfogadható megoldásnak (18).

Perichondriumátültetés

Lényegesen kevesebb a tapasztalat a perichondrium
felhasználásával. Bruns birkatérdeken végzett, 1992-ben

publikált kísérletei számítanak a legfontosabb alapkutatási
háttérnek, melyben autológ borda-perichondriumot ültet-
tek be szabad lebenyként. 1990-ben Homminga, majd az
utóbbi két évben Bruns a klinikai gyakorlatban is meg-
kezdte az autológ borda-perichondrium használatát (19).
Néhány esetben sikerült hyalinszerû csúszófelszínt kiala-
kítani, de az esetek nagyobb részében lebenyleválás, kalci-
fikáció, illetve értéktelen kötõszöveti reakció eredmé-
nyezték az eljárás kudarcát. A módszer további nehézkes-
sége az, hogy szemben a periosteummal, ami relatíve jól
preparálható és varrható struktúra, a perichondrium mûtét-
technikai kezelése sokkal problémásabb. A két eljárásról
Ritsila közölt összehasonlító tanulmányt, s közepes ered-
ményekrõl számolt be (20).

Osteochondralis allograftok

Az elsõ ilyen tárgyú publikáció már röviddel a század-
forduló után – 1908-ban – napvilágot látott Lexer tollából
(21), így ez a legrégebbi klinikai tapasztalatokkal rendel-
kezõ porcfelszín képzõ eljárás. Õ még kiterjedt – teljes
vagy félízületet kitevõ – friss allograftot ültetett be súlyos
osteochondralis destrukciók esetében. Szövettipizálás,
részletesebb infektológiai vizsgálatok nélkül végzett beül-
tetései az akkori igényszint szerinti igen mérsékelt, a mai
szerint fatális eredményeket mutattak. Érthetõ, hogy
hosszú szünet követte próbálkozásait ezen a területen.

Az elmúlt 30-35 év azonban komoly tapasztalatokat
eredményezett az allograftok használatát illetõen. Gross
több mint 30 éves átültetések eredményeit is publikálva
igazolta a friss osteochondralis allograft formájában átül-
tetett chondrocyták egy részének túlélését (22).

Tomford és számos más szerzõ egybehangzó vélemé-
nye szerint a friss allograftok eredményei jobbak, mint a
fagyasztott oltványokkal elértek, de a friss beültetés 72
órán belül kell, hogy történjen, ami jelentõs szervezési ne-
hézségeket okoz (23). Hazánkban Bakay és Csönge értek
el kedvezõ eredményeket cryoprezervált osteochondralis
allograftokkal (24).

A technika immunológiai hátteréhez tartozik, hogy a
chondrocyták – a többi élõ sejthez hasonlóan – jelentõs
antigenitással rendelkeznek, de ez átültetés kapcsán nem
vált ki immunológiai választ, mivel az önmaguk által ter-
melt intercelluláris mátrixba beágyazva nem képeznek ex-
pozíciót a recipiens immunrendszere számára. Több prob-
lémát jelenthetnének az oltvány csont részében lévõ spon-
giosus csontállomány üregeiben elhelyezkedõ sejtes ele-
mek, de utóbbiak megfelelõ mosással megbízhatóan eltá-
volíthatók, illetve számuk minimálisra csökkenthetõ (25).

Mint minden eljárásnál, szükséges a módszer elõnyeit
és hátrányait számba véve értékelni. A módszer hátránya-
ként említhetõ, hogy a graft csontrészének átépülése igen
lassú, ami rendkívül elnyújtott tehermentesítést (idõnként
6-12 hónapot) tesz szükségessé. További rizikótényezõ,
hogy bár igen kevés az esélye (1:300 000), de elõfordulhat
vírus transzmisszió (hepatitis, HIV, slow vírusok stb.) is, a
donor esetleges elégtelen kivizsgálása miatt. Ez elsõsor-
ban a sikeres transzplantáció elvégzéséhez rendelkezésre
álló rövid idõnek tudható be. Végezetül a módszer negatív
jellemzõje az is, hogy az átültetett hyalinporc az átültetés
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során a részben áldozatul esõ chondrocyták miatt az esetek
zömében igen lassan, de hosszú távon fibrosus átalakulá-
son mehet át, s az üvegporcra jellemzõ tulajdonságok évek
múlva fokozatosan elveszhetnek. Ugyanakkor jelentõs
csontveszteséget okozó elváltozások esetében, úgyneve-
zett masszív osteochondralis defektusoknál a strukturális
szerepet is betöltõ nagyméretû osteochondralis allograftok
képezik az egyetlen lehetõséget a modulár rendszerû,
csonthiány pótlására is alkalmas endoprotetikai lehetõsé-
geken kívül. Ennek megfelelõen a jelen klinikai algorit-
musok és ajánlások szerint, megfelelõ objektív feltételek
birtokában (nagyforgalmú, jól mûködõ szövetbank; sze-
mélyi feltételek stb.) a masszív osteochondralis defektu-
sok kezelésében a friss osteochondralis allograftok átülte-
tése a kezelés egyik legeredményesebb alternatívája (2.
ábra).

Osteochondralis autograftok

Az allograftok esetében oly nagyon rettegett „slow”
vírusok, hepatitis és HIV transzmisszó nem fenyegeti az
autológ technikákat. Számos szerzõ munkáiból tudjuk to-
vábbá, hogy az átültetett hyalinporc képes túlélni a transz-
plantáció okozta traumát és ezáltal mûködõképes üveg-
porcfelület alakítható ki olyan helyen, ahol ez elpusztult.
Az üvegporc struktúrájának és funkciójának részletesebb
megismerése fontos adatokat nyújtott az autológ porcátül-
tetés elméleti megközelítéséhez. Ha a hyalinporcot az
alapját képezõ subchondralis csonttal együtt visszük át,
akkor az egyébként elõállíthatatlannak tûnõ stabil porc-
csont kontaktus kialakítása már nem jelent problémát. Te-
kintettel arra, hogy a spongiosus csont gyógyulása gyors
és megbízható, a graft rögzítése is biztonságos osteo-
chondralis autograftok esetében. Ennek jelentõségét felis-
merve az osteochondralis autograft fogalmát magyar szer-
zõk – Pap és Krompecher – adták a világnak (26).

Campanacci, Fabbricciani, Outerbridge és Yamashita
munkái egyben megjelölték a nehézségeket is, melyek el-
sõsorban a kellõ nagyságú donorterület hiányából és alaki
különbözõségébõl fakadnak (27-30). Az inkongruencia ál-
tal okozott porcdegenerációra Lindholm hívta fel a figyel-
met (31).

Az autológ osteochondralis graftok klinikai alkalmaz-
hatóságának két fõ problémája van, nevezetesen az ele-
gendõ donor terület hiánya, illetve az inkongruencia, azaz
az elméletileg szóba jövõ adó területek alaki szempontból
is jelentõsen különböznek a befogadó területtõl.

Ezen két hátráltató tényezõ kiküszöbölésére 1991-ben
Hangody László munkatársaival új eljárást dolgozott ki
autológ osteochondralis mozaikplasztika néven, melynek
lényege számos kisméretû henger alakú osteochondralis
graft mozaikszerû átültetése a porcdefektus területébe.
Ezen megfontolás mellett szólt az az anatómiai, biome-
chanikai és gyakorlati megfigyelés, hogy a patellofemo-
ralis ízület trochlearis részének perifériája az úgynevezett
terhelõ felszíneknél lényegesen kisebb mechanikai igény-
be vételnek van kitéve, tehát kevéssé terhelõ zónának te-
kinthetõ. Késõbbi biomechanikai tanulmányok azt mutat-
ták, hogy az itt létrejövõ terhelések nagyságukban is vala-
melyest alacsonyabb értékeket mutatnak, a terhelések gya-
koriságát tekintve viszont lényegesen elmaradnak a terhe-
lõ zóna mechanikai igénybevételétõl (32). Állatkísérletek
(németjuhász kutyák és lovak) és cadaver tanulmányok
során kidolgozták az autológ osteochondralis mozaik-
plasztika technikáját (33).

Ezen experimentális munka fõbb megállapításai a kö-
vetkezõk voltak:

� Az erre a célra kifejlesztett mûszerkészlettel különbö-
zõ kisméretû henger alakú osteochondralis graftok
nyerhetõek a femur condylusok trochlearis perifériájá-
ról és a terhelõ felszín defektusába való mozaikszerû
beültetésük is technikailag biztosított. A módszer
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2. ábra

Osteochondralis allograft beültetés a medialis
femurcondyluson

3. ábra

Mozaikplasztika a femur condyluson



kongruens ízfelszín kialakítását teszi lehetõvé (3. áb-
ra).

� Az ilyen módon átültetett hyalinporc 4, 6, 8, 16, 26 és
52 héttel a beültetés után is jó hyalin porc túlélést mu-
tat.

� A defektus területének a beültetés elõtt végzett elõké-
szítése (curettage, abrasios arthroplastica) a graftok
közötti területen rostos porc képzõdéshez vezet s az
így felnövõ rostos porc az átültetett hyalinporccal
együtt úgynevezett kompozit porcfelületet képez,
mely a kísérletekben alkalmazott technikával kb. 70%
hyalinporcból és 30% rostos porcból áll.

� A vételi csatornák helyén – a spontán regeneráció fen-
tiekben már ismertetett folyamata révén – szintén kép-
zõdik csúszófelszín. Ezek a csatornák a Pridie-féle fel-
fúráshoz hasonlóan, a subchondralis spongiosus állo-
mányból történõ vérzés okozta mesenchymalis õssejt
invázió révén 4 hét alatt szivacsos csonttal telõdnek ki
és felszínükön úgynevezett kezdeti reparatív szövet
alakul ki. Utóbbiból megfelelõen adagolt terhelés ha-
tására a 8-10. hét végére jó minõségû rostos porc borí-
ték jöhet létre, amely a donor terület csökkent mecha-
nikai igénybevétele által támasztott követelmények-
nek hosszú távon is megfelelhet.

Az állatkísérletes munkák, cadavertanulmányok és a
szükséges speciális mûszerkészlet kidolgozása után 1992.
február 6-án kezdtük meg a klinikai gyakorlatban, a Fõvá-
rosi Önkormányzat Uzsoki utcai Kórház, Ortopéd-
Traumatológiai Osztályán az ilyen típusú mûtéteket.

Az ezt követõ két év mûtéteinek kedvezõ korai klinikai
tapasztalatai után hazai és nemzetközi publikációkban is-
mertették a módszert (34).

A klinikai gyakorlatban végzett beültetések 92%-ban
hoztak jó és kitûnõ eredményt s a donor területi morbiditás
pedig kb. 3%-nak bizonyult. Mint minden sebészeti be-
avatkozás esetében az indikációs szempontok és a rehabi-
litáció kulcsfontosságú. A javallatokat illetõen a mozaik-
plasztika 1 és 4 cm2 közötti, panaszt okozó, fokális terhelõ
felszíni defektusok kezelésére ajánlott. Az ízület egyéb te-
rületeinek degeneratív elváltozásai ellenjavallatot képez-
nek, az életkori felsõ határ 55 év és a biomechanikai okok
megfelelõ egyidejû kezelése elengedhetetlen. Utóbbi
megállapítás minden porcfelszínképzõ eljárás esetében ál-
talános szabálynak tekinthetõ (35).

Az utókezelés során a porcfelszín táplálásához kedve-
zõ mozgás azonnal megengedett, tehát az operált végtag
nincs rögzítve, de az állatkísérletes megfigyelések alapján
2-4 hét teljes, illetve részleges tehermentesítés szükséges a
mûtét után. A különbözõ, párhuzamosan végzett beavat-
kozások (tengelykorrekciós osteotomia, szalagpótlás stb.)
módosítják az utókezelést, amit megfelelõ rehabilitációs
protokollokban rögzítettünk. Általánosságban elmondha-
tó, hogy a mozaikplasztika igen gyors rehabilitációt tesz
lehetõvé – 6-8 hét alatt a beteg visszatérhet normális hét-
köznapi aktivitásához és a defektus nagyságától, helyétõl
függõen 4-6 hónap után sportterhelést is végezhet (36).

1994-tõl számos magyar, 1995-tõl több külföldi inté-
zet kezdte meg a mozaikplasztika klinikai alkalmazását és
a késõbbiek során publikált független tanulmányok is iga-

zolták a Hangody és munkatársai által tapasztalt 92% kö-
rüli jó és kitûnõ eredményeket (37, 38). A különbözõ
utánvizsgálati klinikai pontrendszerek használata, a mo-
dern képalkotók mind szélesebb körû, rutinszerû alkalma-
zása, kontroll artroszkópiák és szövettani mintavételek
analizálása, illetve a multicentrikus, prospektív randomi-
zált stúdiumok egyaránt az elõbbi megfigyeléseket tá-
masztották alá (4. ábra).

A biopsiákat a megfelelõ etikai bizottsági engedélyek
és a betegek beleegyezése után gyûjtöttük. A graftok por-
cos része az esetek 80%-ában megtartotta az ép ízületi
porcra jellemzõ szerkezeti és molekuláris összetételbeli
sajátosságát, és teljes fúzió alakult ki a graft és befogadó
szövet között (39).

A magyar feltalálók már a legelsõ kedvezõ tapasztala-
tok után igyekeztek továbbfejleszteni a kezdeti módszert, s
ezen törekvéseik alapvetõen két fõ irányba mutattak. Egy-
felõl az indikáció kiterjesztését célozták a beültetési he-
lyek vonatkozásában. A femurcondylusokon és patello-
femoralis ízületben végzett átültetéseken kívül az idõk so-
rán a tibia, a talus és válogatott esetekben a könyök, váll és
csípõízület is bekerült az alkalmazási területek közé (né-
hány szerzõ láb- és kézközépcsontokon, valamint ujjper-
ceken végzett beültetésekrõl is kedvezõ eredményekrõl
számolt be) (40). A fejlesztés másik fõ iránya a mûtét inva-
zivitásának csökkentése volt. Elõször a miniarthrotomia
útján végzett mozaikplasztika alakult ki, majd 1994-tõl az
artroszkópos beültetési lehetõség. Utóbbi elsõsorban a
femurcondylusok defektusainak erre alkalmas eseteiben
végezhetõ. Jelenleg az összes beültetés mintegy 70%-át
végzik ízületi tükrözés során.

Az autológ osteochondralis mozaikplasztika jelenleg a
legnépszerûbb és a világon a leggyakrabban alkalmazott
modern porcfelszín képzõ eljárás az ismert és elfogadható
hátrányok ellenére is (donor területi morbiditás, technikai
nehézségek) (41). Az adóterületi korlátok miatt ugyan
csak kis és közepes méretû (1-4 cm2) defektusok kezelésé-
re ajánlott, de a körülírt károsodások zöme ebbe a nagy-
ságrendbe tartozik, így eredményességét is figyelembe vé-
ve érthetõ módon kerül oly gyakran alkalmazásra.
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4. ábra

Kétéves kontroll artroszkópia: mozaikplasztika a
medialis femurcondyluson



Autológ porcsejtbeültetés

Az autológ osteochondralis transzplantáció korlátai
irányították az alapkutatást az izolált porcsejtek szaporítá-
sának, illetõleg a tenyészet útján történõ intercelluláris
mátrix lehetséges termelésének irányába. Így minimális
mennyiségû porcbiopsia útján lehetséges lenne autológ
porcszövetet elõállítani, s ha ez folyamat megfelelõen
kontrollálható, akkor az ilyen módon képzõdött regene-
rátum az eredeti üvegporccal azonos vagy ahhoz nagyon
hasonló minõségû lehetne.

Mats Brittberg és Lars Petersen 1994-ben, a New
England Journal of Medicine-ben megjelent cikke a fi-
gyelmet egy csapásra erre a módszerre irányította, hiszen a
sejtterápia mozgásszervi felhasználása immáron gyakorla-
ti lehetõséggé vált (42). Többéves biztató kutatások után
az állatkísérletes modellben az esetek kétharmadában si-
került autológ chondrocytatenyészet replantációjával
hyalin jellegû porc újdonképzõdését elérni. Ezek ismereté-
ben a Göteborgi Orvostudományi Egyetem Etikai Bizott-
sága megadta az engedélyt a humán gyakorlatban való al-
kalmazásra.

A mûtét elsõ lépéseként egy artroszkópos ízületi álla-
potfelmérés történik. Amennyiben a talált kiterjedt (akár
8–12 cm2 nagyságú) porcdefektuson kívül az egyéb csú-
szófelszínek állapota jó minõségû, degenerációmentes, el-
végezhetõ ez a beavatkozás. Ehhez a medialis femur-
condylus kevéssé terhelõ, peremszéli területérõl (ugyanar-
ról a helyrõl, ami a mozaikplasztika adó területe) néhány
mm3 mennyiségû porc mintavétel történik. Az így nyert
autológ szövetet zárt rendszerben egy laboratóriumba kül-
dik, ahol az intercelluláris mátrix enzimatikus emésztését
követõen a chondrocytákat több héten keresztül szaporít-
ják. Néhány héttel késõbb a több tízmillió aktivált chond-
rocytát tartalmazó szuszpenziót egy második mûtét során
ültetik vissza a porcdefektus területébe. A második mûtét
arthrotomiából történik és a károsodott porcrészletek eltá-
volítása, a defektus éles szélû kimetszése, alapjának fel-
tisztítása után a tibia proximalis medialis felszínérõl nyert
periosteum lebenyt varrnak be a defektus fölé. A perioste-
um lehorgonyzása vízzáró minõségû. Utolsó lépésként in-
jektálják a chondrocytatenyészetet a periosteum lebeny
alá.

Az utókezelés több hónapig is eltarthat, az új szövet
képzõdése a porckárosodás helyén pedig egy évig is eltart-
hat (43). Az eljárás nagyon drága, akár 30 000 USD-be is
kerülhet.

A fõ problémát a kontroll artroszkópiák során nyert
biopsák szövettani elemzésének eredménye adta. Morfo-
lógiailag nem alakult ki ugyanis az a bizonyos árkádikus
kollagénrost-rendezõdés, mely döntõ szerepet játszik a
hyalinporc erõelnyerõ képességében. A további alapkuta-
tások bebizonyították, hogy a nem kellõ minõségû porc-
szöveti szervezõdés fõ oka az, hogy a porcsejtek a tenyé-
szetben nem termelnek térben jól szervezett intercelluláris
mátrixot. Az ezt a tényt figyelembe vevõ alapkutatások
után jelentõs változásokon ment át ez a porcfelszín képzõ
eljárás az utóbbi idõben. Ezen úgynevezett második gene-
rációs chondrocyta transzplantációk közös jellemzõje,
hogy a tenyésztett sejteket nem oldat formájában juttatják

vissza az operáló orvoshoz, hanem egy önmagában is porc
újdonképzõdésre stimuláló (chondroinduktív), biodegra-
dabilis mátrixban (scaffoldban). A szakirodalomban
matrix associated chondrocyte implantation (MACI), illet-
ve matrix associated chondrocyte transplantation (MACT)
összefoglaló néven említik ezeket az eljárásokat.

A függetlennek tûnõ szerzõk tollából fakadó klinikai
értékelések – hasonlóan a támogatókhoz – számban és
utánkövetési idõben ugyan limitáltak, de eredményeik kö-
zel sem érik el a svéd csoport által megadott – egyébként
sem kifogástalan – sikerrátát.

Hazánkban néhány ilyen mûtét történt, az Uzsoki Kór-
ház Ortopédiai Osztályán, 2005. októberétõl kezdõdõen.

Terápiás algoritmusok
A porcfelszín képzõ mûtéti eljárások hosszú felsorolá-

sa után adódik a kérdés, hogy mikor melyik használandó.
Mindig tisztázni kell a körülírt porckárosodás okát. Ez leg-
gyakrabban biomechanikai tényezõ, trauma vagy lokális
keringészavar lehet. A kezelés idején is fennálló kiváltó
okot is kezelni kell, lehetõség szerint a porcfelszín ellátá-
sával egyidejûleg. A sebészi kezelés tehát rendszerint két-
komponensû: a biomechanikai eltérés korrekciója (szalag-
pótlás, tengelykorrekciós osteotomia, szakadt meniscus
eltávolítása, visszavarrása, esetleg pótlása stb.) és a porc-
felszín lehetõség szerinti helyreállítása. Ez utóbbi kezelése
esetén mindig szem elõtt tartandó szempont a biomecha-
nikailag értékesebb hyalin vagy hyalin jellegû porcszövet
kialakítása. Ennek megfelelõen, törekedni kell a modern
típusú felszínképzõ eljárások használatára. Kis és közepes
méretû porchiányok pótlására a mozaikplasztika a leg-
megfelelõbb eljárás. A klinikai tapasztalatok szerint a fo-
kális defektusok zöme ebbe a kategóriába tartozik. Többek
között ezért válhatott a mozaikplasztika a világon leg-
gyakrabban alkalmazott modern porcfelszín képzõ eljá-
rássá.

Friss osteochondralis allograftok átültetését rendsze-
rint masszív csonthiánnyal járó kiterjedt defektusok esetén
ajánlják, mint a protetikai megoldás elkerülését, vagy elo-
dázását lehetõvé tevõ egyetlen alternatívát. Hátrányként
említhetõ az átültetett hyalinporc igen lassú, de szinte tör-
vényszerû fibrosus átalakulása, az extrém hosszú rehabili-
tációs idõ (1 év) a vírus transzmisszió potenciális veszélye
és a szervezési problémák.

A sejtterápiás eljárások képesek donor területi károsí-
tás nélkül üvegporc minõségû csúszófelszínt reprodukál-
ni, akár nagyméretû (10 cm2), kiterjedt defektusok esetén
is. A chondrocytákon kívül mesenchymalis õssejtek fel-
használásával is történt számos próbálkozás. Az elsõ gene-
rációs chondrocytatranszplantációk negatív gyakorlati ta-
pasztalatai nyomán módosított, ún. második, sõt harmadik
generációs mátrixasszociált beültetésekkel egyre több ta-
pasztalat áll rendelkezésre. Az alapkutatások és elméleti
megfontolások alapján úgy tûnik, hogy az izolált és te-
nyésztett sejtek felhasználásán túl hormonális tényezõk,
szöveti mediátorok és biológiailag aktív anyagok is szük-
ségesek lesznek a hyalinporc mind pontosabb reprodukci-
ójához.
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ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés: A csípõ- és térdprotézis beültetés sikere nagyban függ az alkalma-
zott feltárástól, a beültetetett implantátum típusától, az indikáció és beültetési technika helyes
megválasztásától, a komponensek pozicionálásától. Nem megfelelõ pontosság panaszokhoz,
funkció elmaradáshoz, illetve korai lazuláshoz vezethet.
A tanulmány célja: a különbözõ feltárási technikák összehasonlítása, az elõnyök értékelése a
navigáció hatásának megítélése a protézis pozícionálásának pontosságát illetõen.
Módszer: Az Uzsoki Kórház Ortopédiai Osztályán 350 csípõ és 630 térdprotézismûtét után-
vizsgálatát végezték el a feltárások funkció hatását értékelve a Harris Hip Score és a Knee
Society Score pontrendszerét használva. A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikáján az elsõ
70 számítógépes navigációval végzett teljes felszínpótló térdprotézis eredményeirõl számol-
nak be a szerzõk 70 hagyományos térdprotézis beültetés eredményeit használva kontrollcso-
portként. Preoperatív terheléses teljes alsóvégtagi a-p röntgenfelvételen kimérték a végtag
anatómiai tengelyét. Posztoperatív terheléses teljes alsóvégtagi a-p felvételen illetve oldalirá-
nyú felvételeken kimérték a femoralis és tibialis komponensek a-p és oldalirányú helyzetét és a
kapott anatómiai tengelyt.
Eredmény: Mind csípõ, mind térdprotézis beültetés során az elsõ 6 hét – 3 hónapos utánvizsgá-
lat során észleltek jobb funkciót. Navigált térdprotetika során a két csoportot összehasonlítva a
komponensek pozícionálásának pontossága a navigált mûtétes csoport esetén szignifikánsan
nagyobb volt.
Következtetés: Szerzõk megállapítják, hogy a csípõ és térd minimálinvazív beültetései során az
elsõ 3 hónapban érhetõ el jobb funkció és gyorsabb rehabilitáció. Számítógépes navigációval
végzett mûtétek során a komponensek pozicionálása szignifikánsan pontosabb volt a hagyo-
mányos eljáráshoz képest. A navigáció nyújtotta pontosabb pozícionálástól a protézis hosz-
szabb túlélése várható, melyet hosszú távú utánvizsgálatoknak kell majd igazolnia.

KULCSSZAVAK minimálinvazív technika, csípõprotézis, teljes felszínpótló térdprotézis, tengelyál-
lás, lágyrész-egyensúly, komputerasszisztált navigáció

SUMMARY Introduction: The outcome of total hip and knee arthroplasty depends on the
approach, type of implant, indication and applied implantation technique also precise
positioning of the components. Inaccuracy may result in complaints, dysfunction, or early
loosening of the prosthesis.
The aim of the study was to compare different approaches, evaluation of benefits, the
accuracy of implantation by navigated and conventional surgery.
The results of 350 total hip and 630 total knee arthroplasties using Harris Hip Score and Knee
Society Knee Score were followed up in Uzsoki Hospital focusing on benefits of approaches.
The first 70 navigated arthroplasty made, at the Orthopaedic Department of the Semmelweis
University was evaulated by the authors. Long standing a-p and side view X-ray pictures were
taken to evaluate the position of the femoral and tibial components. The results obtained can
demonstrate, that total hip and knee minimally invasive techniques benefit in the first 6 weeks,
3 months regarding function. Navigation can impove the accuracy of positioning of the
components.
Conclusion: The effect of minimally invasive techniques act on function and rehabilitation
mainly in the first three months. Tthe correct positioning can cause longer survivorship of the
prosthesis which must be proven by long term analyses.

KEY WORDS minimally invasive techniques, total hip arthroplasty, total knee arthroplasty,
alignment, soft tissue balance, computer assisted navigation



Bevezetés
Az elmúlt évtizedekben az endoprotetika, ezen belül is

a csípõ- és térdprotézisek fejlõdése meghatározó jelentõ-
ségû mind az implantátumok, mind a mûtéti technikák vo-
natkozásában.

A minimálinvazív technikák megjelenését megelõzte
az ízületi biomechanika, funkciók pontos megismerése, a
revíziós mûtétek növekvõ számú eseteinek tanulmányozá-
sa, következtetések levonása, mely alapján a változatlan
cél az ízület motilitásának és a beteg fájdalmának csök-
kentése nem változott.

Az Uzsoki utcai kórház Ortopéd Osztályán 2001-tõl
napjainkig mintegy 7000 csípõ és 5000 térdprotézis beül-
tetése történt.

2003-ban szakmai vitát váltott ki a minimálinvazív,
ezen belül is a kétmetszéses csípõprotézis mûtétek beveze-
tése, majd 2004-ben a teljes quadriceps megtartó mûtétek
bevezetése.

Az Uzsoki utcai kórházban több mint 700 kétmetszé-
ses, és mintegy 2700 egymetszéses minimálinvazív beül-
tetés történt.

Az azóta eltelt idõ számos egyéb technikát hozott a
szakmának, melyek következtében elsõsorban indikációs
szempontból ezen technikák többnyire elnyerték helyüket
a mûtéti palettán. Minden minimálinvazív eljárás célja,
hogy a korábban ismert és alkalmazott feltárások módosí-
tásával a feltárás során fiziológiás izomrésekben haladva a
funkcióban részt vevõ lényeges struktúrák károsítása nél-
kül ültessünk be protézist.

A csípõ minimálinvazív technikák vonatkozásában a
kétmetszéses csípõprotézis beültetésekrõl megállapítható,
hogy jelentõsen nehezebb, több szövõdmény lehetõséget
hordoz, széles körben nem elterjedt technikáról van szó,
feltétlen elõnye, hogy megfelelõ technikával végezve
szinte szöveti károsítás nélkül ültethetõ be protézis. A li-
gamentum iliofemorale megtartása kedvez a propriocep-
ciónak és a mûtét utáni végtaghossz-különbség is köny-
nyebben megelõzhetõ. Ugyanakkor az egymetszéses tech-
nikák, melyek valójában a korábban is használt elülsõ
Smith–Petersen-, anterolateralis Watson–Jones- (1), late-
ralis Bauer- és posterolateralis Kocher- (2) feltárások
csökkentett változatai szintén lényegesen gyorsabb reha-
bilitációval gyógyulnak. Az implantátumok fejlõdése a ce-
mentnélküli anatómiai protézis szárak megjelenése lehe-
tõvé tette a mûtét utáni azonnali terhelést, mely szintén ré-
sze a gyorsabb rehabilitációnak.

Térdprotézisek vonatkozásában hasonló változásnak
lehetünk tanúi. A teljes quadriceps megtartó (QS) mûtétek
hasonlóan a kétmetszéses csípõtechnikához megfelelõ in-
dikációval végezve gyorsabb felépülést eredményeznek
(3). Ennek indikációs köre szûk, a vastus medialis ob-
liquus tapadás típusa határozza meg (4). Speciális, ún. ol-
dalvágó technika szükséges, mely nehezebb, több hibale-
hetõséget hordoz, széles körben nehezen elterjeszthetõ.
Az Uzsoki kórházban 190 QS mûtét történt.

Az ún. midvastus és mini midvastus technikák (MMI),
részleges quadriceps megtartó eljárások, megfelelõ indi-
kációval végezve hasonló, kíváló funkciót eredményez-

nek, széles körben alkalmazhatók (5-7). Ezen technikával
mintegy 2400 beültetést végeztek.

A csípõmûtétek utánkövetése a Harris Hip Score, a
térdmûtétek esetében a Knee Society Score segítségével
történt.

A térdprotézis várható túlélési idejét alapvetõen meg-
határozza az implantátum kiképzése, a komponensek po-
zicionálása és a lágyrész-egyensúly. Napjainkra anatómiai
kiképzésû implantátumokat fejlesztettek ki, a komponen-
sek pontosabb pozicionálása céljából pedig intra- és extra-
meduláris célzók állnak a sebész rendelkezésére. Ettõl
függetlenül sok múlik az operatõr tapasztalatán, illetve az
operálandó térd mûtét elõtti anatómiai viszonyaitól (8, 9).
A megfelelõ lágyrész-egyensúly kialakítása szintén nagy
precizitást igényel és objektív módon nehezen értékelhetõ.
Ezen kívül a komponensek nem megfelelõ pontossággal
történõ behelyezése szintén kihatással van a lágyrész-
egyensúlyra. A számítógépes navigációs rendszerek célja,
hogy segítséget nyújtson mind a komponensek megfelelõ
elhelyezésében, mind a lágyrészbalance intraoperatív
elemzésében.

A CT-vezérelt navigációs rendszer mûködéséhez pre-
operatív CT-felvétel készül. Az így kapott háromdimenzi-
ós képhez a mûtét során identikus anatómiai pontok meg-
határozásával, regisztrálásával a CT-felvétel alapján ké-
szült 3D kép és a beteg végtagja összhangba hozható. Eb-
bõl adódóan az operatõr, a kapott háromdimenziós kép se-
gítségével állíthatja be a resectiós síkokat (10).

A kinematikai navigációhoz nem szükséges pre-
operatív CT-felvétel. A mûtét alatt a femurba és a tibiába
helyezett, infravörös jelet kibocsájtó referencia jeladók-
hoz viszonyítva kell regisztrálni meghatározott anatómiai
pontokat. Ezek alapján kapott grafikus képek segítségével
állíthatja be az operatõr a resectiós síkokat (11). Mindkét
rendszer csak információt közöl a sebésszel, aki maga
dönthet és cselekszik a mûtét során.

Az Ortopéd Klinikán kinematikai navigációs rendszert
alkalmazva vizsgáltuk annak alkalmazhatóságát, esetleges
elõnyeit, hátrányait, pontosságát és a lágyrész-egyensúly
beállításában nyújtott segítségét térdprotézis-beültetés so-
rán összehasonlítva azt a hagyományos mûtéti techniká-
val.

Célkitûzés
A minimálinvazív technikák fejlõdése az elmúlt évti-

zedben számos változást eredményezett az arthroplasticák
körében, melynek eredményeképpen mind csípõ, mind
térdprotetikában kialakult, és továbbfejlõdött az a cél,
mely szerint a protézisbeültetéseknél a lehetõ leghama-
rabb tökéletes és teljes rehabilitációra kell törekedni. Ez
nemcsak a feltárás csökkentését jelenti, de a biomecha-
nikai tényezõk tökéletesebb figyelembe vételét is.

Újabb artikulációs felszínek, ultrakemény „cross-lin-
ked” polietilén, kerámia-kerámia és fém a fémen felszínek
kerültek bevezetésre, néhány esetben a hátrányok verifiká-
lása mellett újraértékelésre. Az életkori sajátságok, aktivi-
tás, a betegek mûtéti elvárásának megváltozása, fejlõdése
szintén fontos szempont.
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A kétmetszéses mûtéti technikát a chicagói Rush
Medical Centerben R. Berger vezetésével fejlesztették ki
(12), valójában több évtizedes mûtéti technika (3 metszés-
bõl beültetés) (Keggi-Wetmore) egyszerûsített módjáról
van szó (13). A kétmetszéses technika elülsõ – korábban is
alkalmazott Smith Petersen feltárás, melybõl a vápakom-
ponens ültethetõ be. A másik metszésbõl a tomportáj felõl
a szárkomponens beültetése történik. Elõnye, hogy a liga-
mentum iliofemorale nem kerül leválasztásra, illetve fizio-
lógiás izomréseken halad a feltárás, a funkcióban résztve-
võ strukturák károsodása nélkül (14). A ligamentum ilio-
femorale megtartása propriocepció és végtaghossz szem-
pontjából jelentõs. A módszer hátránya, hogy képerõsítõ
használata szükséges, és a mûtét traumatológiai jártassá-
got igényel, elsõsorban a tomportáji feltárás miatt.

Az egymetszéses technikáknál minden esetben a ko-
rábbi feltárások csökkentett módjáról van szó. A feltárá-
sok során speciális beültetõ mûszerek segítségével törté-
nik a komponensek pozicionálása, és az izom és szalag
struktúrák a korábbiakhoz képest csökkentett mértékben
károsodnak (15, 16).

A komponensek pozicionálása ugyanazon elveket kö-
veti mint korábbi feltárások esetében.

A csípõprotézis stabilitása elsõrendû, meghatározza a
késõbbi elérhetõ funkciót.

A mûtéknél figyelembe kell venni a mûtéti diagnózist,
és az esetleges korábbi mûtéteket.

Térdízület vonatkozásában hasonló a helyzet, térd-
protetika minimálinvazív beavatkozásai mellett jelentõs a
fejlõdés az implantátumok vonatkozásában is.

A minimálinvazivitás döntõen a m. quadriceps külön-
bözõ fokú megtartását jelenti, a teljes megtartástól a kü-
lönbözõ magasságú részleges megtartásig (17). Ezt elsõ-
sorban a vastus medialis obliquus tapadás anatómiája
szabja meg. Jelentõs szempont a tengelyeltérés, elsõsor-
ban a varus deformitás.

Implantátumok vonatkozásában az elmúlt évtized je-
lentõs változást hozott.

Deformitás, instabilitás és csontdefektus függvényé-
ben használunk keresztszalag-megtartó (CR), keresztsza-
lag-feláldozó (LPS) és magasabb stabilitással rendelkezõ
„constrained” rendszereket. Minden esetben a meglévõ
szalagstruktúrák értelmes figyelembe vételével kell meg-
választani a megfelelõ stabilitású implantátumot, implan-
tátum vonatkozásában is „minimálinvazivitásra” töreked-
ve.

Óriási a fejlõdés a revíziós mûtétek vonatkozásában is,
azonban ez meghaladja jelen tanulmány kereteit.

Mindenképpen fontos a revíziós implantátumok és
mûtéti technikák rendelkezésre állása nehéz primer, pl.
poszttraumás esetekben (18).

A tanulmány célja a különbözõ technikák összehason-
lítása.

Módszer
A minimal invazív csípõ és térdprotézisek utánköve-

tését az Uzsoki utcai kórázban 2004 és 2007 között végez-
ték. Ebben az idõszakban 350 csípõ és 630 térdprotézis

mûtét utánvizsgálatát végezték el. Csípõprotézis indikáció
szempontból primer coxarthrosis 185 esetben, avascularis
necrosis 82, mérsékelt dysplasia 77, poszttraumás arthro-
sis 6 esetben szerepelt.

A mûtétek kétmetszéses, illetve egymetszéses csök-
kentett Watson Jones feltárásból történtek.

Kétmetszéses technika során képerõsítõ kontrollja
alatt a combnyak tengelye felett rövid bõrmetszésbõl, a m.
sartorius és a m. tensor fasciae latae, majd a m. gluteus
medius és a m. rectus femoris izomrésben haladva az ízü-
leti tokot fordított T alakban megnyitva történt a fejresec-
tio, a nyakból kettõs nyakosteotomia segítségével szeletet
eltávolítva (1. ábra). Ezt követõen a vápamarás és a ce-
mentnélküli vápa pozicionálása, beültetése a korábbi tech-
nikák szerint történt. Az alkalmazott implantátum press fit
technikával rögzülõ cementnélküli Trilogy vápa volt
(Zimmer Inc.Warsaw Ind.).

A szár kialakítása a nagytomportól proximalisan ejtett
metszésbõl képerõsítõ kontrollja alatt végezve, a tompor-
táji behatolást követõen elõfúrás maximális méretre, majd
szárreszelés után került beültetésre a cementnélküli anató-
miai press-fit technikával rögzülõ szár. A femur behatolási
pont helyes megválasztása döntõ jelentõségû. A ligamen-
tum iliofemorale minden esetben intakt maradt. A szár ro-
táció beállítása külsõ tájékozódási pontok szerint – patella,
epicondylusok – történt.

A kétmetszéses minimálinvazív csípõprotézis mûté-
teknél anatómiai Versys (Zimmer Inc. Warsaw Ind.) szárat
alkalmaztunk. Minden esetben preoperatív tervezést vé-
geztünk, mely a méretezés mellett kiterjedt az anatómiai
eltérések, dysplasia elemek vizsgálatára. A betegeket ha-
nyattfekvésben képerõsítõ kontrollja alatt operáltuk.
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1. ábra

Kétmetszéses minimálinvazív csípõprotézis met-
szései



Az egymetszéses minimálinvazív mûtétek a korábban
alkalmazott anterolateralis feltárás módosított változata
szerint történtek (2., 3. ábra).

A metszés hossza nem haladta meg a 10 cm-t. Mini-
málinvazív eljárásoknál nem feltétlen szempont a bõrmet-
szés hossza, azonban a speciális mûszerkészletnek kö-
szönhetõen lehetõség van a metszéshossz csökkentésére,
ami a fájdalom csökkenését eredményezheti.

Az egymetszéses mûtéteknél az indikációs kör tágabb,
anatómiától függõen cementnélküli anatómiai vagy Mül-
ler- és cementezett szárak egyaránt beültethetõk (19).

A térdprotézis mûtétek indikációját meghatározza a
tengelyeltérés, elsõsorban varus, az instabilitás, a korábbi
mûtéteket követõ deformitás, a vastus medialis obliquus
tapadása (4. ábra).

Ez utóbbi szerint:
I. típus: tapadás a patella pólusa felett,
II. típus: tapadás a patella pólus magasságában,
III. típus: tapadás a patella pólus alatt.

Az I. típus alkalmas lehet – amennyiben egyéb kontra-
indikáció nem áll fenn – quadriceps megtartó minimál-
invazív technikára. A II. és III. típus minden esetben MMI
technikát igényel.

15 esetben I. típusban végeztünk MMI technikával
mûtétet.

A QS mûtétek esetében oldalról rezekáló mûszerkész-
letet, míg MMI esetekben a standard mûtéteknél használa-
tos frontálisan rezekáló mûszerkészletet alkalmaztunk.

A beültetett implantátum Nexgen CR és LPS (Zimmer
Inc. Warsaw Ind.) protézis volt (5. ábra).
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2. ábra

Egymetszéses technika – vápabeültetés

3. ábra

Egymetszéses technika – szárbeültetés

4. ábra

Térdízületi minimálinvazív és teljes feltárások

5. ábra

Térdprotézis beültetés a m. vastus medialis
obliquus megtartásával



Mind csípõ, mind térd minimálinvazív technikák al-
kalmazása során fontos az alapelvek teljes figyelembevé-
tele méretezés, tengely- és rotációbeállítás szempontjából.

Primer térdprotézis mûtétek esetén a „femur first” elv
követendõ, mely szerint elõször a femur resectióját, majd
az extensiós rés beállítását követõen a tibia resectióját vé-
gezzük. Ezt követõen a flexiós rés, illetve stabilitás beállí-
tását végezzük (3, 20).

Térdfájdalom szempontjából döntõ az elülsõ térd fáj-
dalom kezelése és gyógyítása, mely miatt a femur és tibia-
condylusok és a patellofemoralis ízület beállítása döntõ.
Rotáció beállítás a transepicondylaris tengely figyelembe-
vételével lehetséges (6. ábra). QS technikánál a kevésbé
pontos trochlearis ún. Whiteside-vonal a referencia (21,
22).

Tibiakomponens beállítás az ún. Akagi-vonal szerint
történik, mely a tuberositas tibiae medialis harmada és a
hátsó keresztszalag tapadása közti egyenes.

Patellapótlás minden esetben történt. A feltárás után a
patellaresectio és a próbaimplantátum beültetésével,
Hoffa-zsírtest parciális resectio után a ligamentum patel-
lofemoralis resectiójával, illetve amennyiben szükséges
volt a Tarabichi szerinti suprapatellaris release segítségé-
vel értünk el jobb preoperatív funkciót és vizualizációt ami
a minimálinvazív mûtéteknél fontos (7. ábra). Varus tér-
dek esetén, amennyiben a tibiadeformitás lehetõvé tette,
medialis tibia condylusszél plasztika segítségével elsõdle-
ges varuskorrekciót és jobb feltárást végeztünk (8. ábra).

A mediolateralis egyensúly beállítását a próbaimplan-
tátumok behelyezése után végeztük a dorsomedialis cson-
tos és a részleges mély collateralis release segítségével.

Valgus térd esetén a tractus iliotibialis leválasztása
után Ranawat szerinti „pie-crust” lateralis oldalszalag
release történt. Flexiós-valgus kontraktúra eseteiben
popliteus ín release-t végeztünk.

Minimálinvazív technikák alkalmazása során hasonló-
an a standard technikákhoz a femurcondylusok posterior
osteophytáinak resectiója elkerülhetetlen. Minden esetben
szükséges a femurcondylusok és ritkán a tibiacondylusok
hátsó capsularis felszabadítása.

Kezdetben standard, majd késõbb ún. „high-flex típu-
sú implantátumokat alkalmaztunk, mely a megfelelõ hátsó
release mellett biztosít jobb flexiós funkciót.

Utánvizsgálatot a Harris Hip Score és a Knee Society
Score szerint végeztünk.

Fájdalom utánvizsgálatban vizuális analóg skála mód-
szerét alkalmaztuk.

Mind a csípõ, mind a térd utókezelésben a korai aktív
mobilizációt alakalmaztuk (23, 24).

Fájdalomcsillapítás protokollt nem alkalmaztunk,
minden esetben egyéni medikáció történt.

Térdprotézisek utókezelésében a CPM-t kivételes ese-
tekben alkalmaztuk, amennyiben ezt a preoperatív státus
szükségessé tette.

Navigáció tekintetében a Semmelweis Egyetem Orto-
pédiai Klinikáján 2003 óta végzünk térdízületi arthro-
plasticát számítógépes navigáció segítségével. A módszer
eredményességének felmérése céljából elsõ mûtéteink
eredményeit vizsgáltuk meg. Ennek során 70 beteg 70 tér-
dén végeztünk teljes felszínpótló arthroplasticát számító-
gépes navigáció segítségével. Közöttük 32 jobb oldali és
38 bal oldali mûtét volt, 48 nõ és 22 férfi, akik átlagéletko-
ra 69,4 (49-83) év volt. Ugyanebben a periódusban 64 be-
teg 70 térdén elvégzett, hagyományos módon végrehajtott
arthroplasticáját vettük kontrollcsoportnak. Közöttük 39
jobb oldali és 31 bal oldali mûtét történt, 52 nõt és 18 férfit
operáltunk, átlagéletkoruk 68,1 (50-85) év volt.
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6. ábra

Femoralis rotáció beállítás, méretezés a
transepicondylaris tengely segítségével

7. ábra

Ligamentum patellae és ligamentum patello-
femoralis release minimálinvazív térdprotézis
beültetés során



A betegek kiválasztása mind a navigáció, mind a kont-
rollcsoport számára random módon történt. A mûtét elõtt
az összes betegnél terheléses, teljes alsóvégtagi a-p rönt-
genfelvételt készítettünk. Ezeken kimértük a végtag pre-
operatív anatómiai tengelyét. A mûtétek után is terheléses,
teljes alsóvégtagi a-p felvétel, illetve oldalirányú femur és
lábszárfelvételek készültek. Ezek segítségével meghatá-
roztuk a femoralis és tibia komponens a-p és oldalirányú
helyzetét, illetve a végtag posztoperatív anatómiai tenge-
lyét. A röntgenfelvételeket standardizált beállítás mellett
végeztük, az összes felvételt egy orvos értékelte ki. A rönt-
genfelvételek kiértékelésekor meghatároztuk az egyes
komponensek elhelyezkedésének optimális tartományát,
mely során korábbi irodalmi adatokra hagyatkoztunk. En-
nek során a femoralis komponens a-p pozicionálását
82�-86°, flexiós-extensiós helyzetét 0°–4°, a tibialis kom-
ponens a-p elhelyezését 87°–92°, dõlését 0°–5° a poszt-
operatív tengelyt pedig 5°–10° közötti tartományban te-
kintettük optimálisnak (8).

A kapott eredmények kiértékelésekor megnéztük,
hogy a navigált és hagyományos beültetés csoportjában az
esetek hány százaléka esett az optimális tartományba, il-
letve statisztikai elemzése során meghatároztuk a standard
deviációt, és az optimális tartománytól való átlagos elté-
rést is mindkét csoportban.

Feljegyzésre kerültek a mûtét szövõdményei is mind-
két csoportban.

Minden esetben Styker Scorpio protézist használtunk.
A navigációs mûtétek a Leibinger által kifejlesztett,
„Stryker Navigation” rendszerrel történtek (9. ábra). Ez
egy kinematikai, preoperatív CT-felvételt nem igénylõ
eszköz. Navigációs mûtéteink kezdetén a csípõlapátba, a
femurba és a tibiába rögzítettünk saját erõforrással rendel-
kezõ, vezeték nélküli jeladókat, melyek egy infravörös ka-

merával kommunikáltak. A Windows alapú, 1.01 software
fejlesztése során létrehozott 2.0 változat a késõbbiekben
lehetõvé tette a csípõlapátba erõsített jeladó elhagyását. A
jeladók által meghatározott referencia térben a szintén jel-
adóval ellátott mutatóval történt a navigációhoz szükséges
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8. ábra

Varus tengely-
eltérés korrek-
ciója a defor-
mált medalis
tibiacondylus
resectiójával

9. ábra

Stryker kinematikai navigációs készülék



anatómiai pontok kijelölése. Az ezen elhelyezett gombok
segítségével a program tetszõleges módon léptethetõ, a
mûtét során az operatõrnek külsõ segítségre nincs szüksé-
ge. Az anatómiai pontok regisztrálásakor a csípõízület
mozgatásával meghatározzuk annak forgásközpontját. A
térd középpontja a femur és a tibia magasságában, illetve a
bokaízület középpontja a medialis és lateralis malleolus és
az ízület a-p vetületének megmutatásával szintén regiszt-
rálásra kerül. Fentiek segítségével meghatározható a vég-
tag mechanikai tengelye. A femur medialis és lateralis
epicondylusok, a Whiteside vonal meghatározása, illetve a
tibia a-p tengelyének kijelölése a komponensek rotációs
helyzetének meghatározásához szükségesek. A femur és
tibia ízületi felszínének letapogatása a distalis femoralis il-
letve a proximalis tibia resectiós magasságának ellenõrzé-
sében nyújtanak segítséget. A teljes regisztráció után a
rendszer monitorán kontrollálható a preoperatív tengelyál-
lás illetve az ízület kinematikája. A resectiók során beállít-
ható a vágósablonok helyzete, ellenõrizhetõek a kapott re-
szekciós síkok. A rendszer segítséget nyújt a megfelelõ
lágyrészbalance létrehozásában is.

Eredmények
2004-2007 terjedõ idõszakban 350 csípõprotetizált be-

teg utánvizsgálatát végeztük.
A betegek életkora 28-74 év (61,4) év volt. A fájdalom

változását mûtét elõtt és után az 1. táblázat mutatja két-
metszéses és egymetszéses minimálinvazív technikák ese-
teiben.

Az utánkövetéshez használt HHS pontrendszer ered-
ményeit a 2. táblázat mutatja.

A kétmeszéses csoportban posztoperatív luxatio nem
volt, az egymetszéses csoportban 1 esetben fordult elõ.

Posztoperatív suppuratio 3 esetben fordult elõ, 1 eset-
ben kétmetszéses betegnél.

1 cm-nél nagyobb végtaghossz különbség a kétmet-
széses csoportban nem fordult elõ (10. ábra).

Femurinfractio összesen 5 esetben fordult elõ, elsõsor-
ban a mûtétek elsõ felében, mind két metszéses, mind egy-
metszéses esetekben. Mûtéti megoldásként cerclage felhe-
lyezése, egy esetben revíziós cementnélküli ZMR szár be-
ültetése szerepelt (11. ábra).

Szármigratio 2 esetben fordult elõ, megoldásként 1
esetben cementezett 1 esetben cementnélküli revíziót vé-
geztünk ZMR szárral.

1 esetben nem körültekintõ indikáció miatt antero-
lateralis konverziós feltárás történt.

2010; 3:185-272. O R V O S K É P Z É S

Új lehetõségek a csípõ- és térdízületi endoprotetika fejlõdésében

203

1. táblázat

Fájdalom, VAS, 1-10 : N: 682 TEP

PREOPERATÍV 8,7

POSZTOPERATÍV 1. NAP 3. NAP

MIS 2inc 2,1 0,4

MIS 2,9 1,2

Standard 5,3 2,2

2. táblázat

Harris Hip Score szerinti utánvizsgálat

PREOPERATÍV 53

POSZTOPERATÍV 10 NAP 3 HÓNAP 6 HÓNAP

2 inc n:350 86 94 96

MIS n:264 74 87 92

Standard n: 68 69 86 91

10. ábra

Kétmetszéses technikával beültetett cementnélkü-
li anatómai press-fit TEP



Kétmetszéses technikával végzett csoportban 2 eset-
ben heterotop ossificatiót észleltünk.

2 esetben protrusiós indikációval vápafenék-plasztika
történt.

A posztoperatív 1. nap funkció a minimálinvazív cso-
portban 76°, a standard mûtétes csoportban 40° volt.

Térd minimálinvazív mûtétek eredményei hasonló
elõnyöket mutatnak.

680 utánvizsgált beteg közül 491 esetben történt MMI
technikával, 127 esetben QS mûtét. 15 betegnél I típusú
VMO mellett MMI technikával történt beültetés. 47 beteg-
nél nehéz primer anatómia miatt standard feltárásból tör-
tént a mûtét. A betegek életkora 41-76 (69) év volt. LPS
implantatum 119 esetben került beültetésre. Az eredmé-
nyeket a 3. táblázat mutatja . „Femur 1st” technika mellett

az Insall által meghatározott alapelveknek megfelelõen a
funkció az elsõ post op. napon 50-90° között volt.

A szövõdményeket a 4. táblázat foglalja össze.
A navigált esetek preoperatív anatómia tengelye átla-

gosan 5,2±8,6° (10° varus – 12° valgus) volt. A hagyomá-
nyos, navigáció nélküli esetek preoperatív anatómia ten-
gelye átlagosan 2,8±7,99 foknak (17° varus – 28° valgus)
adódott.

A femoralis komponens a-p pozícionálását nézve, ez a
navigált csoportban 83,9°±1,1° (82°-87°) volt, az optimá-
lis tartománytól való átlagos eltérés 0,001° volt, az esetek
96,6%-át optimális helyzetben találtuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 84,7°±2,4° (80°–93°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,5 fok-
nak adódott, az esetek 75,7%-a volt az optimális tartomá-
nyon belül (12. ábra).

A femoralis komponens flexiós-extenziós pozícioná-
lását nézve, ez a navigált csoportban 0,8°±1,4° (–1°–8°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,1°
volt, az esetek 95,4%-át optimális helyzetben találtuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 2,4°±3,1° (0°–15°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,6 fok-
nak adódott, az esetek 81,8%-a volt az optimális tartomá-
nyon belül.

A tibialis komponens a-p pozicionálását nézve, ez a
navigált csoportban 89,3°±1,2° (86°–93°) volt, az optimá-

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010.

Udvarhelyi Iván és munkatársai

204

3. táblázat

Minimálinvazív térdprotézisek utánvizsgálata
KSKS pontrendszer szerint

PREOPERATÍV 89

POSZTOPERATÍV 10 NAP 1 HÓNAP 3
HÓNAP

6
HÓNAP

QS 180 187 192 194

MMI 171 183 191 192

Midvastus 147 163 179 181

Standard 121 134 147 167

4. táblázat

Minimál invazív térdprotézis szövõdmények

QS MMI

neurovascularis peroneus 1

szalagsérülés 2

tengelyeltérés 4 2

femur „notching” 5 4

rezekált felszín sérülés patella 4

femur 2

tibia 2 1

conversio 1

sebgyógyulási zavar, haematoma 3 3

infekció 2 2

11. ábra

Dysplasiás femur infractiója és megoldása helyte-
len implantátumválasztás miatt



lis tartománytól való átlagos eltérés 0,001° volt, az esetek
96,9%-át optimális helyzetben találtuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 89°±2,8° (81°–96°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,6 fok-
nak adódott, az esetek 68,1%-a volt az optimális tartomá-
nyon belül (13. ábra).

A tibialis komponens flexiós-extenziós pozicionálását
nézve, ez a navigált csoportban 3,2°±1,5° (0°-6°) volt, az
optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,001° volt, az
esetek 95,4 %-át optimális helyzetben találtuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 4,7°±2,8° (–2°–12°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 0,6 fok-
nak adódott, az esetek 63,6%-a volt az optimális tartomá-
nyon belül.

A posztoperatív tengelyt nézve, ez a navigált csoport-
ban 6,8°±1,3° (3°–10°) volt, az optimális tartománytól va-
ló átlagos eltérés 0,1° volt, az esetek 95,4%-át optimális
helyzetben találtuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 6,4°±3,4° (–3°–18°)
volt, az optimális tartománytól való átlagos eltérés 1 fok-
nak adódott, az esetek 60,6%-a volt az optimális tartomá-
nyon belül (14. ábra).

A protézis komponenseinek helyzetét kimérve a ka-
pott szögértékek átlaga az optimális tartományon belülre
esett a navigált és a kontrollcsoport esetében egyaránt.
Ugyanezt tapasztaltuk a posztoperatív tengely tekinteté-
ben is. Különbséget az átlagtól és az optimális tartomány-
tól való eltérés mértékében találtunk, melynek mértéke
szignifikáns volt (p<0,01).

A navigált eseteknél egy alkalommal észleltünk szep-
tikus szövõdményt, mely miatt kétlépéses revíziót végez-
tünk. Egy esetben fordult elõ elhúzódó sebgyógyulás, il-
letve egy mélyvénás thrombosist észleltünk.

A hagyományos mûtétek során egy szövõdményt re-
gisztráltuk elhúzódó sebgyógyulás formájában.
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12. ábra

Femoralis komponens a-p pozícionálása navigált (a) és kontrollcsoportban (b)
Optimális tartomány: 82�-86�

Navigált esetekben mért érték 83,9�±1,1� (82�-87�), 96,6%-ban optimális tartományban.
Ettõl való átlagos eltérés 0,001�
A kontrollcsoportban mért érték 84,7�±2,4� (80�-93�) 75,7%-ban optimális tartományban.
Ettõl való átlagos eltérés 0,5�

13. ábra

Tibialis komponens a-p pozícionálása navigált (a) és kontrollcsoportban (b)
Optimális tartomány: 87�–92 �

Navigált esetekben mért érték 89,3�±1,2� (86�–93�), 96,9%-ban optimális tartományban.
Ettõl való átlagos eltérés 0,001�
A kontrollcsoportban mért érték 89�±2,8� (81�–96�) 68.1%-ban optimális tartományban.
Ettõl való átlagos eltérés 0,6�

a b

a b



Következtetés, megbeszélés
A minimálinvazív technikák bevezetése számos

elõnyt és fejlõdést hozott a csípõ és térd endoprotetikában.
Elsõsorban a korai rapid rehabilitáció, mely mind csípõ,
mind térd vonatkozásában jobb funkciót eredményez. Ez a
jobb funkció az utánvizsgálatok szerint elsõsorban az elsõ
6 hét –3 hónapban mutatkozik, fél éves korban az eredmé-
nyek konvergálnak, valamelyest kedvezõbb funkciót iga-
zolva a minimálinvazív csoportban.

Mind csípõ, mind térd vonatkozásában a beültetés
alapelvei sértetlenek maradnak inkább az anatómiai stúdi-
umok révén megbízhatóbb stabilitás, szalagegyensúly, ez-
által tökéletesebb funkció érhetõ el. Szövõdmények vonat-
kozásában a szövõdmények az esetek nagy részében nem
minimálinvazív szövõdmények, inkább általános endo-
protetikai technikai szövõdmények, nem megfelelõ im-
plantátumválasztás szövõdményei.

Kétmetszéses csípõprotézis beültetéseknél jelentõs az
anatómiai struktúrák pontos ismerete, traumatológiai jár-
tasság, a femur fenesztrációs helyének pontos megválasz-
tása. Ennek korrekciója a ligamentum iliofemorale sérülé-
sével jár ez a mûtét egyik fontos elemét rontja.

Egymetszéses technikáknál szükséges a szövetek kí-
mélése miatt a metszés pontos lokalizációja, emellett a
megfelelõ speciális mûszerkészletek alkalmazása.

Térd minimálinvazív technikák fõ eleme az extensor-
apparátus különbözõ szintû, anatómia, deformitás függõ
megtartása (25-27). Ugyanakkor maga a mûtéti technika is
némileg módosított – „mobilis ablak” technika, csökken-
tett kampózási technika, csökkentett intraoperatív moz-
gásterjedelem az extensor apparátus védelmében.

Ezen elvek figyelembevételével megfelelõ indikáció
és mûtéti technika alkalmazásával a rövidebb rehabilitáci-
ós idõ mellett tartós fájdalommentes funkció érhetõ el.

Az orvostudomány és a technika fejlõdésével egyre
jobb kiképzésû térdprotézis-rendszerek és könnyebb, pon-
tosabb implantációt elõsegítõ instrumentáriumok kerültek

kifejlesztésre. Az endoprotetika fejlõdését a térd biome-
chanikájának pontosabb megismerése segítette. A protézis
anyagának és alakjának fontosságán kívül bebizonyoso-
dott, hogy a komponensek pozicionálásának pontossága
elengedhetetlen a túlélés hosszának tekintetében (8,
28-30). Ez idõnként nem is egyszerû, például nagy varus
vagy valgus tengelyeltérés, a femur vagy a tibia angulá-
ciója, korábbi sérülés okozta csontdeformáció, a beteg
obesitasa esetén (31). A nem optimálisan beállított a-p
végtagtengely vagy a komponensek rotációs eltérése
egyenlõtlen teherelosztáshoz, a lágyrészbalance megbom-
lásához, a térd kóros kinematikájához, nagymérvû polieti-
lénkopáshoz, korai lazuláshoz vezet. Ezen kívül a pontos
pozicionálás mellett önmagában a lágyrészbalance nem
megfelelõ beállítása is a protézis élettartamát csökkentheti
(32).

Fentiekbõl adódó törekvés által jöttek létre a számító-
gépes térdprotézis navigációs rendszerek (9, 33), melyek
megjelenésük óta is sokat fejlõdtek. Elsõként a CT-navi-
gált rendszerek jelentek meg, melynek hátránya a pre-
operatív CT-felvétel készítésének szükségessége volt. Ezt
követõen megjelentek a CT-felvételt nem igénylõ kinema-
tikai navigációs rendszerek. A kezdetben a számítógéppel
vezetéken át kommunikáló, kezdetleges softwerrel bíró
készülékeket felváltották az infravörös fénnyel kommuni-
káló, pontos softwerrel rendelkezõ rendszerek. Ezek pon-
tosságát vizsgáló interobszerver tanulmányok is megtalál-
hatók az irodalomban (8-10).

A navigáció széles körben nem elterjedt módszer, de
már számos közlemény jelent meg a kezdeti tapasztalatok-
ról (34, 35). Intézetünk célkitûzése a Leibinger által kifej-
lesztett, Stryker Navigációs rendszer kipróbálása volt.
Munkánkat a 1.1-es softwer használatával kezdtük, mely
mellett a femur distalis és a tibia proximalis felére helye-
zett jeladók mellett a csípõlapátba is jeladót kellet helyez-
nünk a csípõízület központjának meghatározásához.
Emellett a navigáció során a hagyományos resectiós blok-
kokat használtuk. Ezek az izolálást, a feltárást és a mûtéti
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14. ábra

Posztoperatív anatómiai tengely navigált (a) és kontrollcsoportban (b)
Optimális tartomány: 5�-10�

Navigált esetekben mért érték 6,8�±1,3� (3�–10�), 95,4%-ban optimális tartományban. Ettõl való átlagos eltérés 0,1�
A kontrollcsoportban mért érték 6,4�±3,4� (–3�–18�) 60.6%-ban optimális tartományban.
Ettõl való átlagos eltérés 1°

a b



idõt is megnyújtották. A fejlesztések során létrehozott na-
vigációs resectiós sablonoknak köszönhetõen nincs szük-
ség a velõûr megnyitására, mely a posztoperatív vérzés
mértékét csökkenti. A softwer fejlesztésének köszönhetõ-
en pedig már nincs szükség a csípõlapátba helyezett jel-
adóra. Ez a mûtéti feltárást és mûtéti idõt csökkentette, il-
letve a betegek nincsenek kitéve a csípõtáji fájdalomnak.

Eredményeink megegyeznek az irodalomban tapasz-
taltakéval (8-10, 30, 36), a navigációs mûtétek során behe-
lyezett protézisek a-p és oldalirányú pozicionálása jelen-
tõs mértékben pontosabb volt a hagyományos mûtéteké-
nél. A navigált és kontrollcsoportot összehasonlítva a na-
vigációs mûtétek esetében a femoralis komponens a-p né-
zetben 96,6-ban, oldalirányú nézetben 95,4%-ban, a
tibialis komponens a-p nézetben 96,9%-ban, oldalirányú
nézetben 95,4%-ban, a postoperatív tengely 95,4%-ban
esett a szerzõk által megállapított és az irodalomban is el-
fogadott optimális tartományba. A hagyományos mûtétek
esetében ez a femoralis komponens a-p nézetben 75,7%-
ban, oldalirányú nézetben 81,8%-ban, a tibialis kompo-
nens a-p nézetben 68,1%-ban, oldalirányú nézetben
63,6%-ban, a posztoperatív tengely 60,6%-ban esett az op-
timális tartományba. Az eredmények grafikus ábrázolása
során kapott gauss-görbék a kontrollcsoportban széleseb-
bek voltak (2., 3., 4. ábra).

Mindkét mûtéti eljárás során a komponensek pozicio-
nálásakor a mért értékek átlaga az optimális tartományba
esett, azonban a különbség a szórásban mutatkozott meg
(5. táblázat). A kontrollcsoporthoz képest a navigáció
szignifikánsan csökkentette az átlagtól és az optimális tar-
tománytól való szórás mértékét, illetve szinte teljesen
megszünteti az optimális tartományon kívül esõ értékeket.
A kisszámú és kismértékû hiba a regisztráció pontatlansá-
gából, illetve a ragasztáskor a komponens alatti egyenetlen
cementrétegbõl, esetleg a jeladókat rögzítõ csavarok kis-
mértékû elmozdulásából fakadhat. Szintén pontatlanság-
hoz vezethet, ha a jeladók elemei merülni kezdenek és
rendszertelen, vagy gyenge jelet adnak a kamera felé.

A rotációs helyzet posztoperatív kontrollját – mivel az
csak CT-vizsgálat végzése által mérhetõ – etikai okokból
nem végeztünk. Azonban ezzel kapcsolatban is pozitív ta-
pasztalatokat lehet olvasni az irodalomban (28, 30).

Véleményünk szerint a navigáció nagy elõnye az lágy-
részbalance objektivizálásának, illetve az intraoperatív ki-

nematika tanulmányozásának lehetõsége. Ennek során 15
fokonként vizsgálható a medialis és lateralis nyithatóság
illetve a femur és tibia egymáshoz képesti rotációja.

Mûtéteink során nem találkoztunk a jeladók rögzítésé-
re használt csavarok behelyezésébõl fakadó szövõd-
ménnyel.

Az általunk alkalmazott kinetikai navigációs rendszer
elõnye, hogy nem szükséges preoperatív CT-felvétel. Ez a
beteg számára kényelmesebb, nem éri extra röntgenterhe-
lés. Másfelõl a CT-felvétel készítése tovább növeli az
egyébként is költséges rendszer melletti kiadásokat.

Arra a kérdésre, hogy valóban van-e pozitív hatása a
navigációnak a protézis túlélési idejére, csak a hosszú távú
utánvizsgálatok adhatnak választ (32, 37). Amennyiben
elfogadjuk azt a tényt, hogy a protézis kihordási idejét nö-
veli az optimális pozicionálás és lágyrészbalance, akkor
annak tudatában, hogy a számítógépes navigációval a fen-
tiek nagyobb valószínûséggel teljesülnek, reményeink ko-
ránt sem alaptalanok.

Összességében a számítógépes navigációval a sebész
egy olyan eszközt kap kézbe, mely nem helyette operál,
nem utasításokat, csupán információt ad számára és az
operatõrön múlik, hogy azt miként értékeli. Ebbõl követ-
kezik, hogy a gép nem helyettesíti a tudást és a tapasztala-
tot.

A térdprotézis navigációs rendszereket folyamatosan
fejlesztik. Ennek során vált lehetõvé a számítógépes navi-
gáció használata minimálinvazív arthroplastica során (36).
A módszer a csökkent látási viszonyok miatt valós segítsé-
get nyújthat a mûtét során. Intézetünkben navigáció segít-
ségével végzett minimálinvazív térdprotézis beültetés so-
rán szerzett tapasztalataink jók, a rendszer ezen mûtétek
során is hathatós segítséget nyújt a komponensek pontos
beültetésében. Ezen kívül a számítógépes navigáció térd-
protézis revíziós mûtétek során is alkalmazható (37).

Tapasztalataink szerint a navigációs rendszer nagy
tengelydeformitások, fejlõdési rendellenességek vagy
poszttraumás állapot okozta deformitás, minimálinvazív
arthroplastica, reoperációk során nyújthat segítséget, illet-
ve esetleg oktatási célra is alkalmazható.
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5. táblázat

Navigált és kontrollcsoport mért átlagos értékei és standard deviáció

PREOPERATÍV POSZTOPERATÍV

a-p axis femur a-p femur lat. tibia a-p tibia lat. a-p axis

Avg Sd Avg Sd Avg Sd Avg Sd Avg Sd Avg Sd

Navigált 5,2º 8,6º 83,9º 1,1º 0,8º 1,4º 89,3º 1,2º 3,2º 1,5º 6,8º 1,3º

Kontroll 2,9º 7,99º 84,7º 2,4º 2,4º 3,1º 89,0º 2,8º 4,7º 2,8º 6,4º 3,4º
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Bevezetés

A gerincsebészeti ellátást tekintve három területen ta-
pasztalható nagyarányú fejlõdés az utóbbi évtizedekben.
A neminvazív és invazív diagnosztikai eszköztár szélese-
désével mind pontosabb, a gerinc funkcionális kapacitásá-
nak felmérésére is lehetõséget adó módszerek állnak ren-
delkezésünkre a pontos diagnózis és a mûtéti terv felállítá-
sához. Nagyon jó példa erre a kvantitatív CT-vizsgálat
(qCT), amely a strukturális patológiák mellett a csigolyák
csontminõségét is vizsgálja, az eredmény pedig befolyá-
solhatja például a mûtétnél használt implantátum megvá-
lasztását. Nagyarányú fejlõdés ment végbe az intenzív-
aneszteziológiai háttér lehetõségeit tekintve, amely hozzá-
járult a preoperatív betegelõkészítés és a posztoperatív
gondozás optimalizálásához, illetve számos esetben a kór-
házi tartózkodás lerövidítését teszi lehetõvé. A leglátvá-

nyosabb újítások a gerincsebészeti implantátumok és mû-
téti módszerek területén mennek végbe napjainkban. A ha-
gyományos stabilizációs módszerek folyamatos evolúció-
ja mellett megjelentek és egyre több esetben kerülnek be-
ültetésre a különbözõ filozófiájú mozgásmegtartó im-
plantátumok (non-rigid fúzió, dinamikus stabilizálás,
porckorongprotézis stb.). Az utóbbi évek tapasztalatai és
tudományos vizsgálatai alapján a minimálinvazív, per-
cutan technikák indikációs területe egyre inkább a vertiká-
lis instabilitás kérdése köré csoportosul, míg új típusú
technikák kerültek kifejlesztésre és bevezetésre a koroso-
dó gerinc és a gerincdaganatok mûtéti kezelésének terüle-
tén is. Közleményünkben e két innovatívabb terület, a
minimálinvazív és az „agresszív” gerincsebészet legújabb
lehetõségeit mutatjuk be az Országos Gerincgyógyászati
Központ klinikai gyakorlatán keresztül.
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ÖSSZEFOGLALÁS Az utóbbi évtized innovatív technikai fejlõdése a gerincsebészet területén
számos új eljárás biztonságos alkalmazását tette lehetõvé. A preoperatív diagnosztikai és be-
teg-elõkészítési mûtéti eljárások, a mûtéti módszerek és implantátumok, illetve a posztope-
ratív rehabilitációs tevékenység kapcsán tapasztalható dinamikus változások hozzájárultak a
gerincsebészeti beavatkozások indikációs területének szélesedéséhez és a mûtéti eljárások
szofisztikáltságához. Két fõ irányban zajlik a folyamatos megújulás a gerincsebészet területén.
Egyfelõl a minimálinvazív technikák és a mozgásmegtartó implantátumok térhódítását látjuk.
Másrészt az invazivitás biztonságos növelhetõségével korábban sokszor kontraindikált terülte-
ken – a korosodó gerincet érintõ degeneratív elváltozások és a gerinctumorok kapcsán – vég-
zünk egyre nagyobb számban mûtéteket az utóbbi évek fejlesztéseinek és tapasztalatainak
birtokában az Országos Gerincgyógyászati Központban.

KULCSSZAVAK gerincsebészet, implantátum, minimálinvazív mûtét, aging spine, gerinctumor

SUMMARY Innovative technical development of the last decade in spine surgery has allowed
the safe application of new surgical procedures. Dynamic changes in the areas of the
preoperative diagnostic process and patient preparation, surgical techniques and implants, as
well as the postoperative rehabilitation have contributed to the widening of the surgical
indications and the development of the spine surgery procedures. The continuous
development in the spine surgery has two main directions. First, penetration of the minimally
invasive techniques and motion preservative implants can be seen. On the other hand with the
possibility for the safety increase of surgical invasivity, due to the developments and
experiences held by the National Center for Spinal Disorders, an increasing number of
surgeries in previously contraindicated areas – multisegmental degenerative pathologies of
the aging spine and spinal tumors e.g. – have been recently performed.

KEY WORDS spine surgery, implants, minimal invasive surgery, aging spine, spinal tumor



I. MINIMÁLINVAZÍV GERINCSEBÉSZET
A minimálinvazív technikák folyamatos fejlõdése és

térnyerése – a többi manuális orvosszakmához hasonlóan
– a gerincsebészetben is végbemegy. A mûtéti terápiával
elkerülhetetlenül együtt járó fizikális agresszió, szöveti sé-
rülések minimalizálása – és így a posztoperatív ápolás
csökkentése és a funkcionális kapacitás minél korábbi
helyreállítása – érdekében mind a gerincsebészeti eszköz-
tár, mind a mûtéti feltárások és technikák folyamatos evo-
lúciójának lehetünk aktív közremûködõi. A minimál-
invazív sebészi technikák alkalmazásánál azonban az
intraoperatív és posztoperatív szövõdményráta kérdése
mindig kulcsfontosságú, hiszen a kis feltárásból, korláto-
zott látó- és mozgástérbõl adódó nehézségek és az új típu-
sú technikák önmagukban is potenciálisan magasabb szö-
võdményrátával járhatnak. Ezért a gerincsebészeti mini-
málinvazív technikák esetében is megfelelõ követési idõ-
vel számoló, jól felépített klinikai vizsgálatok által szol-
gáltatott evidenciák birtokában kerülhet sor az adott mód-
szer széles körben alkalmazásra.

A gerincsebészeti alap beavatkozásnak számító de-
kompressziós és discectomiás mûtétek esetében is megfi-
gyelhetõ az az evolúció, amely a kezdeti, nagyobb feltá-
rással járó technika folyamatos finomításáról, „minimali-
zálásáról” szól, és a 70-es évektõl kezdve a percutan
discectomia technikáját is számos variációban alkalmaz-
ták a különbözõ gerincsebészeti mûhelyek. A legutóbbi
években megjelent összehasonlító tanulmányok azonban
– biztonságossági és hosszú távú kimenetel szempontjából
– alátámasztották az intézetünkben is standardként szolgá-
ló, szintén a minimálinvazív eljárások közé tartozó, mic-
rodiscsectomia létjogosultságát és a percutan technikák
ezen a területen való alkalmazása mellett számos ellenérv
szól. Napjaink egyik fejlesztési területe a minimálinvazív,
percutan fúziós/stabilizációs eljárások bevezetése, azon-
ban ezeknek a technikáknak alkalmazásával kapcsolatban
nem áll még rendelkezésre elegendõ irodalmi és tapaszta-
lati adat, hogy biztonsággal alkalmazhatóak legyenek a
hazai gerincsebészeti ellátásban (1).

Két olyan terület van, ahol az újonnan fejlesztett mini-
málinvazív gerincsebészeti technikák eredményeivel kap-
csolatban, hosszú távú, meggyõzõ evidenciák állnak ren-
delkezésünkre, így azok részét képezik a napi klinikai gya-
korlatunknak; a vertikális instabilitás percutan mûtéti ke-
zelésének technikái és a cervicalis minimálinvazív moz-
gásmegtartó mûtétek.

A vertikális instabilitás percutan mûtéti
kezelése

Abban az esetben, ha a tünetek (hát-, derékfájdalom,
terhelésképtelenség) alapja – a képalkotó vizsgálattal iga-
zolt – vertikális instabilitás és a neminvazív, illetve in-
vazív diagnosztikai eszköztár felhasználásával egyértel-
mûen azonosítható olyan patológia, amely a ventrális osz-
lop instabilitását és így a beteg panaszait okozza, az indi-
kációs kritériumokat szem elõtt tartva, a percutan ventrális
oszlop stabilizációs technikáknak létjogosultsága van. A

hazai gerincsebészeti gyakorlatban alapvetõen kétféle
percutan technikát alkalmazunk, a csigolyatestek, illetve a
porckorong percutan augmentációját.

Percutan csigolyatest-augmentáció

Galibert és munkatársai 1984-ben alkalmazták elõ-
ször a vertebroplasticának nevezett eljárását, ami a csigo-
lyatest cementtel való feltöltését jelenti percutan úton. A
technika osteoporosis vagy malignus folyamat miatt bekö-
vetkezõ kompressziós csigolyatörések minimálinvazív
mûtéti kezelési eljárásként széles körben elterjedt, és vi-
lágszerte több millió esetben alkalmazott, gyors és jó ered-
ménnyel (2, 3). Az összeroppant csigolyatestet, a pedun-
culusokon keresztül bevezetett trokárokon keresztül tölt-
jük ki csontcementtel, amely így stabilizálja a ventrális
oszlopot és direkt fájdalomcsillapító hatást is kifejt a csi-
golyatestet innerváló idegek kémiai és termikus léziójával.
A kyphoticus deformitást ebben az esetben a fektetéssel
tudjuk a cementezést megelõzõen korrigálni. A 90-es évek
végétõl napjainkig folynak a folyamatos fejlesztések ezen
a területen, új típusú implantátumok, csontcementek beve-
zetésével. Intézetünkben a hagyományos vertebroplastica
mellett a ballon-kyphoplasticát és az ún. sztent-kypho-
plasticát alkalmazzuk, az új generációs eljárások indikáci-
ós területét szigorúan betartva. Elõbbi esetben a csontce-
ment beinjektálása elõtt egy mûanyag ballont fújunk fel a
csigolyatestben, majd a preformált üreget töltjük ki a ce-
menttel, így – a véglemezek megemelésével – helyreállít-
va a csigolya volumenét és eredeti alakját, a kyphosis is ki-
válóan korrigálható. A sztent-kyphoplastica (1. ábra) ese-
tében a ballon helyett egy fémhálót fújunk fel a csigolya-
testben, majd ezt töltjük ki csontcementtel. Mindkét tech-
nika elõnye a vertebroplasticához képest alacsonyabb szö-
võdményráta és a hyperkyphosis minimálinvazív úton tör-
ténõ korrekciójának lehetõsége, azonban csak képalkotó
vizsgálattal bizonyítottan friss (három hónapon belüli)
kompressziós törések kezelhetõk ezekkel a technikákkal
optimális eredménnyel (4).

Percutan cement-discoplastica

A csigolyaközti porckorong degenerációjának egyik
végállapota – általában idõsebb korú betegeknél – a nuc-
leus pulposus „felszívódásával” járó, „vákuum discus”,
amikor a radiológiai felvételeken a porckorong belsejében
gázárnyékot látunk. A patológia vertikális instabilitást, és
így tüneteket okozhat, és legtöbb esetben a folyamat scle-
roticus csigolyavéglemezek által határolt, így a csigolya-
testek spontán fúziójával – és a stabilitás ily módon történõ
helyreállásával – nem számolhatunk. A 2004 óta alkalma-
zott „cement-discoplastica” (lásd alább), a percutan csigo-
lyatest-augmentáció és a diszkográfia kombinációjaként,
az intézetünkben kifejlesztett „percutan cement-disco-
plasticás” eljárást 2009-ben kezdtük el alkalmazni, elõször
a világon, a fenti, jól körülírható patológia minimálinvazív
mûtéti kezelésére. Az eljárás során a standard diszko-
gráfiás megközelítésbõl érjük el a tünetforrásként azonosí-
tott vákuum-porckorongot, majd egy trokáron keresztül
optimális konzisztenciájú csontcementtel töltjük ki a porc-
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korong területét. A csontcement kitölti a csigolyaközti rést
a véglemezek egyenetlenségeihez is alkalmazkodva,
azonnali stabilizáló (és fájdalomcsillapító) hatást kifejtve
(2. ábra). A biztonsággal, alacsony szövõdményrátával al-
kalmazható technika segítségével, jól körülírt betegcso-
portban gyors és jelentõs fájdalomcsökkentés érhetõ el,
betegeink funkcionális kapacitásának és életminõségének
tartós javulását eredményezve.

Minimálinvazív mozgásmegtartó
mûtétek a cervicalis szakaszon

A porckorongprotézisek alkalmazásának alapgondola-
ta az adott szegmentum mozgástartományának megtartá-
sa, és így a fúziós mûtéteknél tapasztalható funkciócsök-
kenés, illetve szomszédos szegmentum szindróma kiala-
kulásának elkerülése (5, 6). Bár az ágyéki gerincszakaszon
is újabb generációs, high-tech protézisek kerülnek piaci
bevezetésre, megfelelõ klinikai gyakorlat és hosszú távú

követéses adat a nyaki szakasz kezelésével kapcsolatban
áll rendelkezésre, így intézetünkben is a mindennapi klini-
kai gyakorlatban a nyaki mozgásmegtartó mûtéteteket vé-
gezzük. A minimálinvazivitás ez esetben a feltárási és be-
ültetési sebésztechnika fejlõdését jelzi. A korábbi szöveti
agresszió mértékét a modern feltáró és implantáló eszköz-
tár segítségével csökkenteni lehetett, így biztos technikai
tudás mellett egy, illetve kétszintes nyaki protézisbeültetés
3-4 cm-es metszésbõl kivitelezhetõ, a betegnek minimális
kórházi tartózkodást és a funkcionális kapacitás gyors
helyreállását jelentve (4. ábra). Intézeti gyakorlatukban
négyféle, részben eltérõ filozófiájú és felépítésû porc-
korongprotézist alkalmazunk, sokszor többszintes konst-
rukciókban. Többszintes patológia esetén a különbözõ
protézisfajták kombinációja nem ajánlott, azonban intéze-
tünk nemzetközi szinten is élen jár az ún. hibrid konstruk-
ciók alkalmazásában, amikor az elülsõ csigolyaközti fúzi-
óval szomszédos szegmentumba protézist implantálunk,
így elkerülhetjük a hosszú, merev gerincszakasz kialaku-
lását.
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1. ábra

Panaszokat okozó friss LI kompressziós csigolyatörés (A – MR STIR) kezelése sztent-kyphoplasticával (B-C)

2. ábra

Vertikális instabilitást okozó, tünetképzõ, scleroticus véglemezek által közrezárt LIV-V és LV-SI vákuum porckoron-
gok (A-B) kezelése percutan cement-discoplasticával (C)



II. AGRESSZÍV GERINCSEBÉSZET
Az aneszteziológiai és az intenzív terápiás háttér fo-

lyamatos fejlõdésének köszönhetõen a gerincsebészetben
lehetõvé vált nagy invazivitású, kiterjesztett mûtétek el-
végzése, olyan betegek esetében is, akiknél korábban –
életkoruk vagy társbetegségeik miatt – mûtéti terápia nem
volt választható. Az innovatív gerincsebészeti implan-
tátumok és korszerû technikák szintén segítették a komp-
lex etiológiájú kórképek eredményes sebészi kezelését. A
legnagyobb arányú fejlõdést két területen látjuk; a koroso-
dó gerinc (aging spine) mûtéti kezelésében és a gerinc-
tumorok sebészeti ellátásában.

A korosodó gerinc (aging spine)
A modern, indusztriális társadalmakban, az átlagélet-

kor folyamatos növekedésével a mozgásszervi betegek
körében is egyre nagyobb arányban képviselteti magát az
idõskorú populáció. Az idõskorban bekövetkezõ élettani
változások a gerincet is nagymértékben érintik. A dege-
neratív folyamatok felgyorsulása, és a párhuzamos zajló
csontrendszeri hanyatlás sajátos állapotot eredményeznek,
így a korosodó gerinc (aging spine) önálló klinikai entitás-
ként került az utóbbi évtizedben bevezetésre a gerinc-
gyógyászatban, specifikus diagnosztikai és terápiás meg-
fontolásokkal (7).

A korosodó gerincet két alapvetõ patológiás folyamat
és azoknak biomechanikai és tünettani következményei

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010.

Varga Péter Pál és munkatársai

212

3. ábra

Cervicobrachialgiát és neurológiai tüneteket okozó CVI-VII porckorongsérv (A-B) mûtéti kezelése porckorong-proté-
zis minimálinvazív implantációjával (C-D).

4. ábra

Az MRI (A-B) és CT (C-D) felvételeken jól azonosíthatók az aging spine-ra jellemzõ strukturális patológiák. Az LII-SI
stabilizációs mûtétet FTLT implantátummal és LII-III, LIII-IV cement-discoplasticával végeztük (E-F)



jellemzik (5-6. ábra). A porckorong súlyos fokú degenerá-
ciója általában multiszegmentális érintettséggel diagnosz-
tizálható. A krónikus instabilitás korrigálása érdekében a
szervezet restabilizáló folyamatai – oszteofiták megjele-
nése, kisízületi hypertrophia – csak részben eredménye-
sek, és a következményes gerinccsatorna-szûkület mellett
degeneratív spondylolisthesis, degeneratív scoliosis sú-
lyosbítja a radiológiai képet. A rugalmas struktúrák dege-
nerációja mellett a csontrendszert globálisan érintõ csont-
ritkulás lokális következményeivel is szembesülünk eb-
ben a betegcsoportban. (8) A csigolyák csonttömegének
folyamatos vesztése és a csontminõség romlása egyfelõl
közvetlenül érinti a csigolyák közti porckorong homeo-
sztázisát, negatívan befolyásolva a degeneratív folyamato-
kat, másrészt a csigolyatest biomechanikai katasztrófája-
ként felfogható kompressziós csigolyatörés közvetlen fáj-
dalomforrásként és a kialakuló vertikális instabilitásból
eredõ következményes biomechanikai állapotromlásért, a
gerinc funkciójának rohamos beszûküléséért lehet felelõs
(9).

A korosodó gerinc esetében tehát a patológiás folya-
mat középpontjában a biomechanikai állapotromlás áll
(10), ezért az idõs gerincbetegek elsõsorban a gerinc funk-
cionális kapacitásának nagymértékû csökkenésétõl, terhe-
lésre jelentkezõ fájdalmaktól szenvednek, de a nagyfokú
degeneráció következtében kialakuló gerinccsatorna szû-
kület miatt neurológiai tünetek is megjelenhetnek. A mû-
téti terápia indikációja a fenti tünetek és a képalkotó vizs-
gálattal leírt strukturális elváltozások felmérésén alapul.

A korosodó gerinc mûtéti kezelése

A mûtéti terápia célja – a neurológiai állapotromlás
megakadályozásán túl – az életminõség javítása. A bete-

gek többsége, bár idõs ember, elsõsorban a gerincbetegség
miatt nem tud teljes értékû életet élni. Természetesen gya-
koriak az idõs korra jellemzõ társbetegségek (hipertónia,
cukorbetegség stb.), amelyek megfelelõ kezelése esetén a
gerincmûtét elvégezhetõsége a beteg általános állapotán
és pszichoszociális alkalmasságán múlik elsõsorban. A
korosodó gerincen végzett mûtétek döntõ többségben
nagy invazivitású kiterjesztett beavatkozások, szignifi-
káns megterhelést jelentve a betegnek, a preoperatív ki-
vizsgálás, állapotfelmérés jelentõségét így nem lehet elég-
gé hangsúlyozni.

A mûtéti kezelés lényege a dekompresszió és a stabili-
záció elvégzése az érintett gerincszakasz teljes hosszában.
Az idegelemek felszabadítása mellett a biomechanikai
egyensúly, a stabilitás helyreállítása a mûtéti beavatkozás
fõ célja. A korosodó gerinc esetében azonban több speciá-
lis sebésztechnikai kérdéssel találkozunk, amelyekre az
utóbbi évtized folyamatos kutató-fejlesztõ munkája képes
választ adni.

A degenerált – adott esetben felszívódott – interverteb-
ralis porckorong eltávolítását követõen a két csigolyatest
között, ebben a betegcsoportban nem mindig alkalmazha-
tók sikerrel a hagyományos csigolyaközti távtartók
(spacerek). A gyakori véglemez-egyenetlenségek és az
oszteoporózis miatt, a viszonylag kis felszínen felfekvõ
spacerek besüllyedésével, kimozdulásával nagyobb
arányban kell számolnunk. A scleroticus csigolyatestek
felõl pedig az intervertebralis csontos fúzió kialakulása
nem remélhetõ. A probléma megoldására intézetünkben
bevezettük az ún. cement-discoplastica eljárást, amely a
csigolyaközti rés PMMA csontcementtel való feltöltését
jelenti (5. ábra). A cement plombázs a véglemezek teljes
felszínén felfekszik, kitölti a végelemezek egyenetlensé-
geit és hosszú távú stabilitást ad. Maga a csontcement – bi-
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5. ábra

Kompressziós LI csigolyatörést és degeneratív deformitás miatt (A-B) végzett LI corpectomia, cement csigolyaproté-
zis beültetésével és hátulsó stabilizálás cement-augmentált FTLT rendszerrel (C-D).



ológiai úton – közvetlenül is mérsékelheti a töredezett
véglemezekbõl eredõ fájdalmat.

A gerincstabilizációs mûtétek alapmotívuma a trans-
pedicularis csavarokkal történõ rögzítés. A degeneratív se-
bészetben az utóbbi években – a korábbi rigid implan-
tátumok mellett – kifejlesztésre kerültek a nonrigid és a di-
namikus rögzítési módszerek. A fejlesztések célja az adott
betegnél optimális mozgástartomány-megtartás. A koro-
sodó gerinc esetében a patológiai háttér indokolja a non-
rigid implantátumok használatát (5., 6. ábra), amelynek
legelterjedtebb típusát az ún. FTLTTM implantátumcsalá-
dot (Flexibilis ThoracoLumbális Transpedicularis im-
plantátum) a szerzõk fejlesztették ki, és 2009-ben a rend-

szer harmadik generációja került piaci bevezetésre. Az
implantátum lényege, hogy a transpedicularis csavarokat
nem egy 5-6 mm átmérõjû rúddal, hanem 4-6 db, csokorba
fogott, 1 mm átmérõjû ún. elemi szállal kötjük össze. A
szálak számától függõ mértékben a csavarok között kont-
rollált mikromozgások valósulhatnak meg, a rendszer te-
hát átmenetet képez a teljesen merev és a szegmentális
mozgásokat teljes tartományukban megtartó rendszerek
között. A korosodó gerinc esetében a csontritkulás miatt,
általánosságban nagyobb implantátum kilazulási aránnyal
kell számolnunk rigid rendszerek esetében, ugyanakkor a
deformitások nem engedik meg a dinamikus rögzítést. A
FTLT rendszer alkalmazásával azonban a csavarok hosz-
szában is megjelenõ mikromozgások állandó mechanikai
ingert jelentenek a csigolya csontrendszerében, lokális
csontépítést generálva a csavarok környezetében. Így a
transpedicularis csavarok kilazulási aránya minimalizál-
ható, miközben az instrumentárium alkalmazásával a de-
formitások korrekcióját, a sagittalis balansz helyreállítását
és optimális stabilitást érhetünk el akár hosszú, thoraco-
lumbo-sacralis beavatkozások esetén is. A transpedicula-
ris csavarok kilazulási kockázatának csökkentésére a csa-
varok rögzítettségének cementtel történõ fokozása is al-
kalmazható. A csavar-csontcement-csont kapcsolat kiala-
kítható a preformált csavarvájatba injektált csontcement-
tel (5. ábra), de innovatív fejlesztések zajlanak optimális
tulajdonságú kanülált csavarok piaci bevezetése kapcsán
is, ahol a csontcementet a csavar közepén futó alagútba
juttatjuk, ahonnan különbözõ elrendezésû réseken keresz-
tül jut kit. Végül a csavarmenet körül mosókefeszerûen
rendezõdnek el a csontba kötõ cementszálak, nagy stabili-
tást biztosítva.

Az idõskorú betegcsoportban gyakran elõforduló
kompressziós csigolyatörések számottevõ hányadában a
percutan csigolyatest stabilizáló technikák nem alkalmaz-
hatók. A nagyfokú instabilitás, illetve a következményes
neurológiai kompresszió megoldására az összeroppant
csigolyatest teljes eltávolítását (corpectomia) végezzük. A
fent részletezett specialitások miatt, azonban a korosodó
gerinc esetében nem alkalmazhatunk csontos fúzió lehetõ-
ségét biztosító csigolyatest-protéziseket, ezért az eltávolí-
tott csigolyát csontcementbõl készített távtartóval pótol-
juk. A discoplasticánál részletezett elõnyök itt is érvénye-
sek, a csontcement csigolyatest protézis biztonsággal és jó
hosszú távú eredménnyel alkalmazható a korosodó gerinc
súlyos patológiás töréseinek mûtéti kezelésében (5. ábra).

Gerincdaganatok sebészi kezelése
A gerincoszlopra lokalizált, illetve a gerinccel össze-

függést mutató daganatos megbetegedések gyakori kórké-
pek (11). Az esetek 90%-ában a gerincben az elváltozás
egy más szervben (tüdõ, prostata, emlõ stb.) kialakult pri-
mer daganat áttéteként jelenik meg, és ezek kezelése álta-
lában onkológiai feladat. A primer gerinctumorok jelentõs
részében és számos metasztázis esetében azonban mûtéti
beavatkozás szükséges a betegség gyógyítása, illetve a be-
teg állapotának javítása érdekében. Alapvetõen elkülöní-
tünk palliatív beavatkozást és tumoreltávolító mûtétet.
Elõbbi esetben a nagyfokú fájdalom, illetve a neurológiai
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6. ábra

En bloc segmentresectio ThIX-X magasságban el-
helyezkedõ aggresszív osteoblastoma (A-C)
miatt. Az intraoperatív képen a resectiót követõ
anatómiai viszonyok (D) és az en bloc eltávolított
segmentum keresztmetszete (E) látható. A stabili-
zálást titániumprotézissel és hátulsó rigid rend-
szerrel végeztük (F).



tünetek kezelése a célja a dekompressziót és stabilizációt
jelentõ mûtétnek, míg a tumoreltávolító beavatkozás a pa-
tológia (teljes vagy részleges) eliminálásra irányul. A leg-
utóbbi évek sebésztechnikai fejlesztései nagyban hozzájá-
rultak, hogy a gyakran nagy invazivitású, kiterjedt tumor-
resectiós beavatkozások biztonsággal kivitelezhetõk le-
gyenek, optimális onkológiai, biomechanikai és neuroló-
giai hosszú távú kimenetelt biztosítva (11).

En bloc tumoreltávolítás teljes segmentresectióval

Az onkológiai alapelveknek megfelelõen a modern ge-
rincsebészeti protokollok a rosszindulatú vagy szemima-
lignus, kiújulásra hajlamos patológiák esetén az en bloc
resectio elvét írják elõ; a teljes tumormasszát egyben, az
egészséges csontos-lágyrészben széles határral kell eltá-
volítani (12). A gerinc anatómiai viszonyait tekintve ez

legtöbb esetben – abban az esetben, ha kivitelezhetõ –
technikailag nehéz mûtétet jelent. Minden esetben gondos
preoperatív tervezéssel kell felmérni a radikális resectiós
eljárás lépéseit és az adott esetben elkerülhetetlen ideg-
elem-sérülések következményeit. Amennyiben a daganat
a csigolyatestet érinti, a resectiós mûtét során az érintett
csigolya részleges vagy teljes eltávolítása indokolt, amely
azonban a vertikális instabilitáshoz vezet. Egy csigolyára
lokalizált tumor esetén a csigolyaközti porckorongok sík-
ját felhasználva corpectomiát végzünk, míg több szomszé-
dos csigolya érintettsége esetén teljes segmentresectiós el-
járást indikálunk (6. ábra). A segmentresectio során a ge-
rincvelõ védelme elsõdleges szempont, azonban a daga-
natban futó szegmentális ideggyököket általában rezekál-
ni kényszerülünk. A mûtét második fázisában a biomecha-
nikai stabilitás helyreállítását végezzük. Az utóbbi évek
implantátum fejlesztési munkájának eredményeként olyan
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7. ábra

Keresztcsonti chordoma, a mindkét oldali sacroiliacalis ízület érintettségével (A-C). A total sacrectomiát követõen,
a lumbopelvicus stabilizációt zárt-hurok (closed-loop) technikával végeztük, az ileumok és a lumbalis gerinc közé
szintetikus csontpótló anyagot applikálva (D-F).



csigolyatest-protézisek állnak rendelkezésre, amely egy-
idejû hátulsó rögzítés mellett az elülsõ oszlop stabilitását
maradéktalanul biztosítják és intervertebralisan csontos
fúzió kialakulására is lehetõséget biztosítanak.

A keresztcsonti daganatok mûtéti kezelése

A sacrumra lokalizált gerincdaganatok kezelése – az
adott régió anatómiai és biomechanikai sajátosságaiból fa-
kadóan – a daganatsebészet külön, innovatív fejezetét ké-
pezik (13-15). Anatómiai szempontból ki kell emelnünk a
praesacralis vénás hálózat, a környezõ nagy erek (a., v.
ilica), a rectum és az ureterek, illetve a sacralis – vegetatív
funkciójú – ideggyökök szerepét. A sacrumra lokalizált tu-
morok többsége lassan növekvõ patológia, korai stádium-
ban kevés, nemspecifikus tünetet eredményezve. Ebbõl
kifolyólag a daganatok jelentõs része akkor kerül diag-
nosztizálásra, amikor nagy méretük miatt az en bloc re-
sectio csak a környezõ anatómiai struktúrák részleges
vagy teljes eltávolításával érhetõ el. A sacroiliacalis ízüle-
tek épsége a teljes test vertikális stabilitásának – így az ál-
lásnak, járásnak – alapja, ezért abban az esetben, ha az
ízületek 2/3-át rezekálni kényszerülünk, ún. lumbopelvi-
cus stabilizációval kell a biomechanikai viszonyokat hely-
reállítanunk (7. ábra). A nagy sacrumresectiós mûtétek
kapcsán a lágyrész rekonstrukció problematikájával, illet-
ve az elhúzódó, szövõdményes sebgyógyulás fokozott ará-
nyával is számolnunk kell.

Az Országos Gerincgyógyászati Központ a kereszt-
csonti daganatok mûtéti ellátását illetõen nemzetközi cent-
rumként mûködik (13-15). Az utóbbi évtizedekben fel-
gyûlt tapasztalatok alapján került bevezetésre az a proto-
koll, amely a teljes vagy részleges sacrectomiák preope-
ratív, intraoperatív és posztoperatív lépéseit foglalja ma-
gába. A preoperatív állapotfelmérés részeként a képalkotó

eljárásokon nyugvó gondos mûtéti tervezés mellett az
aneszteziológiai és intenzív terápiás háttér és tapasztalat
messzemenõ biztosítása is elengedhetetlen. A betegek mû-
tétre való felkészítésében pszichológus szakemberek is
részt vesznek, mert a gyakran többlépcsõs radikális resec-
tio következményei és a hosszú posztoperatív lábadozás
számos esetben komoly pszichés megterhelést is jelent a
betegnek. (16) A rectum közelsége miatt – a sérülés, illet-
ve a kontamináció elkerülése érdekében – mérlegelni kell
a preventív transversostomia elvégzését a sacrumresectiós
eljárás elõtti héten. A resectiós mûtét gyakran kétlépcsõs,
kombinált anterior-posterior feltárásból, ahol elõször, el-
õröl a nagyérképletek, ureter és más nemes lágyrészek
identifikálását, illetve a lumbosacralis vagy – hemi-
corporectomia esetén – a lumbalis porckorong eltávolítá-
sát végezzük, majd hátulsó feltárásból a tumoreltávolító
sacrumresectiót. Lehetõség szerint a daganat en bloc eltá-
volítását, ép csontos resectiós felszíneken haladva végez-
zük, minden esetben aprólékos vérzéscsillapítás mellett. A
lumbopelvicus stabilizációra a szerzõk által kifejlesztett
ún. zárt hurok (closed-loop) technikát alkalmazzuk, ami-
kor az ép lumbális csigolyákba transpedicularisan vezetett
és mindkét oldali ileumba helyezett csavarokat egyetlen
U-alakra hajlított rúddal kötjük össze, a fiziológiáshoz kö-
zeli terhelési eloszlást modellezve (7D-F ábra). A lumba-
lis gerinc és a csípõlapát között csontpótló anyagot alkal-
mazva biztosítjuk a csontos fúzió lehetõségét (7D-E ábra).
A sacrectomia kapcsán keletkezõ üreget arteficiális
fasciával (dacron mesh) fedjük, megfelelõ felületet bizto-
sítva a glutealis izomzat rögzítéséhez, majd plasztikai se-
bészeti alapelveket követve (lebenyforgatás) zárjuk sebet.
A közvetlen posztoperatív szakaszban a nagy mûtéti meg-
terhelésbõl adódó szövõdmények elhárítása és kezelése, a
késõbbiekben azonban a beteg minél korábbi és teljesebb
funkcionális rehabilitációja a komplex terápia célja.
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A gyermektraumatológia jelentõségére hívjuk fel a fi-
gyelmet a halálozási adatok bemutatásával.

A statisztikai adatok jól mutatják, hogy Magyarorszá-
gon a sérülések, külsõ okok a vezetõ halálokok az 1 és 18
éves kor közötti korosztályban (1. táblázat).

Évente 5-6 általános iskolai osztályt, 5 év alatt egy is-
kolát lehetne bezárni, mert trauma miatt meghaltak a gye-
rekek. A fejlett országokban a baleseti hirtelen halálozás a

vezetõ halálok gyermekkorban 1 év felett. Talán ezzel is
magyarázható az elmúlt évek jelentõs fejlõdése.

A gyermektraumatológia a 1990 évektõl kezdve Euró-
pában francia, német, osztrák munkacsoportok tevékeny-
ségével ugrásszerû fejlõdésnek indult. A XXI. században a
magyarországi munkacsoportok átvették az új szemléletet,
megtanulták az újabb módszereket.
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ÖSSZEFOGLALÁS A szerzõk a gyermekkori mozgásszervi sebészet utóbbi 10 évének jelentõs
változását, fejlõdését szeretnék bemutatni. Egyéves kor felett a trauma a vezetõ halálok gyer-
mekkorban. A technikai fejlõdés és a társadalmi igény eredményeképpen az akut ellátás sokat
fejlõdött. Az új biomechanikai elvek és biologikus gondolkodás eredményeként olyan mód-
szereket vezettek be mellyel a gyermekek könnyebben, gyorsabban és jobban gyógyulnak. Az
ellátás egyik alapelve lett a gyermekbarát környezetben végzett minimálinvazív mûtéti keze-
lés.

KULCSSZAVAK gyermektrauma, gyermekortopédia, ESIN, szintetikus csontpótlás, Ponseti mód-
szer

SUMMARY Authors wish to present the significant developments and changes in locomotor
surgery in the last ten years. Over the age of one the leading cause of death is trauma. Due
to technological developments and the demands of society acute medical attendance has
developed a lot. New biomechanical principals and biological reasoning result in
methods from which children recover faster, easier and with better function . One of the main
principles of treatment is minimal invasive operations in a child-friendly environment.

KEY WORDS pediatric trauma, pediatric orthopedic, ESIN, synthetic bone replacement, Ponseti
method

1. táblázat

Gyermekkori halálozás 1-18 éves kor között, összes és ezen belül trauma külsõ ok miatt

ÉVEK 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Összesen 667 593 620 566 552 532 551 522 505

Külsõ ok miatt 282 257 287 250 243 231 248 254 204

Az összes halál % 42,3 43,3 46,3 44,2 44,0 43,4 45,0 48,7 40,4



Az egyik szemléletbeli változás, hogy a túlnyomó
többségében konzervatív kezelési módszerek helyett a
minimálinvazív mûtétek kerültek elõtérbe. Régi tapaszta-
lat volt, hogy a gyermekek sérülései a konzervatív kezelé-
sek, húzatás és gipszrögzítés mellett is konszolidálnak, de
gyakran hosszabb idõ, évek telnek el, a megfelelõ funkcio-
nális eredmények eléréséig. A remodelláció folyamata
gyermekkorban jelentõsebb, mint felnõtt sérültek eseté-
ben, de több olyan sérülés is van, amikor inkább poszttrau-
más növekedési zavart észleltünk.

A gyermekek, illetve szüleik igénye is sokat változott.
Napjainkban egyszerûen nem érnek rá hetekig extenzión
kórházban feküdni, gipszben várni a gyógyulást. A meg-
növekedett igények és a technika fejlõdése a tudásunk nö-
vekedésével hozta létre azokat a változásokat, melyek
alapján jelenleg a gyermek ortopéd-traumatológia speciá-
lis személyi és tárgyi feltételeket követelõ önálló szakterü-
leté válik.

Gyermekbarát gyermektraumatológia. Elsõsorban
elkülönült gyermekbarát környezetben (1. ábra) a gyer-
mekellátásban gyakorlatot szerzett személyzet által nyúj-
tott ellátási forma, mely messzemenõen figyelembe veszi
nemcsak a gyermek testi eltéréseit, hanem külön figyelmet
fordít a gyermek pszichés terhelésének csökkentésére is.
Olyan, a gyermek lelki megnyugtatását keresõ módszere-
ket használ, mint a szülõvel közös elhelyezés, ellátás, a
legrövidebb kórházi tartózkodás. Nemcsak fájdalommen-
tességre törekszünk, hanem a kellemetlenségeket is mini-

málisra szeretnénk csökkenteni. Példaként említjük csak
meg: kisebb sebek ragasztása felületi folyékony ragasztó-
val, felszívódó bõrvarró rendszerek, külsõ rögzítést nem
igénylõ mûtéti módszerek (errõl részletesebben késõbb
írunk), mûanyag, könnyû, egyénileg adaptált, vízálló köté-
sek, rögzítések ortézisek.

A gyermeksürgõsségi ellátásban is jelentõs fejlõdés
észlelhetõ. Külön gyermek sürgõsségi, reanimációs proto-
kollok készültek (AHA, ERC). A legújabb európai proto-
kollt 2010. október 18-án adja ki az ILCOR. Speciális tan-
folyamokon képezünk a szakembereket: PALS EPLS,
ATLS ETC ITLS. Magyarországon is elérhetõek már, a
primer immobilizáció eszközei gyermek board, speed-
blokk fejrögzítõ, SPAM végtagrögzítõ sínek, húzó (2.
ábra) rögzítõ sínrendszerek. Thomas splint, Kendric
Traction Splint. A korszerû eszközökkel felszerelt speciá-
lis gyermekmentõ egységek 11 éve elérhetõk a fõvárosban
és az utóbbi években több vidéki régióban is.

Többek között a hatékony prehospitális ellátásnak kö-
szönhetõen sokkal több súlyos, fõként koponyasérült
gyermek kerül be a kórházakba és jelent ellátási feladatot.
A gyermektraumatológus mellett idegsebészeti és intenzív
terápiás kihívást is jelent ezeknek a politraumatizált gyer-
mekeknek az ellátása. A súlyosan sérült gyermekek akut
ellátása során most már elsõként használandó az intra-
ossealis vénás hozzáférést biztosító intraossealis fúrórend-
szer. Meg kell említeni, hogy elsõsorban gyermekkorban
észleltünk csodás gyógyulásokat dekompresszív craniec-
tomia mûtéti módszerével és a sokat fejlõdõ gyermek
intezív terápia módszereivel.

A gyermekkori végtagsérülések ellátása jelentõsen
változott, fejlõdött.

Részben elméleti tudásunk változott:
A diaphysistörések esetében az intramedullaris rögzí-

tési módszer a felnõtt-traumatológiából nyert bizonyítást.

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010.

Kassai Tamás és munkatársai

218

1. ábra

Gyermekbarát környezet

2. ábra

2 éves politraumatizált fiú rögzítése: spineboard,
speedy block, SPAM, lágyrészhúzás



A biologikus szemlélet következménye, hogy az opti-
mális gyermekkori szártörés rögzítése:

� minimálinvazív, a bõr- és lágyrészfeltárás nem haladja
meg az implantátum bevezetésének méretét: 0,5–1 cm
bõrsebeket ejtünk.

� Extrafokális behatolás nem károsítja a törési hae-
matomát, mint a reparatív fibroblastok forrását, nem
érintjük a törés környezetében lévõ periosteumot.

� Azonnali mozgásstabilitás és korai terhelésstabilitás
érhetõ el.

� E módszerek nem stimulálják és károsítják a perios-
teumot és a növekedési porcot.

� A korábban jelentõs posttraumás túlnövés milliméte-
rekre, elhanyagolható mértékûre csökkent.

Ezeknek az igényeknek közel tökéletesen megfelel az
Európában 1980-as években elterjedni kezdett, Magyaror-
szágon elõször 2002-ben általunk használt Elastic Stable
Intramedullar Nailing (ESIN) vagy más néven titán elasz-
tikus velõûrszegezés (TEN).

Elasztikus stabil intramedullaris
szegezés

A korábban vékony acélimplantátumokkal végzett
velõûrsínezés csak az ad latus diszlokációt csökkentõ min-
den esetben gipszrögzítést igénylõ módszer a mûtét és a

konzervatív kezelés hátrányait egyesítette. Az új módszer
jelentõsen átalakította a gyermekek kezelését.

A módszer biomechanikai alapját a titán, alumínium,
nióbium fémötvözet biztosítja. Az így elõállított implan-
tátum elaszticitása megközelíti a corticalis csontét. A fém
elõfeszített helyzetben történõ bevezetése egyfajta memó-
ria effektussal jár. A csontok a lágyrészekkel együtt gyer-
mekkorban olyan egységet képeznek, ahol a szekunder
csontosodásnak optimális feltételei alakulnak ki. A megfe-
lelõ elõfeszítéssel bevezetett rendszerek legalább 2x3 pon-
ton, de gyakran nagyon sok ponton a corticalis belsõ ré-
szén támaszkodva adnak nagy stabilitást (3. ábra).

A manapság golden standardként, elsõként választan-
dó mûtéti módszer az ESIN. Optimális a diaphysis közép-
sõ 5/7-ének, haránt, rövid, ferde, spirál töréseiben (4.
ábra). A helyretétel fedetten vagy kis metszésen át per-
cutan repozíciós technikával végezhetõ el. Fontos a rotáci-
óban pontos repozíció és a diastasis elkerülése. A megfele-
lõ stabilitás akkor érhetõ el, ha az implantátumok a velõ-
üreg 80%-át kitöltik (1-6).

Új szemléleti változás, hogy a hosszú ferde, spirál
vagy romzónával járó törések esetében az ESIN (TEN)
nem ad megfelelõ stabilitást (7, 8, 10-12). 2001-ben
Linhart professzor Grazban hívta fel elõször a figyelmet
az axialis stabilitás fokozására.

Az axialis stabilitás fokozására több módszer lehetsé-
ges:

� A legegyszerûbb kapocs fixateure externe rendszer 3
hétig a periostealis callus megjelentéséig megakadá-
lyozza az összecsúszást.

� Az általunk és magyar implantátum fejlesztõ cég által
kifejlesztett „kisbögre”, melynek a fülét KFI csavarral
rögzítve lehet fokozni a bevezetés helyén a stabilitást.

� A stabilitás fokozására Európában a FE-n kívül a leg-
inkább elterjedt az AO fejlesztése az end-cap, mely
már kis méretben is elérhetõ (13). Ez a kívül menetes,
gyûszûszerû eszköz a bevezetés pontján a TEN kicsú-
szását gátolja, és az implantátum végének lekerekíté-
sével a bevezetési pont lágyrész-irritációs panaszait is
kiküszöböli (5. ábra).

A ESIN (TEN)-nel megfelelõen megoperált gyerekek
mozgásstabilitásukat azonnal visszanyerik, és korán, 3-4
héten belül az alsó végtagi sérülések is terhelhetõvé vál-
nak. Jó példa a minimálinvazív gyermekbarát ellátásra:
egy érdekes mobilizációs lehetõség a kis mûanyag játék-
motor, melyen a térd és csípõ flexiója mellett – axialis ter-
helés nélkül – teljes mozgás érhetõ el, és a gyermekek is
nagyon szeretik.

A felsõ végtag sérültek a mûtét másnapján, a comb-
csonttöröttek is egy héten belül mehetnek haza. Általában
a teljes átépülés után 6-12 hónap között távolítjuk el a fé-
meket.

Speciális megoldás a radius proximalis epifízeolízis
Judett III sérüléseinek esetében, ha intramedullarisan a
TEN végével végzünk repozíciót (14).

A patológiás csontszerkezet esetében az intramedul-
laris fém fokozza a stabilitást. Benignus csontcysták, os-
teogenesis imperfecta esetében preventíven behelyezve
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3. ábra

Az ESIN biomechanikája. A 2x3 pontos rögzítés a
diszlokáló erõket axialis erõkké alakítja
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5. ábra

4 éves kislány ékkitöréssel járó instabil combcsonttörés rögzítése TEN+endcap. Gyermekbarát mobilizáció

4. ábra

Titán elasztikus szeggel rögzített clavicula-, humerus-, alkar-, femur- és tibiatörés röntgenfelvétele



éveken keresztül biztosítja a mozgáskészséget. Ha mégis
sérülés éri a gyereket a csontokon elmozdulás nélküli törés
jön létre, de a stabilitás nem vész el.

A kisgyermeknél ugyan néhányszor szükséges az
implantátumok cseréje, de a váratlan diszlokált törések el-
kerülhetõek, és így ezek a gyermekek több mozgást végez-
hetnek, talán kevésbé kell félteni õket, megõrizhetõ a já-
ráskészségük. Elsõsorban alkaron észlelt refracturák vagy
ismételt törések esetében az intramedulláris rögzítés
hosszú idõn át biztosít az átépüléshez megfelelõ stabilitást.

Az életkori határok kitolódtak, jelenleg már 1 éves kor
felett a járni tudó gyerekeknél a nagy elmozdulással járó
combcsonttörést megoperáljuk. A felsõ korhatár is széle-
sedett, a nyitott növekedési porc esetén, a felsõ végtagon
abszolút indikált, de sok esetben fiatal felnõttek töréseit is
ezzel a módszerrel rögzítjük.

Hátránya a nagy súlyú kamaszok esetében, a nem meg-
felelõ vastagságú és teherbírású implantátum. Az utóbbi
években fejlesztették ki az Adolescens Lateralis Femur
szeget, mely megoldás lehet a nagy gyerekek combcsont
töréseinek rögzítésére.

Az elasztikus intramedullaris rögzítés jól használható
metacarpus- és metatarsustörések esetében is.

Érdekes módon visszahatott a gyermek csonttörésrög-
zítésre kifejlesztett implantátum a felnõtt-traumatológiára
is. A korábban csak nagyon ritkán, több szövõdménnyel
operált kulcscsonttörések kezelését megváltoztatta a
minimálinvazív intramedulláris rögzítés lehetõsége. Álta-
lában 12 éves kor után a jelentõsen diszlokált kulcscsont-
töréseket operáljuk. Az esetek felében van szükség a
repozícióhoz kis feltárásra (15).

Eredményeink: az utóbbi 7 évben közel ezer esetben
végeztünk gyermekek diaphysis töréseinek rögzítésére
TEN intramedullaris stabilizálást. Mély szeptikus szövõd-
ményünk nem volt.

Az implantátum végeivel összefüggésben lévõ szö-
võdmények aránya 1% körül volt. Álízület friss törés rög-
zítése után nem volt. 5 esetben alkartörés után volt
refractura, melyet ismételt rögzítéssel tudtunk kezelni.

Összefoglalva: az intramedullaris elasztikus implan-
tátummal végzett rögzítés – megfelelõ gyakorlat mellett –
az elsõként választandó módszer a diaphysistörések keze-
lésére gyermekkorban.

Külsõ rögzítõ
A fixateure externe nagyon jól használható a gyermek-

kori csonttörések rögzítésére, de nem gyermekbarát mód-
szer. A naponta végzett nyársápolás miatt, ha lehet elke-
rüljük. Érdekes megoldásként mutatjuk be, amikor az
epiphysis korongba párhuzamosan az ízülettel és a növe-
kedési porccal vezetünk be nyársat vagy drótot és így fo-
kozzuk a stabilitást (6. ábra).

Elsõsorban lágyrészkárosodással járó sérülések eseté-
ben hasznos a külsõ rögzítõ rendszer (16, 17).

A TEN és a FE kombinációja a súlyos összetett sérülé-
sek esetében javasolt (7. ábra).

Epiphysissérülések
A metaphysistörések, illetve a kis csontok töréseinek

rögzítésére jól használhatóak a tûzõdrótos rögzítések. Az
epiphysisek közül az érzékeny epiphysiseket még tûzõ-
dróttal sem érintjük, hogy a poszttraumás növekedési za-
varokat elkerüljük.

Az epiphysis germinatív zónájának sérülése esetén az
ízület és az epiphysis anatómiai repozícióján túl inter-
fragmentális kompresszióval fokozzuk a stabilitást. Így el-
kerüljük, hogy az epiphysislemezben epi-metaphysealis
csontheg alakuljon ki. A késõi növekedési zavarok meg-
elõzésének ez az egyik záloga. Az alsó végtagon általában
méretarányos csavarokkal végzünk intraossealis komp-
resszióval szintézist.

A humerus distalis Salter IV. sérülésre condylus radiá-
lis törésére húzóhurkos rögzítést alakítottunk ki, így a ko-
rábbi 30–40%-os poszttraumás növekedési zavart 5% alá
tudtuk csökkenteni (18).
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6. ábra

7 éves fiú supracondyler femur törés rögzítése
fixateure externe-vel

7. ábra

6 éves fiú nyílt lábszártörés és lágyrészhiány ke-
zelése fixateure externe-vel



Apofízis magok kiszakadásával járó, általában izom-
eredés, tapadás leszakadásával járó törések (epicondylus
medialis (ulnaris) humeri, tuberositas tibiae) esetében a
húzóhurkos rögzítésekkel jutottunk jó eredményekre.

A gyermekkori sarokcsonttörések ritkák, de vélemé-
nyünk szerint itt is minimálinvazív repozícióra az apo-
physist kerülõ csavarozásra és tûzésre van szükség a járás-
képesség biztosítására.

Supracondyler humerustörés
Gyermekkorban a leggyakoribb könyöktájéki törés a

supracondyler humerustörés. Jelentõs diszlokációval járó
esetei ér, idegképletek megnyomatásával, compartement
szindrómával a legsúlyosabb gyermekkori sérülések közé
tartozik.

Több módon változtattunk a korábbi fedett repozíciót
és distal felõl keresztezve végzett dróttûzés módszerén.

Az elmozdulás nélküli töréseket kezeljük gipszsínben.
Fontos diagnosztikus tünet az ízületi vérömlenyre utaló
zsírpárna jel és az elsõ humerus vonal. A II. típusú törések
esetén a fokozott flexió jó repozíciót eredményez, ezt
collar and cuff rögzítéssel szoktuk elérni.

A rotációs hibával járó törésektõl megkülönböztetjük
a jelentõs elmozdulással járó töréseket. Ezeknek a IV. tí-
pusú töréseknek az esetében az ér idegsérülések esélye
nagyságrendekkel nagyobb. Pulzus nélküli esetekben
ventrális feltárást követõen az ér-, idegelemek felszabadí-
tása után végezzük el a repozíciót. Ezzel a módszerrel el-
kerülhetõ a Volkmann ischaemiás contractura.

A rögzítési módszerek közül a disztál felõl végzett tû-
zésrõl áttértünk a radiál felõli dróttûzésre, így elkerülhetõ
a nervus ulnaris sérülése. A legújabb módszer során olyan
fixateure externe montage-t készítünk, ami nem hidalja át
az ízületet, így a mozgások közvetlenül a mûtét után meg-
kezdhetõek (9. ábra).

Ízületi sérülések
Az ízületi sérülések esetén gyakran használjuk az

artroszkópos módszert. A gyermekkorban is találunk
meniscussérülést. A legkisebb gyermek, akinél meniscus
szakadást kezeltünk, 3 éves volt. Friss esetben törekszünk
a meniscus varratára. A keresztszalagok intraligamentalis
szakadása 12 éves kor alatt nagyon ritka, ilyenkor gyak-
rabban csontos kiszakadást látunk. Ilyen esetekben a cson-
tos kiszakadás visszarögzítése indokolt. Kamaszok eseté-
ben az intraligamentalis LCA sérülés okozta instabilitás
miatt a semitendinosus ínnal végzünk szalagpótlást.

A leggyakoribb gyermekkori térdsérülés a térdkalács
ficama, mely gyakran ismétlõdik. A haemarthros oka sok-
szor a térdkalácsról vagy a lateralis femur condylusról le-
vált osteochondralis darab. Az 1 cm2-nél nagyobb darabo-
kat visszarögzítjük felszívódó intraossealis öltésekkel. Is-
métlõdõ ficamok esetén mûtéti kezelés indokolt. A operá-
ció része a lateralis relese. Nyitott epiphysis esetén lágy-
rész-medialisatiót végzünk. Lezárt növekedési porc esetén
már lehetõségünk van a térdkalács ín tapadásának csontos
áthelyezésére.

Csonthiányok kezelése
A benignus csontdefektusok, juvenilis csontcysták,

aneurysmás csontcysták, fibrosus dysplasiák, enchondro-
mák esetén az üregek kikaparása során szövettani minta-
vételre is sor kerül. Ha patológiás csonttörés vagy ennek
veszélye jelentõs, akkor TEN-nel stabilizáljuk, majd a hi-
ány szintetikus csontpótlására törekszünk. Új módszer a
kalcium-foszfát vagy hidroxi-apatit kerámiával végzett
szintetikus csontpótló szerekkel végzett csontpótlás.
Oszteokonduktív és részben oszteoinduktív hatásuk miatt
1-1,5 év alatt fokozatosan átépül és gyógyul a csonthiány
(19-22).

Gyermekortopédia
Az elmúlt 10 évben a gyermekortopédia területén is

számos, a korábbiaknál eredményesebb kezelési eljárás
került bevezetésre. Minden törekvésünk arra irányul, hogy
amennyire gyorsan csak lehetséges, az igazoltan korsze-
rûbb és eredményesebb eljárások, minél elõbb, a hazai
gyermekortopédiai osztályokon is alkalmazásra kerülje-
nek.

A gyermekkori flexibilis lúdtalp sebészi kezelésének
új irányzata fejlõdött ki 1997 óta. Klinikánkon 2004-ben
alkalmaztuk elõször a Róth-féle, általa elõször 2003-ban
javasolt, calcaneus stop subtalaris arthrorisis technikát a
flexibilis lúdtalp kezelésére, mely során a sinus tarsi meg-
nyitásával, korrigált sarokállás mellett helyezünk be la-
teral felõl csavart a talusba. A subtalaris arthrorisis során a
behelyezett implantátum részben direkt mechanikus, rész-
ben a proprioceptív reflex mechanizmussal korrigálja a sa-
rok valgus helyzetét, aktivizálja a musculus tibialis
posteriort és alakítja ki a hosszanti boltozatot. A mûtét
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9. ábra

8 éves lány supracondyler humerus törés rögzíté-
se lateralis fixateure externe-vel



eredményessége nagyon csábító, de fontos hangsúlyozni
azt is, hogy csakis azokban az esetetekben alkalmazható,
amelyeknél a konzervatív kezelési eljárások nem vezettek
eredményre és más betegséget a gyermekkori lúdtalp hát-
terében biztonsággal kizártunk (a gatrocnaemius fokozott
tónusa, tarsalis koalíció, neuromuscularis betegség, koo-
perációs deficit). A mûtét eredményességét jelentõsen nö-
veli a következetes preoperatív fizioterápiás kezelés, mely
a musculus tibialis posterior aktivitását kívánja fokozni.

Az utóbbi két évtizedben jelentõs változás történt a ve-

leszületett dongaláb kezelésében is. Ignacio V. Ponseti
már 1963-ban ajánlotta a dongaláb deformitás a talusfej
körül kivitelezett fokozatos gipszredresszióval történõ ke-
zelését, de a technika elismertté csak a kilencvenes évek
végétõl vált. A korábban alkalmazott gipszredressziós
technikák utáni maradvány dongaláb deformitásokat csak-
is egy kiterjesztett, a láb számos ízületének felszabadításá-
val járó mûtéttel tudtuk korrigálni. E mûtéteket követõen a
kezelési protokollok betartása mellett is számos alkalom-
mal alakult ki a láb ízületeiben merev állapot.

Az IOWA (Ponseti) dongaláb kezelési protokoll leg-
fontosabb elvei: a gipszredressziós kezelés során a láb
supinatiós helyzetét meg kell tartanunk, a láb pronatióját
nem szabad megkísérelni, a láb dorsalflexiós korrekciója
nem célunk, és szinte ijesztõen nagy abdukciót kell létre-
hoznunk. A Ponseti-féle gipszeléssel elért kielégítõ kor-
rekció után, akár ambuláns körülmények között is, el kell
végeznünk a teljes haránt percutan achillotomiát, mely ön-
magában egyszerû beavatkozásnak tûnik, de kivitelezése
nagy körültekintést igényel, hogy az a lehetséges teljes fel-
szabadítást biztosítsa. Az equinus korrekciójával a lábat
ezt követõen 4-5 hetes idõszakon át 15-20 fokos dorsal-
flexióban és abdukcióban gipszeljük a pronációs korrekci-
ót is biztosítva. A Ponseti-féle protokoll része a fenti
gipszredressziós programot követõ 3-4 éven át javasolt
korrekciós sínekkel történõ kezelés is.

A Ponseti-féle dongaláb kezelési technikát követõen
esetlegesen megmaradt elõláb adductus deformitás keze-
lésére 3-4 éves kor után javasolt a tibialis anterior trans-
positiós mûtét, melynél a klinikai tapasztalataink alapján
nem ajánlott az ín a II. metatarsusnál lateralisabb átülteté-
se, elkerülendõ a láb túlkorrekcióját. Gyakorlatunk alap-
ján a tibialis anterior átültetéséhez kiválóan alkalmazható
a II. metatarsus basisában kialakított csontcsatornába fo-
nállal történõ behúzásos technika. A Ponseti-technika al-
kalmazásával jelentõsen csökkent gyakorlatunkban a
nagy, kiterjesztett dongaláb korrekciós mûtétek száma.

2004-tõl végzünk Magyarországon nyolcas lemezes
temporer epiphyseodesist, mely alkalmas a tengelyde-
formitások korrekciójára, valamint a végtag hossznöveke-
désének idõszakos lassítására. E módszer kapcsán bebizo-
nyosodott, hogy a lemez alkalmazását követõen, a lemez

eltávolítása után, az érintett növekedési zóna visszanyeri
az eredeti növekedési aktivitását, így a technika jóval
gyakrabban alkalmazható fiatalabb korban is. A csavarok
elhelyezése lehetõvé teszi, hogy a növekedési porc aktivi-
tása fokozatosan lassuljon meg, így annak sérülése nem
jön létre. A tengelykorrekció során a nyolcas lemezes
technika biztosítja a tengelykorrekció forgáspontjának
legoptimálisabb elhelyezkedését is. A technika leírójától,
Stevenstõl nagyobb összefoglaló cikk a nyolcas lemezes
módszerrel kapcsolatban csak 2006-ban jelent meg elõ-
ször.

Az elmúlt években jelentõsen változtattunk a spasz-

tikus betegek nagyfokú csípõszubluxációjának, illetve
neuromuscularis csípõficamának sebészi kezelésén is. A
korábban a mûtét elsõ fázisában végzett véres repozíciót
szinte teljesen elhagyhattuk, mert bebizonyosodott, hogy
elegendõ varizáló-derotációs femurosteotomia végzése,
viszont azt minden esetben ki kell egészítenünk jelentõs
femurrövidítéssel, valamint kiterjesztett adductor teno-
tomiával és az iliopsoas leválasztásával. Ha ez utóbbi
technika nagyon ritkán nem teszi lehetõvé a kielégítõ
repozíciót, csak akkor kell a véres repozíciót elvégeznünk.
Egyre több alkalommal végzünk az utóbbi években a
femur osteotomia mellett Pemberton-medenceosteotomiát
a másodlagosan kialakult neuromuscularis eredetû csípõ-
dysplasia kezelésére.

A spasztikus betegek ortopédiai sebészetében hatal-
mas fejlõdés ment végbe az elmúlt két évtizedben. Ennek a
fejlõdésnek alapfeltétele volt a spasztikus betegek járás la-
boratóriumi vizsgálatának bevezetése, mint a mûtéti indi-
káció része. A részletes járásanalízis lehetõvé tette a
spasztikus betegek komplexebb kezelését, együlésben
több ízületi szinten történõ korrekciós lágyrész mûtétei-
nek, illetve tengelykorrekciós csontos mûtéteinek bizto-
sabb indikációját és végzését. A járásanalízis alapján törté-
nõ indikációs technika bevezetése hamarosan Magyaror-
szágon is megvalósíthatóvá válik egy korszerû járáslabor
telepítésével a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Kliniká-
ján. A spasztikus betegeken végzett lágyrészmûtétek vég-
zésekor a korszerûbb elveknek megfelelõen egyre több al-
kalommal kerül a mûtéti indikáció felállítása során a fi-
gyelem középpontjába az amúgy is gyengült izomerõ
megõrzésének szándéka. Ezért egyre gyakrabban végez-
zük a spasztikus izmok recesszióját, az íntükör és az
izomhas átmenetében végzett, az íntükör elcsúszását ered-
ményezõ mûtéti technikát, mely gyorsabb rehabilitációt
eredményez, és a túlkorrekció lehetõségét is csökkenti.

Összefoglalás. A fent bemutatott példák jól mutatják,
hogy a gyermekkori mozgásszervi sebészet egy új határte-
rületként, szubspecialitásként fejlõdik. Keresi és követeli
a helyét az ortopédia, traumatológia, gyermeksebészet,
sürgõsségi ellátás határmezsgyéjén.
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Bevezetés

Napjainkra világszerte elfogadott a krónikus térdízüle-
ti instabilitás porckárosító és további sérüléseket indukáló
hatása, mely különösen nagy igénybevételnek kitett ízület,

gyorsan ható erõk esetén (pl. sportolóknál) gyakran korai
arthrosis kialakulásához vezet (5). Ennek megelõzése ér-
dekében az elülsõ keresztszalag pótlás indikációs területe
egyre szélesedik, a különbözõ mûtéttechnikai finomítások
száma egyre nõ. Míg az Amerikai Egyesült Államokban
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Az elülsõ keresztszalag-sérülés ellátásának
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The modern approach of the treatment of the anterior cruciate
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ÖSSZEFOGLALÁS Az 1960–70-es évek idején a térdízület szalagsérüléseinek kezelésében válto-
zás állt be. Az egyes szalagstruktúrák anatómiájának és funkciójának, valamint azok jelentõsé-
gének megismerése a térd biomechanikája szempontjából azt eredményezte, hogy a koráb-
ban szinte kizárólagosan a böhleri elveken nyugvó konzervatív kezelés egyre inkább az opera-
tív kezelés irányába tolódott el. A friss szalagsérülések kezelésében hazánkban az 1970-es évek
elején állt be a fordulat: ekkor kezdtük el mûtétileg kezelni a friss, instabilitást okozó szalagsé-
rüléseket. Akkor azonban még az a bio- és patomechanikai elképzelés uralkodott, hogy a térd
stabilitásáért a négy fõ szalag (a két oldal- és a két keresztszalag) felelõs, és a külsõ vagy belsõ
oldalszalag-szakadás varus vagy valgus irányú, azaz frontális síkú, az elülsõ vagy hátsó kereszt-
szalag-szakadás pedig sagittalis síkú instabilitást okoz. Ennek következtében a diagnosztikus
módszerek is csak az ilyen irányban meglévõ instabilitás vizsgálatára korlátozódtak. Ma már a
friss szalagsérülések mûtéti javallatának felállítása igen differenciált vizsgálatok alapján törté-
nik. Nemcsak a friss szalagsérülések jelentõs része és csontos kiszakadások képeznek mûtéti in-
dikációt, hanem mindenek elõtt a komplex tokszalagsérülések, amelyek több szalagstruktúra,
valamint a meniscus és a porc sérüléseivel is kombinálódhatnak és amelyeket rendszerint erõs
varus vagy valgus irányú traumával kapcsolatos rotációs erõk okoznak. A mûtéti kezelés elõre-
törését az új mûtéti módszerek, a finom varrattechnika és az atraumatikus varróanyag, vala-
mint a funkcionálisan orientált utókezelés is elõsegítette.

KULCSSZAVAK LCA sérülés, anatómiai LCA pótlás, double bundle technika, pivot shift

SUMMARY In the 1960s and 70s, there was a change in the management of knee joint ligament
injuries. Better understanding of the anatomy and functions of the knee ligament structures as
well as of their importance with regard to the biomechanics of the knee has led to a shift from
the previous conservative treatment based almost exclusively on the principles of Böhler,
towards surgical management. In Hungary, major changes in the treatment of acute ligament
injuries began in the early 1970s: it was then that we started to treat surgically the acute,
unstable ligament injuries. Back then, however, the bio- and patho-mechanical ideas prevailed
that the stability of the knee is established by four major ligaments (the two collateral and the
two cruciate ligaments), and that medial or lateral tear of the collateral ligaments causes
instability in varus or valgus directions, in the frontal plane, while the tear of the ACL or PCL
causes instability in the sagittal plane. As a result, diagnostic methods were limited only to
examine instabilities in the respective directions. Nowadays, the operative indication of acute
ligament injuries is based on highly differentiated examinations. Not only a significant portion
of the acute ligament injuries and bony lacerations are recommended for surgical treatment,
but aditionally the complex capsule-ligament injuries that can be a combination of injuries of
several ligament structures, the meniscus and the cartilage, and that are usually caused by
strong rotational forces of varus or valgus trauma. The advance of surgical treatment has been
facilitated by new surgical techniques, delicate, atraumatic suture techniques, and functionally
oriented post-operative treatment.

KEY WORDS ACL injury, ACL anatomic prosthesis, double bundle technique, pivot shift



évente kb. 150 000 új sérülést diagnosztizálnak, és kb.
100 000 primer LCA-pótlást végeznek (20), hazánkban
kb. 3000 betegnél kerül sor különbözõ technikával elülsõ
keresztszalag pótlásra évente (9). Ez a szám azonban évrõl
évre egyre nõ.

A kezelés típusának (mûtéti vagy konzervatív) eldön-
tésénél igen fontos szerepet játszik az, hogy pontosan mi-
lyen struktúrák sérültek. Az intraarticularis elhelyezkedé-
sû keresztszalagok vérellátása szegényes, ezért sérülést
követõen a gyógyhajlam rossz. A jó technikával összevarrt
keresztszalag összegyógyulhat, de a reparáció hegszövet-
tel történik, ami idõvel kinyúlik és instabilitást eredmé-
nyez. Hasonló a helyzet a viszonylag gyakori proximalis
abruptiónál. Ezzel szemben a distalis csontos kiszakadá-
sok esetében a pontos illesztés és lehorgonyzás utáni cson-
tos gyógyulás jó eredményt ígér. Az oldalszalagok és a
tokszalagok ezzel szemben jobb vérellátással rendelkez-
nek s ennek megfelelõen könnyebben is gyógyulnak. Te-
kintettel arra, hogy az izolált oldalszalag-sérülések (külö-
nösen a medialis oldalon) az esetek többségében az oldal-
szalag különbözõ rétegeinek nem azonos magasságában
következnek be (kulisszaszerû sérülés), a bevérzés nyo-
mán kialakult reparatív szövet segíthet a szakadt rétegek
„összeragasztásában”. A subcutan réteg jó keringési vi-
szonyainak köszönhetõen az így kialakult kezdeti rege-
nerátum a kollagénrostok rendezõdésével megfelelõ
gyógyulást biztosíthat. Izolált medialis oldalszalag-sérü-
lés esetében például sokszor elegendõ egy jól adaptált ol-
dalsínes, szabadízületes ortézis a konzervatív kezelés elsõ
heteiben ahhoz, hogy a gyógyulás külsõ feltételeit biztosít-
suk.

A térd friss sérülésekor azt kell eldönteni (és ennek a
további kezelés szempontjából döntõ jelentõsége van),
hogy a térd stabilitása megmaradt-e vagy elveszett. A sta-
bilitás elvesztése ugyanis sokszor legtöbbször mûtéti ke-
zelést igényel, ellenkezõ esetben a sérülés többnyire kon-
zervatív úton is kezelhetõ, bár más intraarticularis képle-
tek sérülése miatt ilyenkor is gyakran szükséges
artroszkópiát végezni. Az elõbbieknek megfelelõen így a
szalagsérülések két nagy csoportba oszthatók:

1. sérülés az ízületi stabilitás elvesztése nélkül,
2. sérülés az ízületi stabilitás elvesztésével.

Térdsérülés az ízületi stabilitás
elvesztése nélkül

Ide tartozik az úgynevezett distorsio, ami bizonytalan
kifejezõje a kötõszöveti struktúrák morfológiai elváltozá-
sainak: a rándulásnak, a szalagmegnyúlásnak és a stabili-
tást nem befolyásoló részleges szakadásnak. Ezek adják a
térdsérülések kb. 80%-át.

A rándulások hamar gyógyulnak, átmeneti kíméletre,
ágynyugalomra majd korai aktív tornakezelésre, esetleg
rugalmas pólya viselésére. Lokálisan borogatás, Heparin
kenõcs, esetleg rugalmas pólyával alkalmazott enyhe
kompresszió szubjektíven kellemesen hatnak. Általában
4-6 hét alatt panaszmentesség és teljes funkció érhetõ el.

Megnyúlás, illetve részleges szakadás esetén hasonló
kezelés alkalmazható, ha azonban minimális instabilitás is

kimutatható, 4-6 heti rögzítés, csuklós ortézis viselése jön
szóba. Jelentõsebb panaszok esetén oldalsínes, mozgó
ortézis felhelyezése csökkentheti a kezdeti fájdalmakat és
elõmozdíthatja a korai mobilizálást. Az ízületi folyadék-
gyülemet a gipsz vagy az ortézis felhelyezése elõtt ajánla-
tos lebocsátani, annak milyensége és mennyisége további
diagnosztikai tisztázást tesz szükségessé. Ha az ízületben
vér van és fõleg ha az zsírcseppeket is tartalmaz, a térd bel-
sõ képleteinek sérülése után kell kutatni (a haemarthros
oka legtöbb esetben izolált elülsõ keresztszalag-szakadás,
meniscus- vagy porcsérülés, esetleg osteochondralis törés,
ritkábban a synovialis membrán szakadása). Igen helyte-
len az a ma még mindig elterjedt nézet, hogy a térdet a
haematoma lebocsátása után annak okának tisztázása és
ellátása nélkül hosszabb-rövidebb ideig rögzíteni kell.

Térdsérülés az ízületi stabilitás
elvesztésével

Egyszerû vagy egysíkú instabilitás

Ezalatt a térdízület varus vagy valgus irányú kóros
mozgathatóságát, a tibia elõre vagy hátra kiváltható
subluxatióját értjük. Frontális vagy sagittalis irányú erõbe-
hatásra keletkezik.

A frontális síkban létrejövõ erõbehatásra izolált me-
dialis vagy lateralis oldalszalag-szakadás keletkezhet az
alatta lévõ tok szakadásával, súlyosabb esetben a kereszt-
szalagok sérülésével. Az elülsõ keresztszalag izolált sérü-
lése friss esetben általában nem mindig okoz klinikai vizs-
gálattal kimutatható instabilitást, vagy csak egész jelen-
téktelent, máskor viszont mind az elülsõ asztalfiók-, mind
pedig a Lachman-tünet erõsen pozitív lehet.

Komplex vagy rotációs instabilitás

Két vagy több mozgássíkban ható erõ következménye.
Ilyenkor a keresztszalagok egyike valamelyik oldalszalag-
gal együtt sérülhet, de a tok, a tokszalagok, illetve a menis-
cusok is károsodhatnak.

Kombinált komplex instabilitás

Ezek egy bizonyos irányban továbbható és erõsebb
erõbehatás következményei, legsúlyosabb formája a teljes
térdficam. Idõsült esetben ez a „lötyögõ térd”, amely
gyakran teljes járásképtelenséget okoz.

Kezelés
A stabilitás megmaradásával és annak elvesztésével

járó térdsérülések között a határ gyakran nem éles. Éppen
e határterületeken nehéz a kezelés módjának eldöntése. Az
egyik szalagrendszernek klinikai vizsgálattal kimutatott
szakadása mellett egyéb szalagrendszerek is részlegesen
sérülhetnek, megnyúlhatnak, részlegesen szakadhatnak,
amelyek klinikai vizsgálattal alig, vagy egyáltalán nem ke-
rülnek felismerésre. Ugyanakkor gyakran társsérülések is
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találhatók a meniscuson és a porcon. Bár az egyre inkább
elérhetõvé váló MR-vizsgálat hasznos és megbízható in-
formációkat nyújt, csupán kiegészítõje a pontos anamné-
zisfelvételen, alapos klinikai vizsgálaton és hagyományos
radiológiai lehetõségeken nyugvó megítélésnek. Egy sza-
lag szakadása esetén a mechanikus károsodás még nem
nagy, a térd aktív stabilizátorai ezen egyszerû egytengelyû
instabilitásokat legtöbbször jól kompenzálják.

Az elülsõ keresztszalag a leggyakrabban sérülõ térd-
ízületi szalag. Csaknem az összes rotációs jellegû valgus
és varus traumáknál sérülnek a keresztszalagok (legtöbb-
ször az elülsõ, ritkábban a hátsó, vagy mindkettõ). Az izo-
lált keresztszalag-szakadás sem ritka, ez azonban sokszor
csak artroszkóppal ismerhetõ fel. Gyakran okoz térdízületi
haemarthrost, nemritkán társul meniscussérüléshez.

A keresztszalagok épsége fontos a térd stabilitásának
fenntartásában, ugyanakkor a térd biomechanikájában is
kulcsfontosságú szerepük van. Az elülsõ keresztszalag ép-
ségének kiemelt szerepe van a porc védelmében, illetve az
arthrosis prevenciójában. Curl és mtsai nagy anyagon vég-
zett statisztikai értékeléssel kimutatták, hogy izolált elülsõ
keresztszalaghiány esetén két év alatt 90% feletti gyakori-
sággal alakulnak ki a teljes vastagságú, körülírt porckáro-
sodások (5). Ez az utóbbi tíz évben az elülsõ keresztsza-
lag-sérülés aktív sebészi megközelítését helyezte elõtérbe.
A korábban kiterjedten alkalmazott szalagvarratok, illetve
proximalis reinsertiok nem váltották be a hozzájuk fûzött
reményeket. Még a precíz technikával összevarrt, illetve
reinsertált szalagok is többnyire fokozatosan megnyúltak s
instabilitáshoz vezettek, mert a szegényes vérellátású sza-
lag gyógyulásakor keletkezett heg a terhelés során fokoza-
tosan megnyúlt, s a szalag meglazult vagy felszívódott. A
sérült elülsõ keresztszalag autológ szövettel történõ,
artroszkópos pótlása ugyanakkor az oltvány megfelelõ
(izometriás) elhelyezését, jó rögzítését teszi lehetõvé s vi-
szonylag gyors rehabilitáció után a korábbi technikáknál
lényegesen jobb gyógyeredményeket biztosít. Ennek meg-
felelõen ma már az elülsõ keresztszalag primer varrata,
reinsertiója nem ajánlott. Ez alól csak a distalis, csontos ki-
szakadások képeznek kivételt, melyek a csontos gyógyu-
lás révén prognosztikailag kedvezõbbek, s a primer lehor-
gonyzás jó eredményt biztosít (1., 2. ábra).

A nemzetközi irodalomban még nincs egyértelmûen
kialakult álláspont a friss elülsõ keresztszalag-szakadás el-
látásának kérdésében. Az ESKA 1990-es stockholmi
kongresszusa egyetértésre jutott abban, hogy az optimális
beavatkozás még nem ismert, de fontos, hogy a mûtét az
anatómiai elveket kövesse, korai teljes mozgást biztosít-
son, vegye figyelembe az egyes struktúrák megfelelõ rög-
zítési lehetõségeit és a nyújtásnak a szövetekre gyakorolt
hatását.

Az utóbbi 90 évben az elülsõ keresztszalag pótlása ha-
talmas fejlõdésen ment keresztül a ma jellemzõ jó eredmé-
nyek eléréséig. Az elsõ ilyen mûtétet 1917-ben Hey
Groves végezte proximalisan nyelezett fascia lata csíkkal
(3). Az 1950-es évektõl az extraarticularis pótlások terjed-
tek el, de mivel ezeknél a graft elhelyezkedése nem volt
izometriás, érdemi stabilizáló hatással nem rendelkeztek.
Másik hátrányuk, hogy károsították a térd körüli képletek
proprioceptív rendszerét. Az 1970-es évektõl kezdtek el-
terjedni az intraarticularis pótlások. Ezek az anatómiaihoz
jobban hasonlító ízületen belüli viszonyokat biztosítottak,
így eredményesebbek voltak. Az 1980-as években nagy
áttörést jelentett az LCA-pótlás artroszkópos technikájá-
nak kidolgozása és elterjedése, melyek számos elõnye volt
a nyitott technikákhoz képest. A posztoperatív fájdalom
jelentõsen csökkent, így a rehabilitációs idõ is megrövi-
dült. Emellett a pontosabb graftelhelyezés is lehetõvé vált
(3, 11). Ezt követõen számos különbözõ grafttípus és rög-
zítési módszer került kifejlesztésre azzal a céllal, hogy a
térdízület bonyolult biomechanikáját minél pontosabban
visszaállítsa, biztosítsa a sérülés elõttihez minél hasonlóbb
stabilitási viszonyokat és chondroprotectív hatást, vala-
mint tovább javítsa a mûtéti eredményeket. Az 1990-es
évektõl leggyakrabban BTB (csont-patellaín-csont) graf-
tot használtak keresztszalagpótlásra. Ezzel egyidõben
szintetikus anyagokból készült szalagokkal is végeztek
LCA pótlást. Mivel azonban ez az anyag a gyakori mikro-
traumák hatására könnyen elszakadt, és gyakoriak voltak a
szeptikus komplikációk is, nem váltak népszerûvé. 2000
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1. ábra

Az elülsõ keresztszalag tibialis kiszakadásának
artroszkópos lehorgonyzása dróthurokkal

2. ábra

Fedett eminentia lehorgonyzás posztoperatív
röntgenképe



óta egyre inkább a semitendinosus graft került elõtérbe.
Bár a nemzetközi irodalomban 75–93%-os sikerrátáról
számolnak be primer LCA rekonstrukció esetén (4, 22), a
ma leggyakrabban használt mûtéti technikáknak is vannak
hiányosságai.

Az elülsõ keresztszalag rekonstrukciók világszerte nö-
vekvõ számban fordulnak elõ és manapság az egyik leg-
gyakrabban végzett mûtéti beavatkozásnak számítanak.
Ennek számos oka van. Mint már korábban említettük,
Curl és mtsai, illetve számos más szerzõ számol hívta fel a
figyelmet az elülsõ keresztszalag chondroprotektív szere-
pére. Másrészt Brown és Carson irodalmi áttekintésébõl
kitûnik, hogy a pótlások meglehetõsen sikeres, kedvezõ
eredményû mûtétek – a szerzõk 75–95%-ban adják meg a
jó és kitûnõ eredményt a klinikai utánkövetések során. Vé-
gezetül a konzervatív kezelés csak mérsékelt eredményt
ígér. Az elülsõ keresztszalag hiánya mellett az aktív kom-
penzációt ugyanis a pes anserinusban tapadó izmoknak, a
m. semimembranosusnak, illetve a m. biceps femorisnak
kellene biztosítani. Lefutásuk alapján ezek az izmok lehet-
nek képesek ugyanis a tibia elülsõ translatióját aktív izom-
munkával megakadályozni. Ez azonban csak a 0-25 fokos
flexios tartomány utáni hajlítási helyzetekben érvényesül,
mert ezen izmok húzási tengelye csak ezt követõen kerül a
térdízület forgási tengelye mögé. Az extensio közeli hely-
zetekben éppen ellenkezõ erõt fejtenek ki.

A stabilitás másodlagos helyreállításának a funkció
biomechanikai törvényszerûségei szabnak határt. A pró-
bakõ a keresztszalagok centrális vezetõstruktúrája. Az
elülsõ keresztszalag két fõ kötege három rostja a mozgás
folyamán különbözõképpen feszül meg, így funkciójuk is
eltérõ. Az anteromedialis köteg hajlított helyzetben meg-
feszülve akadályozza meg a tibiafej elõrecsúszását, míg a
posteromedialis köteg inkább az extensio közeli helyze-
tekben felel a nyílirányú stabilitásért. Ugyanez a struktúra
a rotációs stabilitásban is nagy szerepet játszik. Érthetõ te-
hát, hogy még a megfelelõen behelyezett transplantatum
sem tudja az élettani állapotot helyreállítani, az ízület csú-
szó-gördülõ mechanizmusa károsodást szenved és a kez-
deti stabilitás után a késõbbiekben ismét lazulás lép fel.
Ehhez részben a trauma, részben a mûtét okozta dener-
vatio is hozzájárulhat, megzavarva az izomtónus koordi-
nációját: hiányzik ugyanis a mélyérzés kontrollja, mert az
ízületi tok receptorait károsodás érte. A propriocepció mi-
nél jobb megõrzése tehát fontos szempont a mûtéti beavat-
kozás során – az artroszkópos beavatkozás ilyen szem-
pontból is elõnyösebb a nyitott szalagpótlásnál és a csonk-
resectiónál is ügyelni kell arra, hogy az elülsõ keresztsza-
lag proprioceptív ellátásban gazdag tibialis tapadásánál ta-
karékos legyen a szalagmaradvány eltávolítása.

Az ízületi funkció fokozódó zavara, annak összes tü-
neteivel (bizonytalanság vagy instabilitás-érzés, roppanás,
elakadás, ízületi folyadékgyülem stb.) korrekciós beavat-
kozást indikál. A klinikai vizsgálatkor észlelt pozitív
„pivot shift” jel egyértelmûvé teszi a mûtét szükségessé-
gét. Alternatívaként az orthesis jön szóba vagy a minden
esetben megkísérlendõ konzervatív funkcionális kezelés
az izomkompenzáció javítására.

A mûtét kontraindikációja a tengelyeltérés és az
arthrosis. Daniel és munkatársai hívták fel a figyelmet ar-

ra, hogy elõrehaladott porckárosodások mellett az instabil
térden végzett szalagpótlás a stabilitást ugyan javíthatja,
de a fájdalmakat, duzzanatot, illetve az arthrosis elõmene-
telét kedvezõtlenül befolyásolja. Bár az indikációnál a bio-
lógiai életkor az elsõdleges, mégis 50-55 éves kor felett ki-
terjedt szalagplasztikát csak kivételes esetben végzünk,
mivel a regenerációs képesség csökkent, a fizioterápiás
terhelhetõség korlátozott.

A javallat felállítása után érdemes haladéktalanul el
kell elkezdeni az intenzív fizioterápiás tréningprogramot,
hogy a dinamikus és statikus ízületi stabilizátorok maxi-
málisan megerõsödjenek. Különleges figyelmet kell fordí-
tani a feszítõ apparátusra, különösen a m. vastus media-
lisra. A beteggel részletesen meg kell beszélni a kezelési
tervet és annak következetes véghezvitelére kell felszólí-
tani.

A beteget fel kell világosítani a kezelési módok lehetõ-
ségeirõl és határairól, a mûtét eredményességérõl, nehogy
a rosszul értelmezett elképzelések a posztoperatív idõben
véleménykülönbséghez vezessenek. Az említett funkcio-
nális utókezelés eredménye 6 hét után ellenõrizhetõ és ek-
kor már meghatározható a mûtét idõpontja. A mûtét kap-
csán arra kell törekedni, hogy lehetõleg egy ülésben tör-
ténjék az instabilitás összes komponensének pótlása, mert
csupán egy komponens korrekciója esetén a megmaradt
latens instabilitás elõtérbe kerülhet.

Az elülsõ keresztszalag pótlása ma már rutin artro-
szkópos sebészeti beavatkozásnak számít. Bár számos le-
hetõség között választhatunk a graft típusa, a rögzítés
módja és egyéb technikai részletek vonatkozásában, érde-
mes összefoglalni a legfõbb ajánlásokat. Számos szerzõ
szerint a legfontosabb ajánlások a „3 T-s szabály” alapján
tekinthetõk át. Az eredményességet meghatározó ajánlá-
sok a graft megválasztása, a befogadó csatornák elhelye-
zése és a graft rögzítése vonatkozásában (tissue, tunnel,
technique) bírnak legnagyobb jelentõséggel.

Graftválasztás

Potenciálisan autológ, homológ és szintetikus pótló
struktúrák jöhetnek számításba. A különféle mûanyag sza-
lagok a nyolcvanas években viszonylag elterjedtebb hasz-
nálata bebizonyította, hogy – bár a gyártók egyre jobb mi-
nõségû termékekkel jelentkeztek – az így pótolt kereszt-
szalagok egy-két éven belül elszakadnak, mert a nem élõ,
szintetikus struktúra rostjai a sorozatos mikrotraumáktól
eltöredeznek, az oltvány elszakad, a térd instabillá válik s
egy esetleges revíziós mûtét során még a szalagmaradvá-
nyok eltávolítása is kivételes nehézségekbe ütközik. Álta-
lános irodalmi vélemény és az ESSKA (European Society
of Sports medicine, Sports trauma, Knee surgery and
Arthroscopy) ajánlása szerint sem pótlásra, sem augmen-
tatióra nem javasoltak a mesterséges szalagok. Az allo-
graftok ezzel szemben már átépülésre képes, használható
struktúrák. Csont-patellaín-csont (BTB), quadricepsín,
hamstring inak, illetve Achilles-ínból készített friss, gyak-
rabban krioprezervált struktúrák használatosak. Bár né-
hány szerzõ (elsõsorban Észak-Amerikában) elsõdleges
pótlásra is használja ezeket a graftokat, inkább revízió so-
rán jöhetnek szóba, mivel használatukat korlátozza a nehe-
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zebb elérhetõségük (jól szervezett szövetbank hiánya), a
jelentõs ártényezõ és a lényegesen hosszabb beépülési idõ.
A kézenfekvõ és legelterjedtebb megoldás az autolog olt-
ványok használata. Ezeknél ugyan jelentkezhetnek adóte-
rületi hátrányok, de ezek általában tolerálhatók. A fascia
lata rosszul beerezõdõ csíkjai már régen kimentek a divat-
ból. A kilencvenes években a mindkét végén csontblokkal
rendelkezõ s így biztos rögzülési hajlamú, viszonylag erõs
csont-patellaín-csont graftok számítottak az elsõ számú
ajánlásnak. Az ezredforduló táján azonban elõtérbe kerül-
tek a duplázott semitendinosus + gracilis, illetve a meg-
négyszerezett semitendinosus ínból képzett pótlások (3.
ábra). Ezek ugyan nem rendelkeznek csontblokkal, de kö-
tõszövetes begyógyulásuk a furatokba bizonyított. A ki-
sebb donor területi morbiditás mellett további elõnyük,
hogy négyszálas szerkezetük jobb rotációs stabilitást
nyújthat és fajlagosan nagyobb a szakítószilárdságuk,
mint a BTB graftoké. További elõny, hogy – szemben a
patellaínnal – az átültetés után a tendocyták nagy része túl-
élést mutat, hamar elkezdõdik a kollagéntermelés, mely az
oltvány átépülését – ligamentizációját – gyorsabbá teszi s
ezáltal a rehabilitáció rövidülhet (4. ábra). A quadricepsín
is igen jó tulajdonságokkal rendelkezik. Tekintettel arra,
hogy igen vastag oltvány képezhetõ belõle, inkább revízi-
ós esetekre érdemes tartalékolni.

Furatelhelyezés

Sokan a legfontosabb tényezõnek tartják. Bár elméleti
megfontolások alapján nem is létezik igazi izometriás
graftelhelyezés, mégis erre kell törekedni a befogadó csa-
tornák kialakításánál. A hagyományos pótlások az elülsõ
keresztszalag egymással szöget bezáróan lefutó, különbö-
zõ tapadási pontokkal rendelkezõ két fõ köteg egy azonos
rostirányú grafttal helyettesítik. Ennek megfelelõen tény-
leges izometria nincs, de létezik az azt legjobban megkö-
zelítõ pozicionálás. A tibialis oldalon a sok variációt muta-
tó, sátorszerûen széttartó, széles tibialis tapadási mezõnek
inkább a hátsó felében célszerû a furat központját kialakí-
tani az erre a célra kifejlesztett, igen pontos célzóval. Az
óramutató szerint femoralisan a korábbi 11, 13 órás (jobb,
bal) centrum helyett ma már inkább a 10, 14 órás pozíció-
kat javasolják úgy, hogy a véglegesen kialakított csatorna
hátsó pontja mögött maximum 1-2 mm csontfal maradjon.
A tunnel iránya a supracondylaris metaphysis lateralis fala
felé irányuljon.

Rögzítéstechnika

A csont-patellaín-csont graftok elterjedésével kézen-
fekvõnek tûnt a jó primer stabilitást nyújtó interferencia
csavarok használata. A kezdeti acél alapanyag mellett ha-
mar divatossá vált az MR-kompatibilis titánium használa-
ta, majd biodegradábilis verziók is népszerûvé váltak.
Utóbbiak kedvezõtlen tulajdonsága, hogy savas hidrolízis
útján történõ leépülésük cystaképzõdéshez, illetve graft-
beépülési zavarhoz vezethet. Ezektõl mentesek az ún.
press-fit rögzítési technikák, de ezek szerényebb elsõdle-
ges stabilitást nyújtanak. A szivacsos csontban rögzülõ in-
terferencia csavarok mellett ma egyre népszerûbbek a
corticalis csontzónára feltámaszkodó rögzítések (Endo-
button, Transfix, Rigidfix stb.). Ezek filozófiája szerint a
corticalis zóna megbízhatóbb rögzítési pont, mint a kezde-
ti resorptiora hajlamos spongiosus állomány (5. ábra).

A fenti általános szempontok figyelembe vétele mel-
lett a jó artroszkópos mûszerezettség (vértelenítés, megfe-
lelõ képalkotó rendszer, jó folyadékáramoltatás, szüksé-
ges kézieszközök, jó minõségû shavermotor és feltétek,
speciális célmûszerkészlet) és kellõ gyakorlat a siker zálo-
ga. Hasonló jelentõséggel bír a jól tervezett rehabilitáció.
Ez rendszerint 0-90 fok közötti azonnali mozgatást és né-
hány hét tehermentesítést kíván meg a kezdeti szakban,
melyre fokozatosan épülnek a zárt-, majd nyíltláncú aktív
gyakorlatok, illetve a propriocepciós tréning. A protektív
ortézis használata opcionális. Megfelelõ elõmenetel eseté-
ben a futás 10-12 hét után kezdhetõ meg s 4-5 hónap a
sportterheléshez történõ fokozatos visszatérés legkorábbi
idõpontja. Ekkorra ugyan a teljes ligamentizáció még nem
fejezõdik be, de a neuromuscularis rendszer megfelelõ ál-
lapota védheti a még nem teljesen átépült oltványt.

A kombinált instabilitások esetében az oldalszalagok
is sebészi ellátást kívánhatnak meg. Enyhébb (+, illetve ++
fokozat) instabilitások esetében – különösen a medialis ol-
dalon – szóba jöhet a „healing response” terápia. Ennek
során a szalag lefutása mentén stich incisiókon keresztül
egy hegyes árral apró lyukakat ütünk a szalag alatti csont-
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3. ábra

A semitendinsosus ín eltávolítása elülsõ kereszt-
szalag pótlásához

4. ábra

LCA-pótlás során beültetett semitendinosus ín
artroszkópos képe



ba. Innen a bevérzés kapcsán pluripotens mesenchymalis
õssejtek áramlanak be a kinyúlt, elszakadt szalagstruktúrát
tartalmazó subcutan szövetek közé. Az átmeneti külsõ
rögzítés, majd oldalsínes ortézisben történõ tehermentesí-
tett mozgatás során ezek a sejtek kollagéntermelés révén
fibrosus szövetet termelve összeragaszthatják a károsodott
oldalszalag megmaradt rétegeit. Az oldalirányú terheléstõl
védet megfelelõen adagolt mozgatás során az oldalszalag
maradványai az újonnan termelõdött kollagén rostokban
gazdag reparációs szövettel újra struktúrálódhat s kielégí-
tõ oldalszalag állomány alakulhat ki. Jelentõsebb (++, il-
letve +++ fokozat) oldalirányú szalagelégtelenség pótlást
igényel. Többnyire a semitendinosus inat vagy a bicepsín
felét használjuk. Az izometriás elhelyezést merõlegesen
behelyezett tûzõdrótok köré tekert fonalak mozgás közbe-
ni feszülése során ellenõrizhetjük. A megfelelõ helyzet
megtalálása után a csontalagutakon keresztül a nyolcas
alakban megfeszített ínvégeket egymáshoz öltjük. Az utó-
kezelés az ilyen esetekben is átmeneti rögzítést, majd
orthesis védelmében végzett, tehermentesített mozgatást
igényel. A szalag be- és átépülésében fontos szerepet ját-
szik a jól adagolt terhelés.

Kétköteges, négycsatornás elülsõ keresztszalag
pótlás (double bundle technika)

Kísérletes és klinikai vizsgálatok alapján tudjuk, hogy
az egészséges elülsõ keresztszalag egy anteromedialis
(AM) és egy posterolateralis (PL) kötegbõl áll, melyek
eredési és tapadási helyei jól elkülönülnek, így mûködésük
sem tejesen azonos. Duthon és munkatársai kimutatták,
hogy az anteromedialis köteg flexióban feszül meg és fõ-
leg AP irányban stabilizál, ezzel egy idõben a postero-
lateralis ellazul. Extenzióban a posterolateralis köteg fe-
szül meg, a rotatios stabilitásban van nagyobb szerepe (6).
Mivel egyköteges pótlás esetén a pótszalag inkább az
anteromedialis köteg lefutásának megfelelõen helyezke-

dik el, a posterolateralis köteg funkcióját nem tudja teljes
mértékben pótolni (22). Ez a magyarázata annak, hogy
korrekt furatpozicionálás esetén sem biztosított minden
esetben a megfelelõ rotatios stabilitás. Így a jó antero-
posterior stabilitás ellenére is visszamaradhat pivot shift
pozitivitás, ami sétánál, futásnál abnormális rotatios vala-
mint ab- és adductiós mozgásokat eredményez (16, 18,
22). Emellett a mozgástartomány különbözõ szakaszain
különbözõ anteroposterior stabilitásviszonyokkal is szá-
molnunk kell, mivel extendált helyzetben a postero-
lateralis köteg funkcióját a hagyományosan behelyezett
graft nem tudja helyettesíteni. E megállapításokat követõ-
en számos biomechanikai vizsgálat indult az elülsõ ke-
resztszalag mindkét kötegének pótlásával kapcsolatban.
Az elsõ cadaver, majd klinikai vizsgálatok eredményei
Yasuda és mtsaitól származnak (25), mely a 2005 óta vi-
lágszerte egyre szélesebb körben végzett anatómiai
LCA-pótlás alapja volt. Yagi (21) és Luites (13) cadaver
térdeken végzett tanulmányukban, majd klinikai vizsgála-
tok (22) során is bebizonyították, hogy a kétköteges pót-
lással az intakt térdhez hasonlóbb stabilitásviszonyok ér-
hetõk el fõleg rotatioban, de anteroposterior irányban is,
mint egyköteges pótlás esetén. In vitro vizsgálatot a nem-
zetközi irodalomban Yan Lu és munkatársai közöltek, (14)
akik biomechanikai és szövettani vizsgálatok során hason-
lították össze egy és két furcsatorna esetében az ín és a
csont közötti gyógyulást juh modellek esetében Több kü-
lönbözõ centrumban (9, 12, 24, 27) végzett cadaver kísér-
letében a különbözõ helyen eredõ pótszalaggal, illetve a
különbözõ pozíciójú femoralis csatornákkal elérhetõ sta-
bilitásviszonyok összehasonlításakor azt találták, hogy bár
a 10 óránál (PL köteg helye) lévõ graft a nagy flexiós hely-
zetet kivéve a rotatio ellen jobban véd, mint a 11 óránál lé-
võ (AM köteg), önállóan egyik sem képes az intakt térd
stabilitásának visszaállítására. Tashman és mtsai (17-19)
in vivo vizsgálataikban az operált és nem operált térd 3D
kinematikájának stereoradiographiás rendszerrel való
összehasonlítása során azt találták, hogy dinamikus terhe-
lés során szignifikáns különbség van a két térd kinemati-
kájában, fõleg a rotatio vonatkozásában. Ez valószínûleg
hozzájárulhat az esetek 60–90%-ban 10-20 év múlva a
röntgenképen megjelenõ osteoarthrosisos elváltozások ki-
alakulásához (11, 17, 18). Több szerzõ (7, 15, 22, 26) kli-
nikai tanulmányban bizonyította, hogy a kétköteges LCA-
pótlás az anatómiait jobban megközelítõ kinematikát, Fu
(7) szerint 94%-ban, Aglietti (2) szerint 86%-ban normális
pivot shiftet biztosít. Más szerzõknek (1, 8, 15) hasonló
vizsgálatokkal jelentõs elõnyt nem sikerült bizonyítni. An-
nak eldöntésére, hogy a költségesebb, több idõt, rutint és
mûszerezettséget igénylõ double bundle technika valódi
elõnyt jelent-e a hagyományos módszerhez képest,
hosszabb távú utánkövetésre van szükség.

Az Uzsoki Kórház Ortopéd-Traumatológiai Osztályán
2005. március 1. és 2009. szeptember 1. közötti idõszak-
ban a két különbözõ technikával (hagyományos – négy-
szerezett semitendinosus ín- és kétköteges, négycsatornás)
operált betegeinknél elért korai eredményeket prospektív
vizsgálat során hasonlítottuk össze. A vizsgálat eredmé-
nyei az irodalomban leírtakhoz hasonlóan azt igazolták,
hogy az elülsõ keresztszalag pótlása egyköteges, meg-
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4. ábra

Semitendinosus ínnal végzett kétköteges LCA-
pótlás posztoperatív röntgenképeképe:
a femoralis rögzítések Endobuttonnal, a tibialis
fixáció ácskapcsokkal történt



négyszerezett semitendinosus ín felhasználásával a leg-
több esetben megfelelõ anteroposterior stabilitást és akár a
versenysportban való visszatéréshez szükséges jó szub-
jektív stabilitásérzetet biztosít. Nem minden esetben képes
azonban a kellõ rotációs stabilitás, valamint bármely
flexiós-extenziós helyzetben egyforma stabilitás biztosítá-
sára. E hátrányok az anatómiai LCA pótlással elkerülhe-
tõk, valamint a technika elméleti alapjainak ismeretében
lehetõség nyílik az egyes kötegek szelektív pótlására is.

Mivel a kétköteges LCA pótlás in vitro és in vivo vizs-
gálatok alapján is az egészséges térd biomechanikájához
hasonlóbb mozgásokat biztosít, mint a hagyományos, egy-
köteges technika, így hosszú távon jobb porcvédõ hatás
várható el. A kétköteges pótlás további elõnye lehet, hogy
a két csatorna és a graftok közötti nagyobb tapadási felület

jobb rögzülési és beépülési esélyeket biztosít, mint az egy
csatorna és egy graft esetében várható.

A hagyományos módszerhez képes a kétköteges LCA
pótlás mûtéttechnikailag bonyolultabb, melyhez speciális
mûszerek mellett nagyobb sebészi jártasságra van szük-
ség. Bár gyakorlott kézben minimálisan hosszabb mûtéti
idõ alatt hasonló, vagy jobb eredmények érhetõk el, mint
az egyköteges pótlás esetén, kevésbé rutinos operatõr ese-
tén a mûtéti hosszának jelentõs megnyúlása mellett a több
mûtéttechnikai hibalehetõség miatt statisztikailag
rosszabb eredményekre is számíthatunk. E hátrányok mi-
att várható, hogy a kétköteges LCA pótlás rutinszerû al-
kalmazása helyett a tapasztalt operatõr által, válogatott be-
teganyagon végzett mûtét jelenthet valódi elõnyöket.
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Rövidítések

DHS Dynamic Hip Screw
DCS Dynamic Condylar Screw
TEP Total Endoprotézis
HAP Hemiarthroplastica
PFN-a Proximal Femoral Nail
OS osteosynthesis
AP anteroposterior irányú

Bevezetés
A csípõtáji combcsonttörés döntõen az idõsebb kor-

osztály betegsége, és jelentõs terhet ró az egészségügyi el-
látó rendszerre is. Az ezredfordulón az Egyesült Államok-
ban évente negyedmillió csípõtáji törést regisztráltak,
mely elõrejelzések szerint a társadalom elöregedésével
2050-re duplájára fog emelkedni. Európában 2000-ben a
combnyaktörések száma évente félmillió volt, 40 év múl-
va ezt a számot közel egymillióra becsülik. Hazánkban
évente minden 700. lakos szenved el csípõtáji törést, átlag-
életkoruk 78 év, a betegség elõfordulási valószínûsége az

életkorral exponenciálisan növekszik (1). A törések há-
romötödét a pertrochantericus, míg a fennmaradó kétötö-
dét a combnyaktörések teszik ki. A csontritkulás, az emel-
kedõ átlagéletkor, a keringési betegségekhez kapcsolódó
bizonytalan egyensúlyi helyzet, a dementia, a rosszindula-
tú daganatos betegségek, a cardiopulmonalis megbetege-
dések egyaránt emelik a csípõtáji törések kockázatát. A
csípõtáji törések idõsebb korban általában alacsony ener-
giájú sérülések, egyszerû elesés kapcsán jönnek létre, míg
a fiatalabb korosztályban fõként nagy energiájú balesetek
során keletkeznek, rendszerint többszörös társsérülések-
hez kapcsolódóan (magasból esés, közlekedési balesetek
stb.). Az implantátumok és a sebészeti technika rohamos
fejlõdése ellenére is a csípõtáji törések ellátása jelentõs fi-
nanciális megterhelést ró az egészségügyi ellátórendszer-
re, nemcsak a közvetlen mûtéti, hanem a rehabilitációs és
az ápolási költségeket is figyelembe véve. A Nyugat-Eu-
rópában egy betegre jutó átlagosan évi 30 000 Eurós keze-
lési költségnek csak egyharmada a mûtéti ellátás díja (2).
Ezek a tények támasztják alá, hogy a modern töréskezelési
eljárásokkal kapcsolatos álláspontunk állandó felülvizsgá-
latra és újraértékelésre szorul.
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A csípõtáji törések ellátásában történt
szemléletváltozás

Advancement in Technique of Proximal Femoral Fractures

Tóth Ferenc1

Flóris István1

Melly András1

Tasnádi László1

Kárpáti Zoltán2

1 Fõvárosi Önkormányzat

Péterfy Sándor utcai

Kórház-Rendelõintézet és

Baleseti Központ
2 Fõvárosi Önkormányzat

Uzsoki utcai Kórház

Ortopéd- Baleseti

Sebészeti Osztály

LEVELEZÉSI CÍM:

Dr. Tóth Ferenc

1081 Budapest,

Fiumei út 17.

E-mail:

toth.ferenc@baleseti.hu

ÖSSZEFOGLALÁS A proximalis combcsonttörések kezelése jelenti az egyik leggyakoribb mûtéti
indikációt a baleseti sebészetben, ugyanakkor az egészségügyre fordított kiadások jelentõs
hányadára is igényt tart. Társadalmunk szerkezete az eljövendõ évtizedekben az idõsebb kor-
osztály irányába tolódik, ami megnöveli a fenti tényezõk jelentõségét. Új implantátumok és se-
bészeti technikák jelennek meg annak érdekében, hogy a kezelés minél hatékonyabb legyen,
megengedve ezzel a beteg mielõbbi rehabilitációját. Jelen összefoglalóban a combnyak-, a
pertrochanter és a subtrochanter törésekkel kapcsolatos általános szempontokat ismertetjük
és a jelenleg elfogadott kezelési eljárásokat vitatjuk meg.

KULCSSZAVAK csípõtáji combcsonttörés, áttekintés, tomportáji törések, tomporszegezés

SUMMARY Fractures of the proximal femur are the most frequent indication for surgical
treatment in traumatology and consume a substantial proportion of the health care resources.
The structure of our society in the coming decades will include a higher number of elderly
people which will increase the importance of these factors. New implant and surgical
techniques are being developed to improve treatment and allow rapid rehabilitation of
patient. In this review, general considerations relating to femoral neck fractures, trochanteric,
and subtrochanteric fractures are summarized and the current standards of treatment are
discussed.

KEY WORDS pfracture of proximal femur, review, trochanteric fractures, trochanteric nailing



Combnyaktörések

Általános elvek

A combfej vérellátását retrográd úton kapja, a comb-
nyak-bázis körül a retinaculumba lépõ artériás rendszerbõl
(1. ábra). Mivel a synovialis hártyának nincs kambium ré-
tege, így combnyaktörés gyógyulása esetén sem látható
callusképzõdés! A combnyaktörések döntõen ún. intra-
capsularis, tehát ízületi tokon belüli törések, így a nyomás-
fokozódás kapcsán a combfejben keringéskárosodás kö-
vetkezhet be. Az intracapsularis vérömleny akadályozhat-
ja a vénás elfolyást is, ugyanakkor a combfej trabecularis
csontszerkezetének csökkent artériás áramlását is eredmé-
nyezheti. Ennek súlyossága jelentõs összefüggést mutat a
törtdarabok elmozdulásának mértékével. Éppen ezért a tö-
rés korai anatómiai helyretétele és stabil belsõ rögzítése je-
lentõs mértékben csökkenti a késõbbi szövõdmények
(avascularis combfejelhalás, rediszlokáció stb.) valószínû-
ségét. Combnyaktörés esetén a combfej perioperatív ke-
ringésvizsgálatai terén Manninger nemzetközileg is elis-

mert munkássága feltétlenül megemlítendõ. Ha comb-
fej-megtartó mûtét mellett döntünk elmozdulással járó tö-
rés esetén, úgy a mûtétet sürgõsséggel, 6 órán belül el kell
végezni a jó gyógyeredmény reményében (3)!

Sebészi kezelés

A combnyaktörés sebészi kezelése nem egyszerûsíthe-
tõ egy mûtéti típusra. A pontos kezelési terv felállításához
kétirányú, csípõizületre centrált röntgenfelvétel készítése
szükséges. A combfej varus irányú diszlokációja, illetve
hátrabillenésének mértéke, valamint az Adam-ívbõl és
dorsalisan kitört darabok felismerése csak így lehetséges.
Amennyiben az elsõ felvételeken elmozdulás nélküli törés
gyanúja merül fel, de ez nem bizonyítható, a beteg obszer-
vációja mellett a felvételeket 5-10 nap múlva meg kell is-
mételni, mert a törést követõ reszorpciós zóna megjelené-
sével azok láthatóvá válnak. Bizonytalanság esetén ki-,
berotált AP felvételek, esetleg CT-vizsgálat vagy MRI jö-
het szóba a diagnózis tisztázására. Közben a sérült végta-
got tehermentesíteni kell. Habár általánosan a töréstípusok
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1. ábra

A combfej vérellátása

2. ábra

A combnyaktörések Garden szerinti beosztása.
Garden I: Valgus helyzetben beékelt törés. Garden II: Elmozdulás nélküli törés. Garden III: A kompressziós trabeculák
még érintkeznek egymással. Garden IV: Teljes ad latus diszlokáció



klasszifikációjára a Müller által kifejlesztett ún. AO/ASIF
beosztás érvényes, mégis a combnyaktöréseket gyakorlati
szempontból a Garden által bevezetett beosztás szerint so-
roljuk be a hétköznapi gyakorlatban, mely a combnyaktö-
rés elmozdulásának mértékén alapul (2. ábra). Sajnos, ez a
beosztás sem nyújt maradéktalan információt, hiszen a ra-
diológiai képen csak egy irányból (AP) vizsgálja a törés
morfológiáját. Az enyhe valgus helyzetben, illetve mini-
mális dorsalis billenéssel beékelt combnyaktörés kezelhe-
tõ konzervatívan is. Fiatal betegeknél törekedni kell a pon-
tos anatómiai repozícióra (helyretételre) és stabil belsõ
rögzítésre. Idõsebb korban is indokolt a mûtétet elvégezni
a másodlagos elmozdulások megelõzésére. Az elmozdulás
nélküli combnyaktörések az esetek csaknem felében ké-
sõbb diszlokálódnak (4-6), ezért primer mûtéti kezelésük
szükséges.

Elmozdulással járó, instabil combnyaktörések esetén
a választandó kezelési eljárást döntõen befolyásolja a be-
teg általános állapota. A kezelési algoritmus megválasztá-
sakor a legmesszebbmenõkig figyelembe kell venni az
életkort, az aktivitási szintet, a csontállományt, a kísérõbe-
tegségeket a hosszú távú életkilátásokat és a beteg együtt-
mûködõ képességét. 60 éves kor alatt jó általános állapot
mellett sürgõs anatómiai repozíció és stabil csontegyesítõ
mûtét választandó. 80 év felett célszerû a primer proté-
zis-beültetést választani. A 60-80 éves korosztályban jó
csontállomány és magas funkcionális igény mellett az ana-
tómiai repozíció és stabil belsõ rögzítés a választandó
megoldás. Gyengébb funkcionális igény, krónikus kísérõ-
betegség és gyenge csontminõség, valamint gyengébb
együttmûködési képesség esetén bipoláris fejjel hemi-
arthroplastica, vagy totál csípõízületi endoprotézis (3. áb-
ra) beültetése a célszerû mûtéti kezelés. Bármely életkor-
ban súlyos krónikus kísérõbetegség mellett a cementezett
csípõprotézis beültetése mérlegelendõ. Amennyiben az
életkilátások erõsen korlátozottak (1-2 év) unipoláris csí-

põízületi protézist is lehet választani (7) (újabb kutatások
szerint az asphericus fejjel ellátott unipoláris csípõprotézi-
sek túlélési ideje jelentõsen hosszabb, így válogatott eset-
ben ezek beültetése is szóba jöhet).

Amennyiben combfejmegtartó mûtét mellett döntünk,
általános alapelvként le kell szögeznünk, hogy az operáci-
ót a sérüléstõl számított 6 órán belül el kell végezni. Ez kü-
lönösen érvényes fiatal, politraumatizált sérülteknél. Idõ-
sebb betegek esetén, amennyiben protézisbeültetés mellett
döntünk, azt az általános állapot rendezését követõen 24
órán belül célszerû elvégezni a posztoperatív szövõdmé-
nyek csökkentése érdekében.

A törés helyretétele röntgen képerõsítõvel ellenõrzött
nyújtással és a végtag befordításával történik. Az erõltetett
repozíció tovább ronthatja a combfej már amúgy is meg-
gyötört vérellátását. Fiatalabbaknál anatómiai tengelyállás
elérése a cél. Idõsebb betegek törése maradhat enyhe
valgus helyzetben és minimálisan hátrabillenve.

Az elmúlt három évtizedben hazánkban számos mûtéti
eljárás került bevezetésre a combnyaktörés stabil belsõ
rögzítése érdekében: combnyakszegezés egy szeggel, tol-
dalékos szeggel, szeg + spongiosacsavar rögzítéssel, majd
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3. ábra

Protézis mûtétek.
A: Unipolaris hemiarthroplastica; B: total
endoprotézis

A B
4. ábra

Régebben alkalmazott mûtéttípusok combnyak-
törésre. A: Böhler szegezés + csavarozás; B: kettõs
combnyakszegezés távolított alátámasztással;
C: DHS+csavarozás; D: csavarozás

B D

A

B



két szeggel, késõbbi idõkben a szegkicsúszást megakadá-
lyozó, de a törés összezömülését megengedõ távolított alá-
támasztással, DHS + spongiosacsavar, spongiosacsavaros
rögzítés, speciális csavarozások (4. ábra), végül az 1990-
es évektõl egyre inkább teret hódított a Manninger által
bevezetett percutan kettõs kanülált combnyakcsavarozás
(5. ábra). Ez utóbbi eljárás késõbb a lateralis lehorgonyzás
és rotatiós stabilizálás érdekében kis toldaléklemezzel
egészült ki, mely megengedi a törtvégeknek a gyógyulási
folyamat kapcsán természetesen jelentkezõ 3-8 mm-es
összecsúszását (8). A párhuzamosan bevezetett speciális,
általában 8 mm átmérõjû csavarok a klasszikus 3 pontos
megtámaszkodás elvén (a combfej subchondralis rétege,
Adam-ív–calcar femorale, femur lateralis corticalisa) rög-
zítik a törést. A csavarok menetes része nem hidalhatja át a

törést, mert így nem engedi meg annak összecsúszását, így
a gyógyulás biztosan elmarad (6. ábra). A combnyaktöré-
sek mûtéti ellátása során különlegesen fontos az implan-
tátumok pontos elhelyezése a combnyakban. Az utóbbi
évtizedben ismét reneszánszát éli a combnyakszegezés, a
megjelenõ újabb implantátumok a gyenge csontállomány
zömítésével, speciális spirálpengés technikai megoldással
próbálják a csontegyesítõ mûtét rotációs stabilitását fo-
kozni, a speciális toldaléklemez pedig megengedi a törtvé-
gek összecsúszását a korábban már jól ismert DHS elvét
követve. A koronként változó implantátumokkal szemben
támasztott egységes igény, hogy azonnali terhelésstabili-
tást biztosítsanak, hiszen idõsebb betegekrõl lévén szó, a
tehermentesítés megvalósítására kevés az esély.

Amennyiben protetizálás a döntés, az irodalom az ún.
bipoláris fejjel ellátott hemiarthroplasticákat részesíti
elõnyben az unipolárissal szemben, kiemelve azok alacso-
nyabb destruktív hatását a csípõízületi vápára nézve, vala-
mint kisebb protézisficamodási arányukat. Az unipoláris
hemiarthroplasticát csak korlátozott életkilátások, mini-
mális fizikális aktivitás és mentálisan hanyatlott betegek
esetén ajánlják. Patológiás, illetve ún. fáradásos comb-
nyaktörések esetén a protézismûtéten kívül általában nincs
más alternatíva. Az Egyesült Államokban 10 év alatt a
HAP aránya 2/3-ról 3/4-re emelkedett, a TEP aránya a fe-
lére csökkent, mialatt az osteosynthesisek száma konstans
20% körüli részesedéssel bír a mûtéti spektrumból (9).

Szövõdmények

Az általános perioperatív szövõdményeken kívül em-
lítést érdemelnek a speciálisan a mindenkori implantá-
tumhoz kötött szövõdmények, valamint a csavarkicsúszás,
csavarkivágás, rotációs diszlokáció, combnyak-álízület,
implantátum melletti combcsonttörés, az implantátum tö-
rése,illetve a combfej avascularis necrosisa (7–40%). A
korai posztoperatív mechanikai szövõdmények gyakran
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6. ábra

Combnyaktörés mûtéteinek változása (1998-2008) (Fõvárosi Önk. Uzsoki utcai Kórház beteganyagában)

5. ábra

Kettõs kanülált combnyak-csavarozás toldalék
lemezzel



elégtelen primer stabilitást eredményezõ mûtétek után for-
dulnak elõ, de nemritkán a sérüléskor keringésében azon-
nal károsodott combfej meggyengült biomechanikai para-
méterei miatt késõbb következnek be. A combfejmegtartó
mûtét mechanikai szövõdményei esetén (rediszlokáció,
csavarkivágás stb.) másodlagos mûtét elvégzése válik
szükségessé, amely kielégítõ általános állapotú beteg ese-
tén a fémanyagok eltávolítása után protézis beültetést je-
lent. Jelenleg azonban nem áll rendelkezésünkre olyan
módszer, amely biztosan meg tudná határozni, vajon a sé-
rülés pillanatában irreverzíbilisen károsodott-e a combfej
vérellátása, hiszen ekkor egyértelmû lenne a primer
protézisbeültetés indikációja, és ezzel elkerülhetõvé válna
a mechanikai szövõdmények és az asepticus combfejelha-
lás miatt végzett másodlagos mûtétek egy része. Bíztató
hazai kísérletek is folynak intraoperatív osteoscopiával
(Nyárády) a combfejkeringés intraoperatív vizsgálatára,
de ezekbõl jelenleg még messzemenõ következtetések
nem vonhatók le. A diszlokált combnyaktörések csont-
egyesítõ mûtéte után a reoperációs arány négyszer maga-
sabb a primeren protetizált betegekéhez képest, ugyanak-
kor a mûtét körüli vérvesztés, valamint a fertõzéses szö-
võdmény arány a protetizált betegeknél magasabb, a mûté-

ti idõ is hosszabb. Ugyanakkor számolni kell a protézis-fi-
camodás lehetõségével is (10). A mortalitás tekintetében
nem mutatkozott lényeges különbség (11). Költséghaté-
konyság szempontjából mindent összevetve a cementezett
protézisbeültetés mutatta a legjobb eredményeket, ami ter-
mészetesen nem azt jelenti, hogy a combnyaktörések ellá-
tásában a protetizálás lenne a követendõ eljárás.
Johannson és mtsai úgy látták, hogy két évvel a primer
protézismûtét és a primer osteosynthesis után a ráfordítási
költségek kiegyenlítõdnek, a Harris Hip Score (a betegek
funkcionális kapacitását felmérõ pontrendszer) azonban
egyértelmûen a protetizálás esetén volt magasabb (12).
442 külföldi sebész preferenciáját értékelve 60 éves élet-
kor alatt Garden I-III. törésekben szinte mindenki szinté-
zist választott. A kérdéses 60-80 éves korosztály Garden
III. (tehát nem is a legrosszabb) törés esetén már csak a se-
bészek negyede végzett csontegyesítést, a többi protézis
beültetést végezne. A legrosszabb indulatú Garden IV-es
törésben 60 éves kor alatt a betegek 3/4-ed részét szinteti-
zálnák, míg 60-80 éves kor között csak a tizedét, 80 év fö-
lött meg szinte senkit. Más országban 60 év felett a bete-
gek fele csontegyesítõ mûtéttel, fele protézissel került ellá-
tásra.
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7. ábra

Pertrochantericus combcsonttörések beosztása. A1: Egyszerû, ún. kétrész-törések; A2: darabos pertrochantericus
törések; A3: intertrochantericus törések



Pertrochantericus törések

Általános elvek

A pertrochantericus törések a leggyakoribb törésfajták
a combcsont proximalis végén. Típusosan az idõskor sérü-
lésformája éppen azért a korai és késõi mortalitás is ma-
gas. Mindig extracapsularis, a fragmentumok vérellátása
rendszerint intakt marad. A törések rögzítése extra-, illetve
intramedullaris implantátumokkal egyaránt elfogadott el-
járás, és az esetek döntõ részében gyógyuláshoz vezet. A
beteg veszélyeztetettségét nem is a törés típusa, hanem az
elszenvedett vérveszteség, az általános állapot romlása és
az immobilitás okozta szövõdmények jelentik. Az alkal-
mazott csontsebészeti rögzítõ anyagoktól a lehetõ legma-
gasabb mechanikai stabilitást várjuk el. A töréseket az
AO/ASIF beosztás szerint soroljuk 3 fõ csoportba (13).

A1: kétrész-törések, ahol a medialis corticalison csak egy
törés van;

A2: darabos törések, ahol a mediális corticalison legalább
két törés van;

A3: a combcsont lateralis corticalisa is tört (7. ábra). Ez
utóbbit a legnehezebb helyretenni és rögzíteni.

A mûtéti eljárás megválasztásánál elsõdleges szem-
pont a törés stabilitásának felmérése (A1.3- A3.3-ig a tö-
rést instabilnak tekintjük). Több nemzetközi tanulmány
szerint a törések 50–75%-a instabil (14)! A megítéléshez
mindig kétirányú röntgenfelvétel elkészítése szükséges.
Nem elég azonban a törés típusát meghatároznunk, mindig
azt kell szem elõtt tartanunk, hogy egy dinamikus rendszer
egyensúlyát kell helyreállítanunk, tehát a járás és terhelés
állandóan változó mozgásfázisaiban is csaknem azonos
stabilitást kell biztosítani!

Sebészi kezelés

Az ezredfordulón a stabil törések esetén (A1.1-2) az
extramedullaris rögzítéseket részesítették elõnyben (fix
szögletû lemezes csontegyesítõ mûtét, DHS/DCS – 8. áb-
ra) az intramedullaris rögzítések csak másodlagosak vol-
tak, mára azonban ilyen esetekben is az intramedullaris tö-
résrögzítést, azaz a trochanterszegek valamilyen fajtáját
választják (15) (9. ábra). Meg kell azonban jegyezni, hogy
a stabil törések lefutása miatt a szegbevezetésnél különös
gonddal kell eljárnunk, nehogy iatrogén diszlokációt
okozzunk. Korábban az instabil törések esetén is széles
körben alkalmazták a fenti eszközöket. A fix szögletû le-
mezelés mára már túlhaladott, a DHS csontegyesítés pedig
csaknem kizárólag az A1.1-2, tehát az egyszerû és osteo-
synthesissel medialisan stabillá tehetõ pertrochantericus
combcsonttörések ellátási eszközévé korlátozódott (16). A
szomszédos Ausztriában a stabilnak minõsített törések
esetén 80%-ban DHS, és csak 20%-ban a különbözõ tom-
porszegek jelentik az ellátást. Az instabil töréseknél már
90%-ban a tomporszegek valamelyike a választandó eljá-
rás (17-19). Míg a stabil törések esetén az implantátumtól
a combnyak-tengely irányú zömülés lehetõségét várjuk,

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010.

Tóth Ferenc és munkatársai

238

9. ábra

Újabb mûtéti eljárás a tomportáji
szegezés.
A: Fi-szegezés;
B: PFN-a szegezés;
C: mûtétstabil tomporszegezés
(„mûtétstabil” tomporszegezés)

A B

8. ábra

Régebben alkalmazott mûtéttípusok pertochan-
tericus combcsonttörésre. A: Fix szögletû lemezes
OS. B: DCS szintézis.

A B

C
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11. ábra

Per- és subtrochantericus combcsonttörés mûtéti kezelésének változása (1998-2008).
(Fõvárosi Önk. Uzsoki utcai Kórház beteganyagában)

10. ábra

Biomechanikai szem-
pontok: az implan-
tátumra ható forga-
tónyomatékot a test-
tömegbõl eredõ erõ
és az alátámasztási
ponttól mért távolság
szorzata adja



addig instabil törések esetén mind a combnyak-tengely,
mind pedig – kontrollált módon – a combcsont-tengely
irányú összecsúszás lehetõségének biztosítása a kívána-
lom. Ez utóbbi kritérium maradéktalanul csak a velõûrben
történõ rögzítés által valósulhat meg (kifejlesztésre került
már olyan extramedullaris technika, mely ez utóbbit is
megvalósítja, de ez az implantátum hazánkban még nem
érhetõ el). Biomechanikai meggondolások alapján is a
tomporszegezések bizonyulnak a legstabilabbnak (20, 21)
(10. ábra).

Habár a tomporszegezés koncepciója már 1958-ban
megszületett (Küntscher), mégis évtizedeket kellett várni
a technika széleskörû elterjedéséhez (22, 23). Jelenleg a
választható implantátumok sora szinte korlátlan. Némi-
képp új koncepciót jelent, hogy a combnyak tengelyének
megfelelõ reteszelést nem elõfúrás – tehát csontvesztés –
után csavarbevezetéssel, hanem a csökkent csontállomá-
nyú combnyak csontgerendáinak megzömítését eredmé-
nyezõ spirálpengével oldják meg (24). Kulcsszerep jut a
pontosan elsajátított mûtéti technikának.

A korábban alkalmazott mûtéti metódusok (toldalékos
szegezés, Ender-szegezés stb.) mára már teljesen elavul-
tak, jelentõs szövõdményi arányt mutattak, nem felelnek
meg a modern töréskezelés elvárásainak, ezért végérvé-
nyesen lekerültek a mûtéti palettáról (11. ábra). Újabban
is történnek próbálkozások extramedullaris rögzítési eljá-
rások kifejlesztésére (horgonylemez, lateralis szögstabil
trochanterlemez), de ezek térnyerése egyelõre kétséges,
szakmai fogadtatásuk nem egyöntetû (12. ábra). Mivel zö-
mében idõs, sokszor gyenge általános állapotú betegek ke-
rülnek mûtétre, elsõdleges célunk a mielõbbi mobilitás el-
érése a legkisebb mûtéti feltárás mellett, így a radiológiai
kép a stabilitással és a funkciómegõrzéssel szemben má-
sodlagos szempont.

Nem ritka eset, hogy a beteg életkora miatt párhuza-
mosan csípõízületi kopás is fennáll, amely már csaknem a
sérülés idején is indokolna ízületi protetizálást. Ez azon-
ban pertrochantericus törés mellett jelentõsen fokozott
szövõdményi kockázattal jár, ezért elõször a törés kezelé-
sét javasoljuk, majd ennek gyógyulása után másodlagosan
csípõízületi protézis beültetését.

Bármilyen csontegyesítõ mûtéti eljárást válasszunk is,
elsõdleges szempont a terhelésstabil rögzítés annak érde-
kében, hogy a mobilizáció már az elsõ posztoperatív na-
pon megkezdõdhessen. Az osteosynthesisnek a teljes test-
súlyterhelést is ki kell bírnia.

Szövõdmények

Az idõskor, a sokszor leromlott általános állapot és eb-
bõl fakadó megnövekedett szövõdményi lehetõségek, va-
lamint a combnyaktörésekhez képest jelentõsen fokozott
vérvesztés mellett magából a beépített implantátumhoz is
kapcsolódhatnak szövõdmények rediszlokáció, implantá-
tumkivágás (13. ábra), Z-effektus – a két proximalis re-
teszcsavar ellentétes irányú vándorlása –, implantátum kö-
rül törés, magának az implantátumnak a törése következ-
ményes ismételt törési elmozdulással stb. (25, 26).

Subtrochantericus törések

Általános elvek

A subtrochantericus régió a combcsonton a trochanter
minortól a femur proximalis harmadáig terjed, kb. 5 cm-
nyi szakasz a femuron. Sajátossága, hogy kis területen
igen nagy terhelés koncentrálódik excentrikusan: nagy
kompressziós erõ a medialis, nagy feszülés a lateralis
corticalison. A tapadó izmok a törtvégek típusos elmozdu-
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12. ábra

Szögstabil horgaslemez

13. ábra

Csavarkivágás („cut out”) jelensége



lását eredményezik. A proximalis fragmentum abductió-
ba, kirotációba és flexióba kerül. A distalis törtdarabot az
erõteljes adductor izmok mediális irányba húzzák. A sub-
trochantericus törések bekövetkezhetnek idõs- és fiatal-
korban is. Míg idõsebb betegeken rendszerint egyszerû el-
esés kapcsán vagy patológiás jelleggel áttétet képzõ daga-
natos betegség eredményeként, addig fiataloknál nagy-
energiájú sérülés részjelenségeként keletkeznek (pl. ma-
gasból esés vagy közlekedési baleset). Különbözõ beosz-
tások használatosak a törés jellemzésére. Leginkább a
Müller által javasolt AO/ASIF beosztás, illetve a
Seinsheimer-klasszifikáció terjedt el. Elõbbi a töréseket 3
fõ csoportra osztja.

A: egyszerû törések (spirál, ferde, vagy haránt);
B: ékkitöréssel járó törések;
C: darabos törések (komplex vagy szegmentális).

Mivel a konzervatív kezelés a beteg immobilizációja
által a szövõdmények kockázatát jelentõs fokban emeli,
ezért mindenképpen a mûtéti kezelés ajánlott. Mivel a fia-
tal betegek törése általában komplex sérülés részjelensége,
így annak ellátása kapcsán sürgetõ a törés valamilyen mû-
téti eljárással történõ rögzítése. Amennyiben mono-
trauma, úgy halasztás nélkül definitív ellátásra kell töre-
kedni. Idõsebb betegek esetén a jelentõs vérvesztés a
haemostasis zavarát okozhatja, ezért rövid elõkészítést kö-
vetõen, az általános állapot rendezése után, de sürgõsség-
gel kell a definitív ellátást megadni.

Sebészi kezelés

Számos extra- és intramedullaris implantátum áll ren-
delkezésre a subtrochantericus combcsonttörések rögzíté-
sére (26). A fix szögletû lemez és a DCS synthesishez hoz-
zárendelt pontos anatómiai repozíciót és rigid belsõ rögzí-
tést extramedullaris implantátumokat tekintve egyre in-
kább leváltja a szögstabil, áttolt lemezes csontegyesítési
technika, mely „biológiai” áthidalást biztosít a hosszabb
lemez, és a lemezben is stabil szögletben álló csavarok ál-
tal (27). A medialis oldal vérellátását nem károsítja to-
vább, megelégszik a törtvégek tengelybe állításával. Az
áttolt lemezes technika mûtét utáni röntgenmorfológiája
ellenére nem „elnagyolt” mûtét, magas szintû sebészi
szaktudást kíván.

Az ellátás gerincét azonban nem a csontfelszínre he-
lyezendõ, hanem a velõûrbe vezetett implantátumok adják
(28). A reteszelési eljárások fejlõdésével a per- és sub-
trochanter törések teljes skálája lefedhetõ velõûrszegezési
technikával, amely jobban megõrzi a törtvégek vas-
cularitását és biomechanikai szempontból is kedvezõbb. A
törés jellegétõl és elhelyezkedésétõl függõen a hosszú
tomporszegek és a hagyományos reteszes velõûrszegek is
szóba jöhetnek. Minél proximalisabb a femurtörés, annál
inkább a tomporszeg, minél distalisabb, annál inkább a ha-
gyományos velõûrszeg jön szóba. Biomechanikai szem-
pontból az egész szegmentum teljes rögzítése (hosszú
trochanter szegek) stabilabb rendszert alkot, mint a csak a
femur velõüregét rögzítõ hagyományos velõûrszeg, ezért
idõsebb betegek esetén inkább az elõbbi mûtéti megoldás

javasolt a gyorsabb mobilizáció és a fájdalmak hatéko-
nyabb kikapcsolása érdekében. Ugyanakkor fontos tudni,
hogy a két velõûrszeg típus csontos behatolási pontja nem
ugyanott van, melynek figyelmen kívül hagyása súlyos
intraoperatív szövõdmény forrása lehet! A szegbevezetési
hely meghatározása elõtt a fent már részletezett típusos el-
mozdulást meg kell szüntetni. Ezt ún. extenziós asztalon
húzatással, vagy indifferens pontokon a csontba vezetett
nyársakra szerelt eszközzel érhetjük el. Az esetleges kitört
darabok helyretétele,illetve helyben tartására mûtét köz-
ben számos szakmai fogás ajánlott (különbözõ repozíciós
eszközök, csonthorgok, emelõk, a törvégekben vezetett
„joy stick”-ként használt nyársak). Maga a velõûrszeg is
lehet jó repozíciós eszköz, hiszen a kitört fragmentumokat
mintegy felfûzhetjük a szegbevezetés kapcsán. Idõsebb,
illetve csontritkulásban szenvedõ betegek esetén veszély-
forrást jelenthet az erõltetett, szeggel végzett repozíció,
mivel a gyengébb csontállomány miatt a combcsont hátsó
fala a feszítés közben kitörhet. Alapelv kell, hogy legyen a
lágyrészek maximális védelme a törtvégek vérkeringés-
ének megõrzése érdekében. Mint a „biológiai áthidaló le-
mezek” esetében, itt sem kell a kitört darabok anatómiai
pontosságú helyretételére törekednünk. Nincs szükség az
elsõdleges mûtétnél saját, vagy konzervált csont átülteté-
sére. Összegezve, az extramedullaris implantátumok álta-
lában nagyobb feltárást, hosszabb mûtéti idõt igényelnek,
ezzel párhuzamosan a vérveszteség is fokozott. Az extra-
medullaris rögzítés további hátránya, hogy a velõûr-
rögzítésekkel szemben csak ritkán terhelésstabil.

Az utókezelést már másnap meg kell kezdeni eleinte a
beteg kiültetésével, majd segédeszközzel (járókeret, man-
kó) történõ mobilizálással. Mivel a betegektõl egyéb kon-
díciók miatt maradéktalan kooperáció nem várható el, a
beépített implantátumnak olyan erõsnek kell lennie, hogy
a beteg testsúlyterhelését kibírja.

Szövõdmények

A részletesen tárgyalt pertrochanter töréseknél leírt
szövõdményekkel kell számolni („cut-out”, rotációs elté-
rések, medializáció, implantátum és ismételt combcsont-
törés) (29).

Összefoglalás
A combnyaktörések primer ellátása a mai napig sem

teljesen eldöntött kérdés. Fiatalabb életkorban egyértel-
mûen a combfej megtartása, tehát csontegyesítõ eljárás a
kívánatos. 80 év feletti betegek esetén – amennyiben álla-
potuk megengedi – protetizálást célszerû választani. A
köztes életkorban a megítélés ellentmondásos. A jövõben
meg kell találnunk azt a vizsgálóeljárást, amellyel a comb-
fej életképességét pre- vagy intraoperatíve meg lehet álla-
pítani, így megvonható lesz a határvonal osteosynthesis és
protetizálás közt.

A per- és subtrochanter törések esetén a szakmai irány-
vonal a lemezes osteosynthesiektõl egyértelmûen a tro-
chanterszegezések irányába mozdult el a biomechanikai
és utókezelési szempontok alapján.
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Bevezetés

Az intramedullaris rögzítés gyakorlata a XVIII. század
utolsó évtizedeibõl ered: a velõüregbe vezetett fém/csont
implantatumokkal sínezték a törést. Küntscher 1940-ben
szabadalmaztatott eljárásával bevezette a „dinamikus be-
ékelõdés, a szegezés” fogalmát: a velõûrszeggel szoros
csont-fém kontaktust, „stabil osteosynthesist” ért el, ami
feleslegessé tette a kiegészítõ külsõ rögzítést. Röntgen-
képerõsítõt használva fedetten, a törés feltárása nélkül vé-
gezte a szegezést. Felfúrással növelte a stabilitást, és az in-
dikációs területet is kibõvítette (1). Módszerét biome-
chanikai (terhelési tengelyben fekvõ implantatum) és bio-
lógiai (periostealis vérellátást kímélõ fedett technika) elõ-
nyei miatt egyre szélesebb körben alkalmazták.

1968-ban közölt ötlete, a „Detensionsnagel” a törést
nem a dinamikus beékelõdéssel rögzítette, hanem a szeg
proximalis és distalis végén lévõ lyukakon és a csonton át-

vezetett csapok, reteszek biztosították a háromdimenziós
stabilitást (2). A reteszes velõûrszegezés alkalmassá vált a
meta-diaphysealis törések csaknem minden típusának de-
finitív ellátására.

A technikai részletek továbbfejlesztésében számos eu-
rópai traumatológus részt vett. Hazánkban az elsõ reteszes
szegezést Berentey György végezte 1973-ban, majd mun-
kacsoportjával tervezett célzókészülékeivel segítette a
módszer elterjedését (3, 4).

Csaknem ezzel egy idõben a klinikai megfigyelések
igazolták, hogy az intramedullaris manipuláció nyomás-
emelkedést kiváltó hatása a femurban lévõ venás sinuso-
kon keresztül velõembolizációt okozhat a jobb szívfélben,
ami bizonyos betegcsoportnál halálos szövõdményt jelent
(5). A nyomásemelkedés megelõzésére a felfúrás nélküli
reteszes szegezést javasolták, amit vékony keresztmetsze-
tû szeggel és reteszelésével végeztek el (6).
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Fejlõdés az intramedullaris rögzítés
technikájában: reteszelés a röntgensugárzás
csökkentésével

Development in the intramedullary nailing technique:
reduced amount of fluoroscopy for interlocking
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ÖSSZEFOGLALÁS A hosszú csöves csontok (femur, tibia, humerus) diaphysealis, részben
epi/metaphysealis töréseinek kezelésében évtizedek óta elsõ választás az intramedullaris rög-
zítés. Az elreteszelõ velõûrszegezés a szeg proximalis és distalis végén lévõ haránt irányú fura-
tain és a csonton átvezetett csapokkal, reteszcsavarokkal háromdimenziós rögzítést biztosít a
törvégekben. A fedett technikával végzett mûtéthez (repozíció, szegbevezetés, reteszelés)
röntgen-képerõsítõ szükséges. A mûtét során a személyzet a sugárterhelés legnagyobb részét
a distalis reteszek bevezetése során kapja. Szerzõk a distalis reteszek bevezetését ionizáló su-
gárzás nélkül, mechanikai eszközzel és mágneses erõtérrel segítik. A módszer környezetbarát,
találati biztonsága igen magas. Költségei egy átlagos mûszerkészlet árával megegyezõk, mivel
hálózati feszültséggel mûködik, és az alapmûszerekkel együtt sterilezhetõ.

KULCSSZAVAK femur törések, tibia törések, humerus törések, reteszes velõûrszegezés, distalis
reteszelés

SUMMARY For decades now, the first choice treatment for diaphyseal, and at some times
epi-metaphyseal fractures of the long bones (femur, tibia, humerus) has been intramedullary
nailing. A three-dimensional stability can be achieved at the fracture ends with the use of the
interlocking intramedullary nail by the insertion of interlocking or set screws into the
horizontal holes at the proximal and distal ends of the nail. A fluoroscopy machine is required
for this closed-method operation (reduction, nail introduction, interlocking). The medical staff
received the greatest amount of radiation during the insertion of the distal interlocking
screws. The authors use a mechanical instrument and magnetic field to assist in targeting. The
method is environmentally safe, and its accuracy is quite high. Its cost is similar to the cost of an
average instrument set, since it works with standard electric current and can be sterilized with
the basic instrument set.

KEY WORDS femur fractures, tibia fractures, humerus fractures, interlocking intramedullary nail,
distal interlocking



A 80-as évektõl a reteszes szegezés indikációját foko-
zatosan kiterjesztették a nagy csöves csontok meta/epi-
physealis törésein kívül a kisebb csöves csontok törései-
nek rögzítésére is (tomporszegek, retrograd szegek femu-
ron, humeruson, alkaron, kézen stb.) (7-9).

Célkitûzés
A reteszes velõûrszegezés számos elõnye mellett nagy

hátránya, hogy a törés repozíciójához, a szeg biztonságos
bevezetéséhez, de legfõképp a distalis reteszeléshez kép-
erõsítõ, azaz ionizáló sugárzás szükséges. A szabadkézi
célzás sugárterhelése a mûtõ személyzetét fokozottan ká-
rosítja, akik gyakran napjában többször is használják a
képerõsítõt (10). A sugárzás nélküli distalis célzásra szám-
talan módszer ismert, azonban ezek találati biztonsága a
mindennapos gyakorlat szerint jelentõsen elmarad az iro-
dalomban publikáló szerzõk eredményeitõl (11-13). A ku-
mulálódó sugárterhelés miatt a hazai és nemzetközi gya-
korlatban egyre inkább korlátozzák a dózis felsõ határát. A
megengedett évi dózis 50 mSv, amit egy fiatal szakorvos a
napi rutin és az ügyeletek során már az év vége elõtt meg-
kap. Szerzõk munkacsoportja a folyamatos munkavégzés
érdekében ionizáló sugárzás nélküli, magas találati bizton-
ságú, költséghatékony módszert kívánt kialakítani a mág-
neses térerõ felhasználásával.

Anyag és módszer

A célzás rutinszerûen a velõûrszeg végére erõsített
mechanikus célzókészülékkel történik, mely a paralelo-
gramma-elven mûködik. A proximalis reteszlyukak talála-
ti biztonsága közelíti a 100%-ot, a distalis célzás hibaszá-
zaléka a távolság növekedésével egyenes arányban, hatvá-
nyozottan nõ. A szegbevezetés során a szeg eredeti alakja

deformálódik, és a reteszlyukak helyzete a mechanikus
célzóhoz képest megváltozik (14).

Szerzõk terheléses vizsgálatokkal igazolták, hogy a
distalis reteszlyukak tengelyirányú és rotációs elmozdulá-
sai a lyukak átmérõjéhez képest elhanyagolhatók. A sze-
gek görbületi síkjában – femuroszegen az antecurvatiós,
tibia-szegen a retrocurvatiós síkban, dorsalis vagy ventra-
lis irányban – az alakváltozás jelentõs. Femuron az elmoz-
dulás mértéke 1-15 mm, tibián 1-5 mm között váltakozik.
A hosszirányú vagy rotációs elmozdulások ezekkel szem-
ben a 0,5 mm-t sem érik el. Mechanikus célzókészülékek-
nél az eredmények jól magyarázzák a distalis célzás elég-
telen hatásfokát, bizonytalanságát (1. ábra).

I. Tibia

A tibiaszegen mért eredmények az alábbi megállapítá-
sokat igazolják:

a) A horizontális irányú distalis reteszlyukak megtalálha-
tósága két síkban mechanikus célzóval is megoldható.

b) A sagittalis síkú reteszlyuk mindhárom síkban nagy ta-
lálati biztonsággal mechanikus célzóval is megtalálha-
tó.

Szerzõk elõször a sagittalis reteszlyukat keresik fel
mechanikus célzóval. A megtalált lyuktól, mint fix pontról
a továbblépés szintén mechanikus célzóval történik: a rö-
vid távolság miatt a horizontális lyukak teljes biztonsággal
megtalálhatók, a reteszelés gyorsan, szövõdménymente-
sen elvégezhetõ.

Az új technikához a hagyományos szegbevezetõ-célzó
eszközt módosították:

1. a proximalis célzókarhoz egyszerûen, de stabilan csat-
lakozó distalis célzókart alakítottak ki a sagittalis lyuk
felkeresésére.
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1. ábra

Femur és tibia velõûrszegek (Sanatmetal®) terheléses vizsgálata. Femurszeg distalis reteszlyukainak sagittalis, hossz-
irányú és rotatiós elmozdulásai (A)
A tibiaszeg sagittalis reteszlyukának tengelyirányú elmozdulása (B)
A tibiaszeg horisontalis reteszlyukainak sagittalis irányú elmozdulása (C)



2. kézi célzót alakítottak ki, melyet a sagittalis lyukba ve-
zetve, teljes biztonsággal alkalmas a horizontális rete-
szek bevezetésére.

3. a kézi célzó befogadásához és tartásához módosították
a sagittalis reteszlyuk ventralis profilját (2. ábra).

Az új konstrukció neve: TWX-szeg (Sanatmetal®).
A sagittalis csontfurat készítésénél a ventralis corti-

calist 6 mm-es lépcsõs fúróval nyitják meg. Ez a méret
elégséges a találati biztonság növeléséhez: 1-2 mm-es fú-
rási pontatlanság ellenére a kézi célzó még könnyen beve-
zethetõ.

A sikeres reteszelés feltétele, hogy a szegbevezetés
kézzel, rotálva, toló mozdulatokkal történjen, és csak a
szeg végsõ zömítése (1/2–1 cm) történjen a súlykala-
páccsal. Elõzetes velõûrtágítás frontfúróval jelentõsen
megkönnyíti a bevezetést.

Pontatlan fúrás esetén, ha a kézi célzó nem zökken
rögtön a helyére, a szeg óvatos rotálásával ez megkönnyít-
hetõ, a fúrás hibája korrigálható.

Szûk velõüreg, kemény csontállományú fiatal beteg
stb. esetén, ha a szegbevezetés ellenállásba ütközik és ne-
hezített, a sagittalis lyukat a fúrópersely egyszeri képerõsí-
tõs ellenõrzése után célszerû a lépcsõs fúróval megfúrni,
hogy a három retesz bevezetése a továbbiakban sugár nél-
kül teljes biztonsággal megtörténhessen.

II. Femur

A femurszegen mért eredmények az alábbi megállapí-
tásokat igazolják: a horizontális irányú distalis reteszlyu-
kak mechanikus célzóval biztonsággal csak két síkban lo-
kalizálhatók, a harmadik síkot más módszerrel szükséges
meghatározni.

Mivel csak egy síkban van szükség helymeghatározás-
ra, egy szimmetrikusan mozgatott mágneses térerõ válto-
zásait mérve kívánták meghatározni az elmozdult retesz-
lyuk harmadik koordinátáját.

A hagyományos szegbevezetõ-célzó eszközt módosí-
tották:

1. a proximalis célzó karhoz stabilan illeszthetõ distalis
célzókart készítettek, melynek végére a sagittalis sík-
ban a speciális reteszlyuk magasságában lineárisan
mozgatható, és a fúrópersellyel kicserélhetõ mágnest
helyeztek (3. ábra),

2. kézi célzót alakítottak ki, melyet a szeg proximalis –
horizontális lyukába csúsztatva teljes biztonsággal al-
kalmas a distalis retesz bevezetésére.

3. a kézi célzó befogadásához és tartásához a tibiaszegnél
megismert formára módosították a proximalis retesz-
lyuk lateralis nyílását,

4. üreges nyársat alakítottak ki, melybe a reteszlyuk ma-
gasságában mágneses szenzort helyeztek el, mely a
térerõ változását egy kijelzõ ledlámpa ki-bekapcsolá-
sával jelzi.
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2. ábra

TWX tibiaszeg distalis célzó mûszerei. A bevezetõ-célzó eszköz a csatlakozó distalis célzókarral (A). Lépcsõs fúró a
perselyben (B). A kézi célzó a sagittalis lyukban (C) . Kézi célzó a proximalis horizontalis lyukba vezetett 4,2 mm-es
fúróval (D)



A mágnes dorsalis, majd ventralis irányú mozgatása-
kor a térerõ változásait a szenzor szimmetrikusan jelzi (4.
ábra). A két határpont távolságának felezõpontján a lép-
csõs fúróval kifúrják a lateralis corticalist, és bevezetik a
kézi célzót a speciális reteszlyukba. A reteszek bevezetése
a tibiához hasonlóan történik (5. ábra).

Az új konstrukció neve: FWDA szeg (Sanatmetal®).

III. Univerzális mágneses célzás

A tibián és a femuron észlelt hátrányok, a klinikai ta-
pasztalatok alapján szerzõk egyszerûbb, az alapmûszerre
felhelyezhetõ univerzális célzót használnak, 220 V-os há-
lózatról transzformált 24 V-os feszültséggel mûködik.

A célzókaron nincs szánkó, hanem magát a kart moz-
gatják egy excentrikus tárcsával.

A külsõ boxban és az üreges nyársban elektromágnes
mûködik.

A box közepén lévõ lyuk a fúrópersely helye.
A box felületén led-lámpasor látszik. A sor egyik vége

a minimumot (rossz helyzet), a másik vége a maximumot
(legjobb pozíció: coaxialis helyzet) jelenti (6. ábra).

A box és a célzókarok autoklávban egyaránt sterilez-
hetõk.

Az új konstrukció neve: Spectrum szegcsalád (Sanat-
metal®).
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3. ábra

FWDA femurszeg distalis célzó mûszerei. A distalis célzókaron a szánkó a mágnessel, a szegben a szenzorral és a
csatlakozó led lámpával (A). Mûtét oldalfekvésben: a ventralis végpontban felvillan a led lámpa (B). Kézi célzó a
speciális lyukban, a distalis reteszlyuk fúrása (C). Posztoperatív röntgenképek (D)

4. ábra

Keresztmetszeti kép a speciális reteszlyuk magas-
ságában. Az x-távolság a dorsalis és ventralis
irányból a szenzor érzékelõ zónájába belépõ
mágneses erõtér pillanatnyi pozícióinak távolsá-
ga. Ezek szimmetriatengelyében (x/2) fekszik a
szenzor, kihúzása és a mágnes fúróperselyre tör-
ténõ cseréje után itt fúrjuk meg lépcsõs fúróval a
ventralis corticalist.



Eredmények

TWX-szeg

A célzó mûszer találati biztonsága közel 100%. Az
eredményt az operatõr rátermettsége motiválja. A szeg be-
vezetése után ionizáló sugárzást már nem használnak, a
célzó bevezetéséhez szükséges idõtartam a mûtéti idõt
alapvetõen nem befolyásolja, a beteget és a személyzetet
károsodás nem éri. A tanulási görbe ideje igen rövid: a mû-
szerek megismerése, összerakása, a mûtét alatti korrekciós
lehetõség megértése után 2-3 mûtét elégséges a technika
biztos alkalmazásához.

FWDA- szeg

A találati biztonság a tibia reteszelésénél elmondottak
a femur esetében is érvényesek.

A mágneses célzás legnagyobb elõnye – a sugárterhe-
lés elmaradása mellett – a korrekciós lehetõség: „félre fú-

rás” esetén a szeget óvatosan rotálva a reteszlyukat a kere-
sõlyuk alá forgatjuk. A bevezetett kézi célzóval a retesze-
lés további fázisai teljes biztonsággal kivitelezhetõk.

Másik elõnye hogy bizonytalan esetben másodpercek
alatt 2-3-szor megismételhetõ a mérés. Több azonos méré-
si eredmény megerõsíti a lyuk feltételezett helyzetét!

A tanulási görbe kissé hosszabb, mint a tibiánál. A
nyársbevezetés, a szánkó mozgatása, rögzítése 2-3 perccel
több idõt igényel. A technológiai sorrend, az egyes fázisok
gördülékeny végzése több gyakorlást, szárazpróbát igé-
nyel, hogy automatikussá váljon.

Gyakori hiba, hogy a szenzoros nyársat fúrás elõtt elfe-
lejtik kihúzni, és elfúrják, amit pótolni kell!

Spectrum szegcsalád

A célzó mûködése az elektromágnes miatt fokozottan
üzembiztos: A lámpasor 0,5 mm pontatlanságot érzékel!

A módszer legnagyobb elõnye, hogy a mûszer pontos-
sága miatt a félrefúrás megelõzhetõ. Bekövetkezése nem a
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5. ábra

A szánkó és a mágnes mûködése modellezve. A végpontokat a szánkó mérõlécén olvassuk le, és beállítjuk a felezõ
távolságot (A) . A mágnest fúróperselyre cseréljük (B). Fúrás a lépcsõs fúróval (C). A kézi célzó bevezetése után a fú-
róperselyen át megfúrjuk a distalis reteszlyukat (D)



mûszer hibája, hanem az operatõr készségének mértékét
jelzi (ferde csontfelszínen a fúrót indításkor erõsen nyom-
ja, és az elcsúszik a lyuk tengelyébõl). Az ebbõl adódó ki-
sebb félrefúrások is korrigálhatók. A szeg utólagos rotáci-
ójával a reteszlyuk a csontablak alá forgatható és a kézi
célzó a helyére csúsztatható.

A célzó mûszerkészlet sterilen fóliázva tárolható,
szükség esetén kibontva azonnal használható.

Ezzel a technikával a Spectrum szegcsalád minden
tagja proximalisan és distalisan (femur, tibia, humerus),
ionizáló sugárzás használata nélkül reteszelhetõ.

Következtetések
A reteszes velõûrszegezést széles indikációs területe

miatt a töréskezelés mellett a rekonstruktív beavatkozá-
soknál is világszerte egyre nagyobb számban végzik. En-
nek megfelelõen fokozott figyelmet érdemel a mûtõsze-
mélyzet egyre növekvõ sugárterhelése, amit a szakember-
hiány, létszámcsökkentések tovább súlyosbítanak. A
Nemzetközi Atomenergia Bizottság ajánlását figyelembe
véve Magyarországon az 1996/116 számú Atomtörvény
végrehajtási utasítása a 16/2000 Eü. Min. Rendelet, mely a
megengedett dózis felsõ határát évi 50 mSv-ben, az ötéves
kumulált terhelhetõséget 100 mSv-ben jelöli meg! Ezek az
értékek ma alacsonyabbak a 80-as évek dózishatárainál
(15-17).

A mûtét során keletkezõ sugárterhelés legnagyobb há-
nyada a distalis reteszelés kapcsán keletkezik. A szabad
kézi célzás, a lyukfúrás direkt sugárterhelést jelent, ezért
több módszer született ennek kiváltására. A mechanikus
célzó eszközök a szegbevezetéskor történõ deformáció, a
reteszlyuk helyének megváltozása miatt bizonytalanok. A
képerõsítõre erõsíthetõ fúróperselyek a nagy távolság, a
C-ív rezgése miatt pontatlanok. Az átvilágítható fúró is
erõsen készségfüggõ, és a teljes sugárterhelést nem tudja
kiváltani. A lézerfénnyel vezetett célzás nem standardi-
zált, egyéni készségtõl függõ. A belülrõl erõs fénnyel
megvilágított reteszlyuk megfúrása nem tekinthetõ stan-
dard módszernek. A másik irány a navigációs technika,
mely megbízható, viszont a költségek, a hely- és idõigény
nem teszik lehetõvé mindenhol a rutinszerû alkalmazást
(18-20).

Szerzõk a reteszes szegezés során a distalis reteszek
bevezetését a mechanikus célzást mágneses térerõ felhasz-
nálásával segítve javasolják.

Mivel a proximalis és distalis reteszek bevezetése ioni-
záló sugárzás igénybevétele nélkül történik, a mûtéti su-
gárterhelés jelentõsen csökken. A célzó felszerelése perce-
ket, a lyuk bemérése másodperceket igényel, ezért az eset-
leg szükséges ellenõrzõ bemérés veszélytelenül és gyor-
san, többször is megvalósítható. A speciális lyuk feltalálá-
sa után a reteszek bevezetése zavartalanul, rutinszerûen
történik, így a mûtéti idõ jól tervezhetõ, javul a mûtõ kapa-
citása. A célzó egyszerûen kezelhetõ, rövid tanulási görbét
igényel, csökkenti/kiegyenlíti az operatõrök egyéni kész-
ségeinek különbségeit, és növeli a találati biztonságot. A
mûszer egyedileg, a megfelelõ alapmûszerekhez csatla-
koztatva szükség szerint használható, a hagyományos
technikával sterilezhetõ. Fajlagos költsége az alapmûsze-
rek árfekvésével megegyezõ, mûködtetési költségei elha-
nyagolhatók.
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6. ábra

Univerzális mágneses célzó a Spectrum femur-
szeggel. A boksz jobb oldalán a szenzor, a bal
oldalán a hálózati kábel csatlakozik (A).
A célzókart a korong forgatásával közelítjük a
szeg tengelyéhez (B, C) . A vörös fény a lámpaso-
ron a végpont felé mozog (D)
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Bevezetés
A medencegyûrû sérülései nagy erõbehatásra jönnek

létre. Régebben jóval ritkábbak voltak, Malgaigne 0,3%
gyakoriságot észlelt (1). Amíg az 1800-as és az 1900-as
évek elsõ felében a sérülések fõ oka a magasból leesés és
betemettetés volt, a motorizáció erõsödésével a kezelést
igénylõ medencegyûrû-sérülések száma lényegesen meg-
nõtt. Ehhez hozzájárul még a mentõszolgálat mûködésé-
nek javulása is, a helyszíni ellátás minõsége jobb, a beszál-
lítás ideje csökken, így egyre több súlyos sérült jut élve
kórházba. A medencegyûrû-sérülések gyakorisága az
utóbbi évtizedekben 3-6% körüli (2-4). Politraumatizált
betegek 25%-ában medencesérülés is jelen van. Az összes
medencesérült halálozása 16% körül van, ha a medence-
gyûrû sérülése hemodinamikai instabilitással társul, a ha-

lálozás 30%, nyílt medencesérülések esetén 55%. A hetve-
nes évek végéig az instabil medencesérülések ellátása túl-
nyomórészt konzervatív volt, és a sérültek nagy része
meghalt (5, 6).

Amennyiben a medence mechanikai instabilitásához a
beteg hemodinamikai instabilitása is társul, az elsõ ellátás
során elvégzett medencestabilizálás vérzéscsillapító és így
életmentõ beavatkozás.

Az instabil medencesérülések késõi következményei
is súlyosak: az esetek mintegy 75 százalékában (7, 8) sú-
lyos panaszok észlelhetõk álláskor, járás és ülés közben.
Az okok: rossz helyzetben gyógyult törések következmé-
nyes végtagrövidüléssel és másodlagos gerincdeformi-
tásokkal, valamint álízületek. A frissebb cikkek is lénye-
ges életminõség romlást írnak le ebben a sérültcsoportban
(9, 10).
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ÖSSZEFOGLALÁS A medence sérülései ritkák, közülük a medencegyûrû instabilitásával járó sérü-
lések nagy energiára jönnek létre. Bizonyos sérüléstípusok életet veszélyeztetõ vérzéssel jár-
nak, ezért ellátásuk sürgetõ. Ellátásukban átmeneti és végleges törésrögzítési módszerek hasz-
nálatosak. Sürgõsségi ellátási módszer a medence hevederrel történõ rögzítése. Átmeneti mû-
téti rögzítési technika a medence kapocs vagy a fixateur externe használata. Amennyiben a
medence rögzítése után is keringési instabilitás áll fenn, sebészi vérzéscsillapítás vagy angio-
gráfiás embolizáció szükséges. Végleges mûtéti megoldásra különbözõ lemezes, illetve speciá-
lis csavaros osteosynthesis technikák használatosak. A medencesérülések ellátása kapcsán a
mûtéttechnikai kérdések mellett több szervezési probléma is felvetõdik.

KULCSSZAVAK medencesérülés, mechanikai instabilitás, hemodinamikai instabilitás, átmeneti
rögzítés, végleges fixálás

SUMMARY Injuries to the pelvis are rare, and those in which the pelvic ring is instable, are
caused by high energy trauma. Life threatening bleeding can occur from certain types of
injuries, and in these cases, treatment is urgent. Therapy includes temporary and definitive
fracture fixation techniques. A method of emergency treatment is stabilization using a sheet
wrapped around the pelvis as a sling. Temporary operative fixation techniques are pelvic
clamps or the use of an external fixator. If cardiovascular instability persists after the
stabilization of the pelvis, surgical treatment of the hemorrhage or angiographic embolization
becomes necessary. In the definitive operative treatment of the fractures, different plate and
special screw osteosynthesis techniques can be used. Beside the many questions which arise
concerning the surgical techniques used in the treatment of pelvic injuries, the organizational
problems of these patients must also be addressed.

KEY WORDS pelvic injuries, mechanic instability, hemodynamic instability, temporary
stabilization, definitive fixation



Biomechanikai szempontok
Biomechanikai szempontból a medence adja az össze-

köttetést a törzs csontos váza és az alsó végtagok között.
Mechanikai védelmet nyújt a kismedencei zsigereknek és
az itt futó, az alsó végtagokba kilépõ ereknek és idegek-
nek. Azok az erõbehatások, amelyek a medencegyûrû sé-
rülését okozzák, ennek megfelelõen okozhatják a fenti
képletek életveszélyes sérülését is.

A medencét a két medencecsont és a keresztcsont al-
kotja. A keresztcsont a medencecsontokkal a két sacro-
iliacalis ízületen át kapcsolódik. A sacrum a medencegyû-
rûben az erõs sacroiliacalis ízületi szalagokkal rögzül. Kü-
lönösen az erõs dorsalis sacroiliacalis szalagok felelõsek
azért, hogy a vertikális terhelés hatására a keresztcsont ne
„csússzon” be a kismedence ürege felé. A keresztcsont
medencecsonthoz viszonyított rotációját a sacrospinosus
és sacrotuberosus szalagok mérséklik, a sacrum mozgásai
a sagittalis síkban fiatal korban átlag 3 mm-esek, és az
életkor elõrehaladtával ez csökken, az ötvenes életévek-
ben általában a sacroiliacalis ízületek mozgásai megszûn-
nek. Az LV csigolyák harántnyúlványai és az os ilium kö-
zött húzódó iliolumbalis szalagok a lumbosacralis átmenet
stabilitásáért felelõsek. A sacroiliacalis ízület stabilitásá-
ban fontos még az ízfelszín caudal, medial és dorsal felé
ferde volta is. A törzs terhelése az LV csigolyán, a
sacrumon, az SI-ízületen és az os ilium linea terminalisán
keresztül adódik át a csípõízületekre és az alsó végtagokra
(1. ábra). Ezt mutatja a fenti csontok megvastagodása a
terheléseknek megfelelõen. Az elülsõ medencefél lénye-
gesen kisebb terhelésnek van kitéve, ennek megfelelõen
ezt a területet alkotó csontos struktúrák vékonyabbak, fi-
ligránabbak. A medence mozgása a törzs és a csípõízüle-
tek mozgásainak következménye. Mivel a sacroiliacalis
ízületre ható erõk eredõje nagyjából függõleges, ez az ízü-
leti szalagok nyújtó és az ízületi felszínek nyomó terhelé-
séhez vezet. Habár az SI-ízületek mozgása meglehetõsen
behatárolt és szalagrendszere igen erõs, mégis lehetséges a

sacrumnak bizonyos fokú elõrebillenése, ezzel pedig a
törzs súlypontjának ventral felé helyezõdése. A fenti moz-
gás ellensúlyozásában a két oldali lig. sacrotuberosumnak
és sacrospinosumnak van jelentõs szerepe, melyek szövet-
tani vizsgálatok alapján proprioceptív receptorokat tartal-
maznak (11). A törzs elõrebillenésekor a keresztcsont
mozgása a fent leírtakkal ellentétes. A fenti mozgások el-
lensúlyozásában és koordinálásában a medencét övezõ
izomzat szerepe igen jelentõs.

A fent leírtakból egyértelmû, hogy a csont-szalagos
medencegyûrûnek nemcsak statikus, de dinamikus szere-
pe is van.
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1. ábra

Feszültségeloszlás ép medencében két lábon ál-
láskor

2. ábra

A medencesérülések beosztása: A: stabil gyûrûsé-
rülés, B: rotációban instabil, vertikálisan stabil
gyûrûsérülés, C: rotációban és vertikálisan is in-
stabil gyûrûsérülés



Törésbeosztás, a sérülések
csoportosítása

A medencegyûrû sérüléseit 3 csoportba osztjuk. Az A
típusú medencegyûrû-sérülések azok, amelyek mellett a
medence mechanikai stabilitása megmarad. Ide tartoznak
a csípõlapát peremtörései, a szemérem-, ülõcsont szártöré-
sei. B típusú sérülések esetén a medencegyûrû rotációban
válik instabillá, vertikális irányban stabilitása megmarad.
B1 típusról beszélünk, ha kirotáció jön létre a medencé-
ben, legtöbbször elõl symphyseolysissel, hátul gyakran a
sacroilyacalis ízület vagy ízületek sérülésével. B2 sérülést
berotációs erõ hoz létre, elöl gyakran szeméremcsont szár-
törésekkel, a hátsó gyûrûfélen zömüléses törésekkel. A C
típusú medencegyûrû-sérülések rotációban és vertikálisan
is instabilak. A sacrum törésénél 3 típust különböztetünk
meg, Denis I. sérülés a massa lateralis törése, Denis II, ha a
törésvonal a forameneken keresztül halad, Denis III, ha a
törésvonal centralisan, a foramenek vonalától medialisan
fut le (2. ábra).

Diagnosztika
A medence stabilitásáról fizikális vizsgálattal gyõzõd-

hetünk meg, sagittalis síkban a symphysisre, illetve oldal-
irányból a két csípõlapátra nyomást gyakorolva gyõzõdhe-
tünk meg a medence stabil vagy instabil voltáról. A képal-
kotó vizsgálatok során AP medencefelvételt készítünk,
amennyiben a felvételen sérülés látható, kiegészítõ, ún. ki-
meneti és bemeneti felvételek készülnek. A hanyatt fekvõ

betegnél a függõlegeshez képest 45 fokkal a fej felé döntve
a röntgenkészülék sugárforrását, bemeneti felvételt nye-
rünk, a sugárforrást 45 fokkal a láb felé döntve kimeneti
felvételt kapunk (3. ábra). A bemeneti felvételen a meden-
cegyûrû rotációs elmozdulást okozó sérülései láthatóak
jobban az AP felvételhez képest (4. ábra).

A kimeneti felvételen a sérült medencegyûrû vertikális
elmozdulása, illetve a sacroiliacalis ízületek tágassága
ítélhetõ meg jobban (5. ábra). Amennyiben a hagyomá-
nyos röntgenfelvételeken a hátsó medencefél sérülése lát-

2010; 3:185-272. O R V O S K É P Z É S

Medencetörések ellátásának modern szemlélete ...

253

3. ábra

Bal oldalon bemeneti-, középen AP-, jobb oldalon kimeneti medencefelvétel sémája

4. ábra

Bemeneti felvétel: jobb oldalon a nyilak a sacro-
iliacalis ízület zömüléses sérülését mutatják, bal
oldalon ép viszonyok, elöl mindkét oldalon sze-
méremcsont szártörések



ható, arról CT-felvételeket is készítünk. Szükséges ez a sé-
rülés részleteinek pontosabb tisztázásához, alkalmanként
a preoperatív tervezéshez (6. ábra).

Terápia
Az A típusú, stabil medencegyûrû-sérülések ellátása

kevés kivétellel konzervatív. Ezeknél a sérüléseknél mûté-
tet igényel fiatalok esetén a spina iliaca anterior superior
avulsiós sérülése, amit a m. quadriceps femoris szakít le.
B1 sérülésnél, ha a symphysis kinyílása 2-3 cm-nél na-
gyobb, számíthatunk a dorsalis szalagos képletek sérülésé-
re, ilyenkor mûtéti ellátás szükséges. A B2 sérülések me-
chanikailag stabilak. Itt mûtét válhat szükségessé a kisme-
dencei zsigerek (húgyhólyag, rectum) sérülésekor. A C tí-
pusú, rotációban és vertikalisan instabil sérülések abszolút
mûtéti indikációt képeznek. A mûtéti ellátás idejét és mód-
ját is befolyásolja a beteg általános állapota. Kérdés, hogy
mi instabil: a medencegyûrû mechanikai szempontból,
vagy ehhez társulóan a beteg is hemodinamikai szempont-
ból? C típusú medencesérülés 1500-2000 ml vérvesztéssel
is járhat. A medencesérülések során három vérzésforrás
különíthetõ el: a törési felszínek vérzése, mely mintegy
80%-ban felelõs a vérveszteségért, a praesacralis vénás
plexus sérülése (20%) és az esetek kb. 10%-ában artériás
vérzés. A fentieknek megfelelõen a medencegyûrû sérülé-
sének mielõbbi repositiója és stabilizálása hemodinamika-
ilag instabil betegnél mielõbb elvégzendõ.
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6. ábra

A röntgenfelvételen csak a sacrum jobb oldali tö-
rése sejthetõ. CT-képen látható, hogy a törésvo-
nal transforaminalisan fut, az elsõ sacralis fora-
menben gyöki kompressziót okozó kitört darab
látható

7. ábra

Légkamrás medencehevederrel végzett sürgõsségi
rögzítés

5. ábra

Kimeneti felvétel: bal oldalon tágabb
sacroiliacalis ízület rés



Primer rögzítési módszerek. A legegyszerûbb eljá-
rás, ha a medencét lepedõvel összekötjük, ugyanakkor
rendelkezésre állnak speciális hevederek, amelyekkel az
instabil medence átmenetileg rögzíthetõ (7. ábra). Az ellá-
tást ebben a fázisban befolyásolják természetesen a társsé-
rülések, leginkább az intraabdominalis sérülések. Ameny-
nyiben UH-vizsgálattal vagy peritonealis öblítéssel has-
üregi vérzés igazolható, a medence repositiója és átmeneti
rögzítése után laparotomiát végzünk. A mûtét során a has-
üregi sérülések ellátását követõen feltárjuk a kismedencei
retro-infraperitoneumot. Amennyiben látótérbe kerül a
hátsó medencegyûrû-sérülés, annak lemezes rögzítését el-
végezzük a kismedence felõl. Hangsúlyozandó, hogy a
fenti, transperitonealis feltárásból végzett stabilizáló eljá-
rás „ultimum refugium” mûtét, igen ritkán alkalmazzuk. A

kismedencei extraperitonealis tér feltárása során a sebészi-
leg csillapítható vérzéseket ellátjuk, és a praesacralis teret
tamponáljuk. Amennyiben az elülsõ gyûrû sérülése
symphyseolysis, a laparotomia végén annak lemezes rög-
zítését is elvégezzük. Ha a laparotomia és tamponálás so-
rán nem történik meg a hátsó gyûrûsérülés lemezes rögzí-
tése a kismedence felõl, azt átmeneti sebészi rögzítéssel
látjuk el. Hasonlóképpen, amennyiben az elsõ ellátás so-
rán nincsen szükség laparotomiára, a medencesérülés
repositiója után ugyancsak átmeneti sebészi rögzítését
végzünk. Erre kétféle eszköz áll rendelkezésre. Az elsõ a
medencekapocs vagy clamp. Indikált C típusú medencesé-
rülések és instabil keringés esetén. Ellenjavallt, ha a csípõ-
lapát, a medencekapocs tövisének behelyezési zónájában
törött (8. ábra). Amennyiben medencekapocs nem áll ren-
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8. ábra

Felhelyezett medencekapocs és a sérülés rönt-
genképe

9. ábra

Medencefixateur és mellette végzett laparotomia
klinikai és röntgenképe



delkezésre, átmeneti stabilizálás végezhetõ fixateur
externe-vel. Hátránya, hogy kisebb stabilitást biztosít,
mint a medenceclamp (9. ábra). A törés repositiója és át-
meneti sürgõsségi rögzítése esetén az esetek többségében
a korábban a medencegyûrû-sérülés miatt instabil keringé-
sû beteg keringése stabillá válik, ugyanis rögzítés után, jó
repositio esetén a törési felszínek összefekszenek, így a
medencesérülések kapcsán leggyakoribb vérzésforrást
elvben kontrolláltuk. Amennyiben ez adekvát folyadék-
pótlás mellett nem következik be, tekintettel arra, hogy a
medencegyûrû-sérüléseknél csak 10-20%-ban felelõs a
vérveszteségért artériás vérzés (12), mi elõször sebészi
vérzéscsillapítást végzünk a retroperitonealis tér tampo-
nádjával (13, 14). Amennyiben az elvégzett kismedencei
tamponádot követõen a sérült keringése instabil marad, a
szelektív angiográfia és az esetleges artériás sérülés em-
bolizációja szóba jön (15). Az angiográfia, mint elsõdle-
ges vérzéscsillapító eljárás ellen szól még az is, hogy idõ-
igényes, átlagos ideje a különbözõ szerzõk szerint 50 perc
és 5,5 óra közötti (16-18). Vannak azonban iskolák, elsõ-
sorban angolszász nyelvterületen, ahol az angiográfiát vá-
lasztják elõször, mint vérzéscsillapító beavatkozást. Ma-
gyarországon problémát jelent még az is, hogy a nap 24
órájában kevés helyen van mód angiográfiás beavatkozás-
ra.

A medencegyûrû-sérülések primer ellátása során meg
kell említenünk a primer, definitív mûtéti ellátást. Több
szerzõ (11) is emellett az ellátási taktika mellett tör lán-
dzsát. Mi azon a véleményen vagyunk, hogy ha a beteg ál-
lapota jó, azaz stabil a vérnyomása, megfelelõ a koaguláci-
ós státusa, elméletben elvégezhetõ a definitív mûtéti ellá-
tás is. Ez az esetek jelentõs részében csak ún. monotrauma
esetén igaz. Emellett a primer definitív ellátáshoz megfe-
lelõ tárgyi és személyi feltételek szükségesek. Elvárható-
nak tartjuk, hogy életmentõ jelleggel, medencekapoccsal,
vahy fixateur externe-vel, szükség esetén tamponáddal
bárhol el tudják látni az instabil medencesérüléseket. Nem

várható el azonban, hogy az alkalmanként bonyolult defi-
nitív mûtéti ellátást is bárhol, illetve bárki el tudja végezni.

Definitív mûtéti eljárások. A végleges mûtéti ellátást
a beteg állapotának stabilizálódása, a szisztémás gyulladá-
sos immunválasz lezajlása után, lehetõség szerint a sérü-
lést követõ 5-10. napon végezzük. Természetesen a be-
avatkozás idejét a beteg társsérülései, aktuális állapota be-
folyásolja, ugyanakkor az átmenetileg clampet vagy
fixateur externe-t viselõ sérült végleges ellátása mielõbb
elvégzendõ, a külsõ rögzítõ viselésének szövõdményei
miatt (lazulás, nyársinfekció). A továbbiakban az általunk
választott mûtéti eljárásokat a sérülések elhelyezkedése
szerint csoportosítjuk.

Elülsõ gyûrûfél: a symphyseolysis rögzítése önmagá-
ban 2 cm-nél nagyobb diastasis esetén indokolt. A sym-
physis feltárását és repozícióját követõen leggyakrabban
cranialisan felhelyezett lemezzel rögzítjük a sérült ízületet
(10. ábra). A szeméremcsonttörések mûtéti rögzítése rit-
kán szükséges, indokoltnak tartjuk fertilis korban lévõ nõ
nagy dislocatiójú törése esetén, illetve ha a dislocált darab
hólyagsérülést okozott. Alkalmanként stabilitásfokozás
céljából végezzük, ha a hátsó gyûrûsérüléshez képest a
szeméremcsont törése az ellenoldalon van, és a késõbbiek-
ben a szeméremcsonttörés oldala terhelhetõ (11. ábra).

Hátsó gyûrûfél: a csípõlapát töréseit a crista ilei felett
vezetett metszésbõl, a csípõlapát ventralis oldalát feltárva
lemezekkel rögzítjük (12. ábra). A sacroiliacalis ízület fi-
camára többféle mûtéti eljárás használható. Végezhetünk
lemezes synthesist elülsõ feltárásból, hasonlóan mint
csípõlapáttörések esetén (13. ábra). A sacroiliacalis ízület
ficamát rögzíthetjük iliosacralis csavarozással is. A mûtét
végezhetõ hanyatt fekvõ helyzetben, percutan technikával
(14. ábra). Ellátható a sérülés hason fekve, kis bõrmetszé-
sekbõl bevezetett ún. transsacralis lemezzel is (19). A fent
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10. ábra

Symphyseolysis lemezes rögzítése

11. ábra

Bal oldalon a szeméremcsont törése csavarral
rögzítve



felsorolt három eljárás közül a legstabilabb, de legna-
gyobb feltárást igénylõ és a legnagyobb megterhelést je-
lentõ módszer a ventralisan, a kismedence felõl felhelye-
zett lemez. A legkisebb, de még elegendõ stabilitást a
transsacralis lemez biztosítja, hátránya még, hogy a mûtét
hason fekve végzendõ. A legkisebb megterhelést közepes
stabilitás mellett az iliosacralis csavarozás jelenti, sacro-
iliacalis ficam esetén ez a legjobb módszer. Ennek az eljá-
rásnak az a hátránya, hogy speciális, kanülált csavar szük-
séges hozzá és megfelelõ röntgenanatómiai ismereteket
igényel. A sacrum Denis I. típusú sérülésénél, azaz massa
lateralis törésnél szintén végezhetünk transsacralis leme-
zes rögzítést, valamint iliosacralis csavarozást és ventralis
lemezes stabilizálást is. Mivel a ventralis lemezes rögzítés

invazivitása nagy, és a massa lateralis törései stabilnak
foghatóak fel, ez a rögzítési módszer csak elméletben jön
szóba.

Elsõ választandó eljárás itt is az iliosacralis csavaro-
zás.

Transforaminalis, azaz Denis II. sacrumtörésnél, fe-
dett módszerként szintén iliosacralis csavarozás, illetve
transsacralis lemezes rögzítés végezhetõ, de ha a törési zó-
nában kitört darabok vannak és kimutatható sacralis gyöki
sérülés, illetve altatott, nem vizsgálható betegnél annak
komoly gyanúja van, saját gyakorlatunkban a törést hason
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14. ábra

Bal oldalon kétoldali iliosacralis csavarozás, jobb oldalon transsacralis lemezes rögzítés sacroiliacalis ficam esetén

12. ábra

Csípõlapát lemezes rögzítése

13. ábra

Sacroiliacalis luxatio lemezes rögzítése



fekvõ helyzetben feltárjuk, a törési résbõl a kitört darabo-
kat eltávolítva gyöki dekompressziót végzünk és lokális
lemezes rögzítést végzünk (15. ábra). Denis III. törések-
nél, szintén iliosacralis csavarozás, illetve transsacralis le-
mezes rögzítés a választandó módszer. Itt tudni kell azon-
ban, hogy az iliosacralis csavar jó pozícionálása, hogy a
törésen túl is megfelelõ hosszúságú csavarrészlet fogjon, a
korábban felsorolt töréstípusokhoz képest nehezebb.

Következtetések

A medencegyûrû sérülései ritkák, az összes sérülés
mintegy 3%-át képezik. A mûtéti ellátást igénylõ instabil
gyûrûsérülések az összes medencesérülés 1/3-a. Emiatt
kezelésükben megfelelõ gyakorlat csak nagy forgalmú
centrumokban szerezhetõ. Ugyanakkor a keringési insta-

bilitást okozó medencesérüléseket, ahol a halálozási ráta
30% körüli, az elsõ ellátás helyén kell(ene) életmentõ jel-
leggel ellátni. Vitatott az ellátásban a primer rögzítés mód-
ja, beleértve azt is, hogy átmeneti, vagy definitív rögzítést
végezzünk-e, vitás kérdés, hogy a sérülés repositiója és
rögzítése után is meglévõ instabil keringés mellett kisme-
dencei tamponád vagy angiográfiás embolizáció történ-
jen-e. A definitív mûtétek közül jelenleg a leggyakrabban
használt módszer az iliosacralis csavarozás, azonban a hát-
só sérüléstípusok közül nem mindegyik ellátására ideális.
Fentiek alapján véleményünk szerint az átmeneti rögzítési
technikák (medencekapocs, fixateur externe) elvégzésé-
hez szükséges ismeretek elsajátítása és a megfelelõ felsze-
relés beszerzése országszerte sürgetõ feladat. Ugyanakkor
komoly probléma, hogy a végleges ellátást nyújtani képes
centrumokat az átmeneti rögzítéssel ellátott sérültek átvé-
tele és további kezelése anyagilag súlyosan terheli.
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15. ábra

A: J.o. Denis II. sacrumtörés CT-képe, kitört darab az I. foramenben, S.I. gyöki érintettséggel.
B: A mûtét során eltávolított csontfragmentunok. C: posztoperatív röntgenfelvétel
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A fejlett világban a 4. halálok a balesetbõl eredõ halá-
lozás és a 45 éven aluliak körében az 1. helyen áll. Az el-
múlt évtizedekben történt rohamos motorizáció és a töme-
gesség váló extrém idõtöltések, a helyi háborúk következ-
tében létrejövõ jelentõs mennyiségû sérült a politraumael-
látás jelentõs fejlõdését hozta maga után a betegellátásban.
Természetesen ebben is nagy szerepe volt a harctéri cse-
lekmények sérültjeinek ellátása. Az evidencia alapú gyó-

gyítás ’90-es években kezdõdõ folyamatos térnyerésével
az elvégzett kontrollált vizsgálatok segítettek olyan jelen-
leg követendõ irányvonalak kialakításában, amelyek ered-
ményeképpen a halálozás csökkent az elmúlt húsz évben,
és remélhetõleg a késõbbiekben tovább fog csökkenni.
Amerikai szerzõk az utóbbi három évtized év angol és né-
met nyelvû trauma irodalmát áttekintve 2009-ben az
Injury folyóiratban közölték (1), a politrauma halálozás
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ÖSSZEFOGLALÁS Bevezetés: A politrauma elõfordulása az elmúlt néhány évtizedben endémiává
vált a motorizált világban. A jelentõs számú baleseti sérülés egységes ellátási szemlélet kialakí-
tását igényelte. Az amerikai sebész társaság trauma bizottsága vezetésével született az
Advanced Trauma Life Support (ATLS) ellátási protokoll és a baleseti sérüléseket rendszerezõ
AIS (Abbreviated Injury Score), amit rendszeres frissítésekkel a világ több mint 50 országában
alkalmaznak. Jelenleg a 8. revízióját éli.
Cél: A referendum célja rövid betekintést adni a sikeres korai ellátás irányvonalába az aneszte-
ziológus szemével. A baleseti sérülések ellátása már a mentés megkezdésekor megindul az
alapvetõ élettani paraméterek, a belsõ környezet (homeostasis) korrekciójának és az alapvetõ-
en fontos sürgõsségi operatív teendõk elvégzéséig tart. Az elõdleges vizsgálatok az újraélesz-
tés alapszabályai szerint történnek. Az ellátók légzés- és keringésbiztosítás után vérzéscsillapí-
tást végeznek a kármentõ sebészet vagy a definitív sebészeti módszerek szerint. A stabilizáció
a korai célorientált kezelések irányelveinek megfelelõen történnek, így csökkentve a többszö-
rös sérülések korai és késõi szövõdményeit, halálozását. A referendumban áttekintjük az ellátás
alapvetõ mozzanatait, szabályait és célértékeit, számos helyen megemlítve a legutolsó eviden-
cia alapú ajánlásokat is a GRADE evidencia hierarchia (Guyatt és mtsa) alapján (1).

KULCSSZAVAK elsõdleges vizsgálat, politrauma, ATLS, politrauma ellátás

SUMMARY Introduction: The incidence of poly/multitrauma had became pandemic in the
motorised world in the past few decades. A hight amount of different polytrauma cases
required a unique aspect of care. With the leading role of American College of Surgeon
Commitee on Trauma has born the guiding protocol called ATLS, thereas created the
abbreviated injury score (AIS) catalogue as well. This protocol nowdays is used in more than 50
countries of the world with the up-to-date refreshment via its regular revision.
Aim: The aim of this report to give some insight in how can be succesfully managed the
polytrauma patient from the view of anesthesiologist. Care of polytrauma begins with the
start of rescue and lasts untill the end of early stabilisation of the body’s inner environment
(homeostasis) and till the end of urgent (damage kontroll or definitive) surgical procedures
done. First assessment happens under the general rules of CPR completed with some special
intervention for ATLS protocol. Care providers do they job, firstly to assure the airways and
circulation than do bleeding controll via damage controll surgery or definitive surgical way.
Aim of the care to achieve the early goal directed management of golden hour to improve the
survival and morbidity rate. The report gives some insight in steps of polytrauma’s
management, with some recent recommandations based on GRADE hierarchy of evidence
(Guyatt et al.) (1)

KEY WORDS polytrauma, ATLS, first assessment, polytrauma care



mértékének változását. A szerzõk szerint a politrauma ha-
lálozásának mértéke csökkent, ezt fõképpen a kivérzésbõl
és prolongált sokkal járó esetek jobb ellátása, és a késõi
halálokok csökkenése okozta. Azonban a halálozás meg-
oszlási összképe nem változott jelentõsen. Továbbra is a
központi idegrendszeri sérülések (CNS) képezik az elsõd-
leges halálokot (21,6–71,5%), ezt követi a kivérzésbõl
származó halálozás (12,5–26,6%) , majd a fõképpen késõi
halálozást okozó szepszis (3,1–17%) és többszervi elégte-
lenség (MOF) (1,6-9%) szerepel haláloki tényezõként (1).
A halálozás csökkenés elsõdleges okai a jobb mentõellá-
tás, a mára a világ csaknem 50 országában protokollizált
standard ellátási rend – az ATLS algoritmus – alkalmazá-
sa, a jobb logisztika és a több szeletes CT, a gyorsabb diag-
nosztika elterjedése.

Nem szoktunk elgondolkozni rajta, de a trauma, mint
megbetegedés epidemiológiai szempontból teljesíti a glo-
bális, világméretû pandémia fogalmát. A világban naponta
16000 ember hal meg sérülés következtében, ez évente 5,8
millió fõt jelent. 2020-ra számítások szerint 8,4 millió ál-
dozata lesz a súlyos sérülések okozta halálozásnak, és ez a
HIV/AIDS után a második helyet jelenti majd a minõségi
életévvesztésben (1)

A politrauma fogalma és súlyosságának
mérése

A súlyos többszörös sérüléseket politraumának vagy
multitraumának nevezzük.

A politrauma a testüregek megnyílásával, illetve azok
szerveinek sérülésével is jár, míg a multitrauma a végtag-
ok sérüléseit és a testfelszín sérüléseit jelenti testüregi
szervek sérülése nélkül. A multitrauma meghatározott sú-
lyossági fok után szintén politraumának számítódik (ISS
>17). A többszörös súlyos végtag- (ISS >17) vagy testfel-
színi baleseti sérülés is politraumaként viselkedik a kime-
netel, ellátási szempontok és költségek tekintetében. A
központi idegrendszeri sérülés akár önmagában is lehet
politrauma. A baleseti sérülések, világméretû pandémiává
válása a globális motorizáció révén indult el. Ezzel egy
idõben lett igény a többszörös sérülések különbözõségé-
nek egységesített pontrendszerben történõ mérhetõségére.
A hetvenes években született a sérülések súlyosságát mérõ
pontrendszer az Injury Severity Score (ISS) és a sérülése-
ket tételesen leíró és rendszerezõ Abbreviated Injury Score
(AIS). Ez egy számkódos regiszterrel ellátott sérülésrend-
szerezõ szótár több mint kétezer sérüléskóddal. Ennek se-
gítségével mérhetõvé válik a baleseti sérülés súlyossága,
könnyebben számolható azok kimenetele és a költségté-
nyezõk is. A politrauma súlyosságának (pontértékének)
ISS számítása a szótárban (AIS 4) található 6 testtájék kö-
zül a három legsúlyosabban sérült testtájék pontszám-
négyzetének összege (ISS = �a2+b2+c2). A négyzetre eme-
lés azért szükséges, mert a testtájékok sérülése a kezelés
során következményeiben nem összegzõdik, hanem hat-
ványozódik. Az említett 6 testtájék: 1. fej, nyak, nyaki ge-
rinc 2. arc, arckoponya, 3. mellkas, háti gerincoszlop 4.
has, ágyéki gerinc 5. végtagok, csontos medence 6. bõr.
Fontos megjegyezni, hogy a medence és a végtagok egy

testtájékot alkotnak, így a többszörös végtagsérülések és a
medencesérülés önmagában véve még nem képez poli-
traumát. Ehhez kell üreges szervsérüléssel járó egyéb bal-
eseti sérülés is (fej, mellkas, has). Elterjedt még fõleg a
triage-t segítõ Trauma Score és a Revised Trauma Score is
a baleseti súlyosság megítélésében (1). E két utóbbi pont-
rendszer az elsõdleges sérülésfelmérés során ad informá-
ciót.

A politrauma ellátása

A prehospitalis ellátás

A baleseti sérülések ellátása már annak megtörténte
elõtt a sérülések prevenciójával megkezdõdik bizonyos
preventív tényezõk társadalmi rendszerbe iktatásával. A
primer prevenció a traumatizáció kialakulásának csökken-
tését célozza: sebességhatár, fegyvertartási engedély, al-
koholtilalom bevezetése. A szekunder prevenció a baleseti
sérülés mértékének csökkentését célozza: védõsisak (bu-
kósisak), biztonsági öv, páros merülés, második ejtõernyõ
alkalmazása. A politrauma primer ellátása a mentés meg-
indulásával kezdõdik és egységes folyamatként a primer
sebészi és az intenzív osztályos stabilizációig tart. Az ellá-
tásban megkülönböztetünk „ún. platinum10 minutes” és „
golden hour” idõszakot. A mentés a gyors légzésbiztosí-
tás, vérzéskontroll és „load and go” filozófiára épül a
platinum 10 perces idõablakot megcélozva. Magyarorszá-
gon, ahol mentõorvos tevékenykedik az újraélesztés ABC-
je kicsit szélesebben értelmezett a mentésben, és részlete-
sebb elsõ vizsgálatot és ehhez kacsolt beavatkozások vég-
rehajtását teszi lehetõvé. A baleseti helyszínen a triageolás
után a súlyosabb állapotú, menthetõ betegek stabilizáció-
jának megkezdése és dedikált ellátóhelyre juttatása a cél.
A súlyos sérültek esetében az elsõ ellátó(k)nak tisztában
kell lennie a baleseti sérült ellátási és mentési szabályai-
val. Az elsõdleges betegvizsgálatnál a helyszínen fel kell
mérni a beteg vitális funkcióit (ABCDE), a baleseti sérül-
tekre kifejlesztett ATLS kiegészítésekkel. A légútbiztosí-
tás során a trauma mechanizmusa szerint biztosítani kell a
fej-nyaki gerinc immobilitását, a Sellick-manõver végre-
hajtását az esetleges gerincvelõi vagy csontos nyaki ge-
rinc, illetve nyaki lágyrész sérülések minimalizálása és az
aspiráció kivédése céljából. A keringés vizsgálatakor a vo-
lumenpótlás mellett vagy azzal egyetemben (több ellátó
esetén) megfigyelhetõ vérzéseket kell kontrollálni, mint
pl. a nyílt mellkasi-hasi sérülések, skalpsebzések, végtag-
ok nyílt sebzéseinek fedése, kompressziója. Kötelezõ a be-
tegmozgatás és szállítás közben a sérült vagy – a trauma
természetének megfelelõ – feltételezetten sérült testrészek
immobilizációja (nyaki gallér – stiffneck, gerincágy, vá-
kuum matrac, pneumatikus sín). A tompasérülések esetén
a testüregek vérzéseit helyszínen nehéz felmérni, és azok
megfékezése sem kivitelezhetõ feladat. A nyílt sérülések
(behatoló sérülések) vérzéscsillapítása direkt leszorítással,
okklúziós fedõkötéssel, végtagon proximalisan felhelye-
zett tourniquet alkalmazásával történhet. A neurológiai ál-
lapot felmérésére a Glasgow Coma Scale-t (GCS) használ-
juk világszerte. Ez a pontrendszer a beteg neurológiai álla-
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potát méri fel a szemnyitás, a verbális válasz, és a motoros
válaszkészség alapján. Minimum 3 pont, maximum 15
pont adható a pontrendszerben. GCS <9 pontérték esetén a
beteget súlyos koponyasérültnek tekintjük, a helyszínen
intubálni és szükség szerint kontrolláltan vagy asszisztál-
tan lélegeztetni kell. A sérültek hajlamosak a tudatos véde-
kezõ képesség károsodásakor (eszméletlenállapot) a kihû-
lésre (ABCDE), aspirációra, ezt fokozza a gyakori alkoho-
los állapot is. Törekedni kell a lehûlés elkerülésére, a
passzív hõvesztés megakadályozására (izolációs takaró
használata), szükség szerinti aktív melegítés alkalmazásá-
ra (melegített infúzió, meleg levegõs lélegeztetés). A ki-
alakuló acidosis, hypothermia és coagulopathia (ún. letalis
triász) a mortalitást jelentõsen rontja. Az immobilizáció
csökkenti a neurológiai deficit kialakulását, a vérvesztést
mérsékeli, és csökkenti a morbiditás és a mortalitást. A ki-
alakuló, és a megkezdett ellátás ellenére esetleg tovább fo-
kozódó vérvesztés és vérzés, a keringés redisztribúciója
(keringés centralizáció), a perifériás szöveti és parenchy-
más szervperfúzió csökkenése, a károsodott szövetekbõl
felszabaduló tromboplasztinok, a vérzések és az alvadás
mind intrinzik mind extrinzik aktiválódása, majd az alva-
dási faktorok felhasználódása (konszumpció) következté-
ben létrejövõ traumás coagulopathia tovább fokozza a ke-
ringõ vértérfogat veszteségét tovább segítve a sokkállapot
elmélyülését (ún. shock traumatica). A hõvesztés (hypo-
thermia) és a kifejlõdõ szöveti acidosis (metabolikus
acidosis), a hypotensio (szöveti perfúzió csökkenés) és
coagulopathia együttesen az ún. letalis triász kialakulásá-
hoz vezet. A prehospitális ellátás elsõdleges célja ezért a
kontrollálható vérzések ellátása mellett a szöveti perfúzió
lehetõség szerinti fenntartása, a sokkállapot és a hypo-
thermia növekedésének megakadályozása, kontrollja.
Gyors infúzióval megfelelõ vénás beáramlást kell fenntar-
tani. Instabil, kivérzett, hypotensiv keringésû betegnél az
idõvesztés megelõzése miatt feltételezetten nem súlyos
koponya- vagy gerincsérült esetén megengedett a per-
misszív hypotensio tûrése, ami azt jelenti, hogy a becsült
vérvesztés térfogatának kb. 3-szoros mennyiségû, terve-
zett krisztalloid infúzió beadás [minimálisan 2 db nagy lu-
menû (G14-G16) vénás elérhetõség] megkezdése után
nem várunk a normotensio elérésére, jó vénás beáramlást
biztosítunk a cardialis telõdés és perctérfogat lehetõ leg-
jobb megõrzése céljából. Fontos leszögezni, az idõvesz-
téssel járó helyszíni ténykedések rontják a súlyos baleseti
sérülések kimenetelét. San Diegó-ban végzett vizsgálatok
az intubáció nélkül beszállított súlyos baleseti sérültek
jobb kimenetelét találták mellkasi-hasi sérülés esetén. (A
koponyasérültek viszont jobban jártak a vizsgálat adatai
szerint intubált állapotban.) Ennek a filozófiának a térnye-
rése a mentõszolgálatok „load and go policy”-je. A tompa
mellkas-has-medence sérüléseknél a stabilizációra fordí-
tott idõvesztés, a nagyfokú kivérzés és a nagy volumenû
folyadék reszuszcitáció (lehûlés, hígulásos coagulopathia,
perzisztáló sokk, jelentõsebb acidosis) jelentõsen rontja a
túlélést (5). Nagy volumenû vérvesztés esetén a hyperto-
niás sóoldatoknak helyük van a primer folyadékbevitel so-
rán, bár jelentõs elõnyüket eddig nem sikerült igazolni.

Koponyasérülés esetén lehet nagyobb szerepe a „small
volume resuscitation”-nak. A sokkállapot folyamán kiala-
kuló (fõként laktát-) acidosis miatt az izotóniás 0,9%-os
sóoldat a (Salsol, Ringer oldat) a választandó krisztalloid,
elmélyült sokkállapotban megfontolandó a Ringer-laktát
Hartmann-oldat alkalmazása, mert a májperfúzió csökke-
nése a laktáteliminációt (Cori-kör) károsítja (ATLS 2009.
évi revíziója alapján).

A 2010. évi nagy vérzéssel járó traumák ellátásáról
megalkotott európai konszenzus a 80–100 Hgmm systolés
artériás vérnyomás elérését tekinti célértéknek, egyes iro-
dalmi adatok a 70–90 Hgmm-es artériás nyomást is elfo-
gadhatónak tartják. Perifériás nagyvérzéseknél a tour-
niquet felhelyezése továbbra is ajánlott módszer. A folya-
dék bevitel fiziológiás sóoldat vagy Ringer-oldat formájá-
ban indul 20–30 ml/ttkg mennyiségben, emellett plazma-
expander (zselatin vagy keményítõoldatok) adása is szóba
jön. Figyelemmel kell lenni arra a tényre, hogy a nagy
mennyiségû testhõmérsékletnél hidegebb folyadékbevitel
lehûléshez vezet, és a baleseti sérülés során kialakuló trau-
más coagulopathiát tovább rontja. Lehetõség szerint töre-
kedni kell melegített infúzió adására.

Az ATLS protokoll

A baleseti halálozás idõben jellegzetes 3-as megosz-
lást (ún. trimodális mintázatot) mutat. A nagy erek sérülé-
se, szívet ért direkt súlyos trauma, a roncsoló nyílt kopo-
nyasérülések, a magas nyaki harántlézióval járó gerinc tra-
umák hirtelen, perceken belüli halálhoz (ún. korai halálo-
záshoz) vezetnek. Amennyiben a sérülés nem vezet az erõ-
behatás utáni (ún. elsõ csapás) korai halálhoz a betegek a
következõ órákban szenvednek halált. Az ezen idõszakot
nevezzük „golden hour”-nak, mikor az ellátónak lehetõsé-
ge van a folyamatok megállítására és szabályozott meder-
be terelésére, a politrauma vagy súlyos trauma stabilizálá-
sára. A harmadik fázis a késõi halálozás napokkal- hetek-
kel késõbb fellépõ egyéb szeptikus ok, szervelégtelenség
(MODS, MOF többszervi diszfunkció/elégtelenség),
nagyfokú centrális idegrendszeri károsodáshoz kötött hal-
álokok miatt következik be.

Az Advanced Trauma Life Support (ATLS) ellátási
protokoll (5) az American College of Surgeons Committee
on Trauma társaság által kialakított trauma ellátási rend
(Nebraska, 1978). Az 1980-as évek elején terjedt el az
USA-ban, majd rövidesen az angolszász területeken és
Európában. Elsõdleges célja, standardizált, evidencia ala-
pú ellátás széleskörû alkalmazásával javuljon a trauma sé-
rültek ellátása. Manapság már több mint 50 országban ok-
tatják az ATLS protokollt és a 8. revíziója van érvényben.
Megalapozott az a tény, hogy standardizált ellátás javítja a
túlélési és gyógyulási mutatókat (ATLS 5. utalás). A ké-
sõbbi revíziók a felálló ATLS bizottságok véleménye és a
szakirodalom valamint a konszenzus konferenciák ered-
ményeképpen alakult ki. Az ATLS protokoll részletes
ajánlást és útmutatót ad a (súlyos) traumasérültek ellátásá-
ról, beteg felmérés lépéseirõl, diagnosztikai módszereirõl
és az ellátás lépéseirõl.
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A kórházi ellátás az aneszteziológus
szemszögébõl

A primer ellátás folytatása

A súlyos baleseti sérültet dedikált traumaellátó helyre,
a súlyos központi idegrendszeri sérültek (koponya és ge-
rincsérült) erre felkészült idegsebészettel rendelkezõ trau-
macentrumba (III. szintû ellátóhelyre) kell szállítani. Ma-
gyarországon is egyre nagyobb arányban történik a bete-
gek korszerû légi szállítása. A mentõszolgálat elõre értesíti
az ellátóhelyet a beteg érkezésérõl, a traumateam felké-
szülten várja a súlyos sérült érkezését (melegített infúzió,
vérbiztosítás, labor- és képdiagnosztika rendelkezésre tar-
tása, mûtõ fenntartása. A betegek a sürgõsségi ellátó-
helyre, a sokktalanító egységbe kerülnek. Nagyon fontos
az ellátók közti jó kommunikáció. A „MIST” formula (sé-
rülés mechanizmusa, a feltételezett sérülések (injury), az
életjelek (vital signs), és a szállítás (transzer) alatt végzett
ellátások) közlése, átadása. A trauma team anesztezioló-
gusból, traumatológusból szükség szerint idegsebészbõl,
hasi, urológus sebészbõl, radiológusból, szakképzett
asszisztensekbõl tevõdik össze. Örök téma ki vezesse az
ellátó teamet? Véleményem szerint az ellátásban gyakor-
lott, irányítani, összehangolni tudó, mindenki által elfoga-

dott traumatológus vagy aneszteziológus vezesse a teamet.
Az elvégzendõ feladatok az elsõdleges stabilizáció és vér-
zéskontroll biztosítása köré rendezõdnek. Ez után a továb-
bi vérzések monitorozása a következõ feladat. Az aneszte-
ziológus feladata a vérzéskontroll konzervatív menedzse-
lése (transzfúziók biztosítása), a koaguláció rendezése a
keringés rendezésével a szöveti oxigenizáció biztosítása
és a normotermia megteremtése (1. ábra). A 2010. évi eu-
rópai ajánlás 31 pontban rendszeri az ellátás ajánlásait. Az
elsõdleges vizsgálat (assessment) során az általános
reszuszcitációs és ATLS protokollnak megfelelõ
„ABCD(E)” felmérés történik meg. Fontos megjegyezni,
hogy a „golden hour” ideje rövid, az elsõdleges vizsgála-
tok elsõdleges célja légút és légzés, a keringésbiztosítás, a
vérzéskontroll megtörténte, ezután a sokk (szöveti hyp-
oxia), a homeosztázis felborulását célzottan mérõ vizsgá-
latok és visszaállító beavatkozások megkezdése következ-
nek.

A légútbiztosítás – nyaki gerincvédelem,
keringésrendezés

A légutak vizsgálata, esetleges légúti obstrukció ese-
tén alternatív légút biztosítási eljárások során a nyaki ge-
rincszakasz immobilizációja elengedhetetlen, azt vagy
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1A ábra

A beteg sérülés utáni immunválasza. SIRS=szisztémás immunválasz szindróma; APC= antigén prezentáló makrofág
sejt; MODS/MOF=többszervi diszfunkció/elégtelenség szindróma; CARS= kompenzatorikus antiimflammációs
szindróma; Th = T helper sejt, PMNL=neutrofil leukocyta



stiffneck helyben hagyása mellett (hibás módszer a puha
nyaki gallér viselete), vagy kézi (második ellátó) biztosítás
mellett kell megtenni. Ez igaz a prehospitális és a kórházi
ellátás során is. A gold standard a légút biztosítás még
mindig az intubáció. Amennyiben az intubáció nem kivite-
lezhetõ, laryngealis maszk, kombitubus jön szóba átmene-
ti megoldásként, bár ezek szerepe még nem teljesen tisztá-
zott. Orolaryngealis (száj-garat-gégeûri) obstrukció során
a sürgõsségi cricothyreoidotomia, ezen keresztül 5-6 mm-
es tubus behelyezése szükséges a definitív tracheotomia
elvégzéséig. A tubuson keresztül spontán légzés mellett
asszisztáltan vagy kontrolláltan is lehet lélegeztetni. Kap-
nográfiás ellenõrzés javasolt. A normocapnia fenntartása
javasolt, hacsak nem sejthetõ herniatióval fenyegetõ kopo-
nyaûri sérülés. (1C ajánlás)

A keringés felmérése és a vérvesztés mértéke elõször a
szívmûködés ellenõrzésével, a nagy erek (carotis, arteria
femoralis) felett tapintható pulzushullám meglétével kez-
dõdik, ezzel párhuzamosan kell felmérni az esetleges lát-
ható és nem látható vérzésforrásokat is. A beteg bõrszíne,
az öntudatszintje, az ébersége is utalhat a kivérzés fokára
(1. táblázat). EKG-monitoron pulzus nélkül elektromos
aktivitás (PEA) megjelenése esetén a sérülés mechaniz-
musának megfelelõen feszülõ légmellre, pericardialis
tamponádra mindig gondolni kell. A fejen lévõ skalpseb-

zések jelentõs vérzésforrások lehetnek. A bordakosár nyílt
vagy zúzott tompa sérülése, a stabilitás hiánya, a légzési
hangok hiánya vagy csökkent volta pleuralis vérvesztésre
utalhatnak. Pozitív nyomású lélegeztetéssel általában le-
het biztosítania a tüdõk átlégzését és a gázcserét. A rekesz-
izom rupturája gyors sebészeti beavatkozást igényelhet. A
has betapinthatósága vagy a defense megjelenése, a me-
dence stabilitásának fizikális majd képalkotó vizsgálata, a
gáttájék és a rectum vizsgálata, a hosszú csöves csontok
vizsgálata után becsülhetõ meg a vérvesztés mértéke és
megoszlása. Az ágymelletti ultrahangos képalkotó diag-
nosztika (FAST= focused assessment by sonography on
trauma) segítségével értékelhetõ a hasûri vérvesztés és a
sérült szervek állapota. A vérzésnagyság megítélése, a tra-
uma mechanizmusának figyelembevételével (pl. 6 méter
magasból esés nagyvérzéssel jár), a kezdeti terápiára adott
válasz mérésével, az anatómiai eltérések és kiterjedtség
mértéke alapján történik (1C ajánlás) a sokk értékelésének
alapján (1. táblázat). Behatoló sérülések esetén a sérülést
okozó idegen tárgyat (kés, olló, csavarhúzó) helyben kell
hagyni a sebészi feltárás lehetõségéig. A végtagokon lát-
ható vérzéseket kompresszióval, tourniquet felhelyezésé-
vel lehet megállítani. Nem kell félni a tourniquet-tõl, az
irodalom maximum 2 órán belüli alkalmazást említ, de is-
mert olyan leírás, ahol 6 órás kirekesztést követõen is élet-
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1B ábra

Az enzimkaszkád aktivációk a baleseti sérülést követõen. Alapvetõ folyamatok folyamatábrája.
(Division of Trauma Surgery, Universíty Hospital Zurich anyaga alapján)



képes maradt a végtag (2). Az életveszélyes vérzéssel járó
nyílt végtagsérülések esetében alkalmazása 1C ajánlás
erõsséggel bír. Az instabilitással járó medencesérülés (az
elsõ és a hátsó medencegyûrû sérülése) hatalmas volume-
nû, akár a keringõ vértérfogat 70–80%-át érintõ, életve-
szélyes vérzéssel bír és ellátása nagy kihívás. 60%-ban
nagyenergiájú közúti jármûbalesetben, 23%-ban magas-
ból esésbõl, a fennmaradó rész gyalogos–autós ütközésbõl
és motoros sérülésbõl tevõdik össze. A legsúlyosabb
anteroposterior kompresszióval járó sérülések (Young és
Bourgess osztályozás) hatalmas vérigénnyel járnak (24
órán belül 35 E transzfúzió igény) és 20%-os mortalitást
okoznak. A sürgõsségi ellátás során a medenceöv felhe-
lyezése és ezen keresztüli medence kompresszió használa-
ta segíthet. A csípõlapátokra kívülrõl felhelyezett
„medenceclamp” esetleg külsõ fixatõr is segíthet, az
invazív radiológiai vagy sebészi ellátás megtörténtéig. Jól
felszerelt központokban a szelektív artériás embolizáció a
stabilizáció közben elvégezhetõ, jelentõsen javítva a mor-
biditási és mortalitási mutatókat. Az eljárás gyakorlott in-
tervenciós radiológust igényel. Amennyiben nem áll ren-
delkezésre invazív radiológiai módszer, a kármentõ sebé-
szeti eljárások jöhetnek szóba. A hasi–mellkasi és meden-
ce vérzések vérzéskontroll ellátása nem tûr halasztást. (1B
ajánlás) A medencesérültek 75%-a bír egyéb mellkasi, fej
vagy gáttáji sérüléssel.

A nagy mellkasi és hasi, medencevérzések általában
tartósan nem uralhatók infúzióval, a jelentõs folyadékpót-
lás, a vér és vértermékek pótlása is csak átmeneti stabilizá-
ciót hoz. A mellkasi nagyerek direkt traumája a helyszínen
halállal jár. Azon esetekben, amikor az alkalmazott folya-
dékpótlás mértéke megengedi a cardialis preload (vénás
beömlés) megõrzését, a sürgõsségi ellátás során sürgõssé-
gi (gyakran ún. kétkesztyûs) thoraco-, sternotomiás kísér-
let történik(het) a sérülés ellátása céljából. Azonnal meg-
szüntetendõ az obstruktív jellegû sokkot okozó pericar-
diumtamponád, a feszülõ pneumothorax és a tüdõkomp-
resszióval is járó mellûri haemothorax. Az elsõdleges kli-
nikai vizsgálat (primer assessment) során felismerhetõ,
vérzés esetén vastag (28-32 Ch) mellkasi csövezéssel (1-2
mellkasi dréncsõ bevezetése) ennek elvégzésig 12-14 G-s
tûpunkció kivitelezése javasolt a feszülés csökkentésére.
A mellkasi csövezést sebész vagy aneszteziológus is vé-
gezheti. A pericardiumtamponád a pericardium punkció-
jával vagy centézisével, majd fenesztrációjával oldható
meg. A mellkasi coartatio ellátása felkészült mellkas-szív-
sebész jelenlétét követeli meg, de sokszor halasztható a
beavatkozás. Nagy mennyiségû mellûri vérzéskor (>1500
ml/ó vagy 200 ml/ó) célszerû a lebocsátott vért zártrend-
szerû visszaadható gyûjtõzsákba engedni, csökkentve a
vendég vér felhasználását. Nyílt mellkasi sérülések esetén
záró fedõkötést kell felhelyezni a sebészeti ellátásig.
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1. táblázat

A vérvesztés mértéke a beteg megjelenése alapján. ATLS osztályozás alapján

A (70 kg-os férfi betegre számítva)

OSZTÁLYOZÁS 1. OSZTÁLY 2. OSZTÁLY 3. OSZTÁLY 4. OSZTÁLY

Vérvesztés ml-ben <750 ml 750-1500ml 1500-2000 ml >2000 ml

Vérvesztés a vérvolumen %-a <15% 15-30% 30-40% >40%

Pulzusszám (/perc) <100/p 100-120/p 120-140/p >140/p

Vérnyomás (Hgmm) Normális Normális Alacsony Alacsony

Pulzusnyomás (Hgmm) Normális vagy emelke-
dett

Csökkent Csökkent Csökkent

Légzésszám (/perc) 14-20/p 20-30/p 30-40/p >35/p

Diurézis (ml/óra) >30 20-30 5-15 Nincs

Mentális státus Enyhén izgatott Mérsékelten izgatott Izgatott, zavart Zavart, letargikus

Folyadékpótlás Krsiztalloid Krisztalloid Krisztalloid és
vértranszfúzió

Krisztalloid és
vértranszfúzió

B A KEZDETI FOLYADÉK TERÁPIÁRA ADOTT VÁLASZ AZ ATLS ALAPJÁN
2000 ml izotóniás sóoldat adását követõen (20 ml/kg gyerekek esetében)

VÁLASZ MINÕSÉGE Gyors válasz Átmenti válasz Minimális vagy nincs válasz

BECSÜLT VÉRVESZTÉS Minimális (10-20%) Mérséklet és fennálló (20-40%) Súlyos (>40%)

TOVÁBBI KRISZTALLOID IGÉNY Kicsi Jelentõs (nagy) Jelentõs (nagy)

VÉRIGÉNY Csoportazonos Csoportazonos Sürgõsségi véradás

OPERATÍV IGÉNY Esetleges Valószínû Nagyon valószínû

KORAI SEBÉSZI JELENLÉT Igen Igen Igen

ÉLETJELEK Normalizálódnak Átmenti javulás, hipotenzió és
tachycardia megjelenése

Tartósan alterált



A hasûri sérülések között még mindig a lépsérülések a
leggyakoribbak az összes sérülés 45–55%-át képezik. Ezt
követi a májsérülések, a vékonybélsérülések, majd a
mezentérium és a retroperitoneum sérülései, vérzései. El-
látásuk azonnali, sokszor ún. kármentõ (damage kontroll)
sebészeti ellátást igényel, amennyiben a súlyos sokkálla-
pot miatt a sokktalanítás befejezése elõtt kell elvégezni a
vérzéscsillapítást, a sérült szervek eltávolítását (bélresec-
tio, nephrectomia, splenectomia), tamponálását (retroperi-
tonealis packing). Rapid halálhoz vezet a hasi aorta és vé-
na cava szakadásával járó sérülés.

A reszuszcitációs abc „D” pontja, a tudat és a vigilitás
(éberség), illetve a neurológiai deficit mértékének vizsgá-
lata nem könnyû feladat. Sokszor az elsõ ellátó team már
altatva szállítja a beteget, illetve az elmélyülõ sokkállapot
nem engedi a pontos neurológiai károsodás meghatározá-
sát. Figyelmünket nem kerülheti el az alkohol és kábító-
szerek jelenlétére és hatására tett vizsgálódás. A súlyos
koponyasérültek azonnali koponya CT-vizsgálatot és tér-
szûkítõ vérzések esetén azonnali mûtétet igényelnek (GCS
�8). Amennyiben kármentõ sebészeti beavatkozás szüksé-
ges, annak elvégzéséig koponyaûri nyomásmérés indo-
kolt, parenchymás vagy kamrai katéter behelyezésével.
Részletes finom vizsgálat a másodlagos vizsgálatok fel-
adata.

Az „E” (environment) a külsõ környezet befolyása, a
lehûlés, oxigénhiány (magashegyi baleset), méreggel tör-
tént kontaktus mind-mind felmérendõ körülmény az el-
sõdleges vizsgálat során.

Vénabiztosítás

A beteg mielõbb minimum 2 nagy lumenû (G12-14-
16) vénás elérhetõséggel kell rendelkezzen a sokktalanítás
céljából [felnõttnek a rózsaszín (G20) braünül elégtelen
sokktalanítás céljából]. Kisgyerekeknél gond lehet a véna-
biztosítás. Amennyiben nem lehetséges 90-120 s-on belül
(kb. 2 próbálkozás), alternatív úton, a csontvelõ elérésével
(intraossealis technikák) lehet megfelelõ, minden gyógy-
szer beadására alkalmas utat biztosítani. A Level 1 infúzi-
ós készülék beállított hozam mellett kontrollált hõmérsék-
letû infúzió keringésbe juttatására alkalmas, a beteg sokk-
talanítóba érkezésekor már készen áll.

Perifériás vénás út elérhetetlensége esetén nagy áram-
lásképességû centrális kanül (dialíziskanül) kerül beveze-
tésre, a gyors folyadék reszuszcitáció biztosítása céljából.

Az alkalmazott labor- és képalkotó diagnosztika

A sokktalanítóban elvégezhetõ röntgen képalkotó di-
agnosztika elsõdlegesen a mellkas, a medence röntgenfel-
vételébõl, nyaki gerinc felvétel, majd ezt követõen a hasi
ultrahangvizsgálat után a koponya 2 irányú felvételébõl, a
hosszú csöves csontok szükség szerinti (baleseti mecha-
nizmus) felvételébõl, a háti és lumbalis gerinc felvételébõl
áll. A hasi-(mellkasi)-kismedencei szervek gyors baleseti
célú ultrahang-diagnosztikája (FAST) a hasi vérzések,
szervsérülések diagnosztikájában bír alapvetõ és elsõdle-
ges szereppel. Az ultrahangvizsgálat kiterjed a máj, a lép,
hasi aorta és elágazása, a húgyhólyag és méh, a vesék,

ezentúl a vena cava inferior és vena iliaca kismedencei
vizsgálatára. A hasnyálmirigy sokszor nem vizsgálható
jól, CT-vizsgálat vezet eredményre. A mellkasban, a pleu-
ralis térben lévõ felszaporodott folyadék vizualizálható és
mérhetõ is. A húgyútak vizsgálata késõbb is megtörténhet,
a behelyezett katéter sínezi azokat. Katéter behelyezése
elõtt a rectum vizsgálata fontos.

A nyaki gerinc felvételeken gyakran nem ábrázolódik
az egész nyaki gerinc szakasz, ezért szükséges kiegészítõ
felvétel vagy CT-kiegészítés. Saját gyakorlatunkban
Stryker asztalokat használunk, amelyen elvégezhetõ a ra-
diológiai vizsgálatok jelentõs része, az ultrahangvizsgála-
tok, kisebb beavatkozások és a teljeskörû monitorozás is.
Az ultrahangvizsgálatok elõnye, hogy gyors, ágyhoz ren-
delhetõ és kifejezetten jó a diagnosztikus értékük, szenziti-
vitásuk. Újabban súlyos több testüregi szervet, esetleg ko-
ponyaûrt is érintõ sérülések esetében a teljes test MSCT
(multislice CT) vizsgálat is elfogadottá vált (2, 6, 7). Pon-
tos helye még nem tisztázott a diagnosztikai palettán,
FAST technikával szabad hasi folyadékkal rendelkezõ in-
stabil keringésû betegnél a gyors mûtõi ellátás az indokolt,
de stabil keringésû több testüregi sérüléssel bíró sérült ese-
tén, fõleg, ha a CT-berendezés a sokktalanítóba integrált,
helye van, akár a FAST helyett is. Saját retrospektív fel-
mérésünk is megmutatta (Bodzay T, Nardai G) (8) a diag-
nosztika idejét jelentõsen lecsökkenti (81 vs.109 perc), és
nem rosszabb a diagnosztikus értéke sem. Nem szabad el-
felejteni, hogy a modern 16-128 szeletes CT-berendezések
30 másodperc és 2 perc között készítenek egy teljestest-
felvételt. És a radiológiai topogram másodperceken belül
elérhetõ, némely esetben helyettesítve a korai röntgenfel-
vételeket. Ultrahang- vagy MSCT berendezés hiányában a
diagnosztikus hasi tûpunkció (DPL) is érzékeny módszer,
azonban nem ad felvilágosítást a szervsérülés helyérõl.

A labor diagnosztika az ágymelletti vércsoport-meg-
határozás és a sürgõs nagyrutin elvégzése (sürgõsségi két-
oldalas vércsoportvizsgálat, vérkép, ionok (Na, K, Mg,
Ca, Cl, P), alvadási paraméterek, máj- és veseparaméterek,
vércukorérték, troponin és S-100B (mechanizmustól füg-
gõen), fibrinogénszint és artériás vérgáz Astrup meghatá-
rozásából áll. A vérgázvizsgálatok mellett a sav-bázis és
lakátszint mérése is szükséges a homeosztázis állapotá-
nak, a patofiziológiai eltérések súlyosságának felmérésé-
hez, és ezt követõen a mihamarabbi célorintált kezelések
megkezdéséhez

Monitorozás

Az alapvetõ az EKG-monitorozás, a neminvazív vér-
nyomásmérés, illetve amint lehetõség nyílik rá, az invazív
artériás nyomásmérés megvalósítása. A perifériás oxigén-
szaturáció mérése sokszor a nagy keringéscentralizáció,
esetleges lehûlés miatt nem segít, artériás út elérése esetén
ismételt Astrup szerinti vérgázanalízis mutatja az oxigeni-
záció mértékét. A húgyúti katéteren keresztül az óra-
diuresis mérése jól kivitelezhetõ, jól reprezentálja a paren-
chymás szervek (vese, máj) perfúzióját. Törekedni kell a
testsúlyra számított 0,5 ml/ttkg diuresis elérésére, gyere-
kek esetében az 1 ml/ttkg diuresisérték (csecsemõk eseté-
ben 2 ml/ttkg) fenntartására. A maghõmérséklet folyama-
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tos mérése rectalisan vagy nyelõcsõben elhelyezett szon-
dával biztosítható. Szükség esetén aktív felmelegítés hó-
lyag, gyomor, esetleg a peritonealis tér 39 �C fokos öblíté-
sével történhet, természetesen a sérülés mechanizmusának
figyelembevételével (ki kell zárni ezeknek a szerveknek a
direkt traumás sérülését). Amennyiben a kívánt artériás
középnyomás nem érhetõ el a folyadék és vérkészítmé-
nyek bevitelével vazopresszor alkalmazása szükséges a
parenchymás szerek perfúziójának biztosítása céljából.
Különösképpen agykoponya- és gerincvelõi sérülés ese-
tén, amikor felmerül az agyállomány sérülése kapcsán an-
nak ödémás állapota és azt követõ perfúzió csökkenése.
Tudni kell, hogy a spinális gerincvelõsérültek ellátása so-
rán a preventíven alkalmazott 85-90 Hgmm-es artériás kö-
zépnyomás (MAP) jelentõsen javítja a sérülés kimeneteli
végpontjait (mortalitás, neurológiai deficit), a szekunder
károsodás (ún. második csapás) csökkentésével. Vazo-
presszor (noradrenalin, phenilephrin) artériás kanül és
centrális vénás út elérhetõségének biztosításával alkal-
mazható. A beteg szükséges szedációja (remi)fentanil és
midazolam frakcionált vagy folyamatos infúziójával való-
sulhat meg. Az egyéb opiátok nagyobb hisztaminfelszaba-
dító hatása rontja keringés stabilitását.

A másodlagos vizsgálat

A beteg „tetõtõl talpig” történt elsõdleges vizsgálatá-
nak befejezésével az életfontosságú paraméterek korrekci-
ójának elindulását követõen indul a másodlagos vizsgála-
tok sora. Az angol irodalomban Allergy Medication Past
Lastmael Environment emlékeztetõ mozaik (3) van a vizs-
gálatokhoz rendelve. Allergiakiderítés, a beteg gyógysze-
relése, korábbi betegségei, terhessége, az utolsó étkezése,
és egyéb történések, illetve a környezetbõl származó infor-
mációk tartoznak a vizsgálatokhoz. A veszélyes környezet
(mérgekkel való kontaktus), korábbi fertõzõ betegségek
(hepatitis C, HIV-pozitivitás), fagyás vagy termális sérü-
lés. Ide tartozik a beteg több ember általi oldalra fordítása
és a hát, a medence és fenék, a gáttájék és a rectum vizsgá-
lata. A végtagok részletesebb vizsgálata is. Az arcon, az
arckoponyán végzett részletesebb vizsgálatok, kisebb vér-
zések csillapítása (katéter behelyezése az orrjáratokba
nagy vérzés esetén is jó effektusú, Belloque tampon felhe-
lyezése). A részletes neurológiai finom vizsgálatok meg-
történte is a másodlagos vizsgálatok közé tartoznak. A
heteroanamnézis felvétele is ide tartozik (családtagok,
rendõrség). A sürgõs mûtéti ellátásokat követõen harmad-
lagos vizsgálatok végzése szükséges lehet a kisebb, nem
annyira feltûnõ vagy háttérben megbújó sérülések felderí-
tésére.

Immunfolyamatok sejtszintû háttere a politrauma
során

A súlyos sérülések alkalmával a beteg komoly, sok-
szor túl nem élhetõ patofiziológiai elváltozásokat szenved
el (1. ábra). A sérülést követõ szövetkárosodás (paren-
chymás szervek, agyállomány, lágyrészszövetek, csont és
csontvelõ), vérvesztés, a légzés és keringés károsodása sú-
lyos sejtszintû és szöveti elváltozásokat, sérüléseket (hyp-

oxia, laceráció, kompresszió, crush) okoznak (ún. elsõ
csapás). A szövetek sérülése, a szöveti faktor felszabadu-
lása megindítja az extrinsic alvadási kaszkád aktiválódá-
sát, a véredények károsodása utat nyit az intrinsic alvadási
folyamat beindulásának. Megindul a disszeminált alvadási
folyamat, ami jelentõs vérzés és vérvesztés esetén con-
sumptio révén coagulopathiához vezethet. A szöveti és
véredénysérülések ezentúl az immunrendszer aktiválódá-
sát, parakrin hatású anyagok (interleukinok, citokinek,
TNFa) robbanásszerû termelõdését, a komplementrend-
szer aktiválódását is kiváltja. A felszabaduló fehérvérsejt
populációkra is nagy hatással bíró gyulladást indukáló
anyagok fogják okozni a szervezet általános gyulladásos
válaszát (SIRS= Systemic Immune Response Syndrome).
Ez általában lázzal, leukocytosissal, bizonyos interleu-
kinok vérszint-emelkedésével, láz, hõemelkedés megjele-
nésével, tachycardiával, tachypnoével, hypocapniával jár.
A kezdetben hypothermiával, leukopeniával, bradycardiá-
val járó ritkább formája sokkal veszélyesebb, mert ekkor
jellegzetesen antiimflammatorikus túlsúly jelentkezik és
ez a nagyfokú apoptózishajlam és statisztikák alapján
rosszabb kimenetelt mutat. Ezt a szisztémás választ 1991-
ben definiálták az ACCP/SCCM (American College of
Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine) kon-
szenzus konferenciáján. A SIRS megindulásakor különbö-
zõ lokális és generalizáltan is felszabaduló proinflamma-
torikus és antiinflammatorikus mediátorok szabadulnak
fel.

A klinikumban az antiinflammatorikus és proinflam-
matorikus mediátorok együttesesen jelennek meg, de idõ-
beli megjelenésük különbözõ, hatásaik nem ugyanolyan
mértékben érvényesülnek. A proinflammatorikus mediá-
torok [TNF-alfa, IL-1béta, IL-6, IL-8, HMG-1 fehérjék és
az Il-12, IL-18 (interferon moduláló faktorok)] fogják az
akut válasz fehérjék (pl. CRP) termelõdését elindítani, a
PMN leukocyták „priming”-olását aktiválni (SOD enzi-
mek, NO, szabad gyökök), termelõdését, végsõ soron a
gyulladás kifejlõdését okozni a szervezetben. A tüdõben
(BAL) ezek nagy mennyiségben kimutathatók. Hatásuk a
traumát követõ órákban már jelentkezik, az 1-2. napon tel-
jesen kifejlõdik. Ez is az ún. nevezett második csapás ré-
sze. A lokális gyulladásos folyamatok, az ödéma, a fennál-
ló szöveti acidosis és hypoxia tovább emeli a sejten belüli
szabad Ca2+-ion-szintet, ami elõször a endoplazmatikus
retikulum duzzadásához, a foszfolipáz-A2 aktiválódásá-
hoz és végül az arachidonsav-cikluson keresztül (lipoxi-
genáz és ciklooxigenáz enzimek) a prosztaglandinok,
luekotriének és tromboxánok megjelenéséhez vezet. A
foszfolipáz-A2 ezentúl indukálja a thrombocytaaktiváló
faktor felszabadulását is. Az alternatív komplement akti-
válódás membrán attak komplexen, anafilatoxinokon és
opszoninok képzésével gátolják a baktériumok bejutását
és a károsodott sejtek lízisét (nekrózisát) segítik.

Az antiinflammatorikus válasz dominancia Th-2,
IL-4, IL-10, IL-13, transzforming faktor-béta dominanciá-
val jár. Az IL-10 szintje jól korrelál a sérülés súlyosságá-
val (ISS) és a késõbbi szövõdmények (ARDS, MODS)
megjelenésével. Ez a fajta immundominancia bizonyos
endotoxintoleranciával jár, valószínûleg a nukleáris NFkB
gátlásán keresztül érvényesül.
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A sejtes immunválaszt legfõbbképpen a PMN leuko-
cyták és bizonyos lymphocyta (natural killer) és monocyta
(szöveti makrofág) populációk okozzák. Citotoxikus
anyagaik mind a baktériumok mind a szöveti sejtek halálát
képesek okozni. Részben felelõsek a nagyfokú szöveti
ödéma (kapilláris áteresztés) kialakulásáért is. Az immun-
patofiziológiai folyamatokat a teljesség igénye nélkül,
csak betekintést remélve említjük.

A proinflammatorikus (SIRS) és antiinflammatorikus
(CARS, Compensatory Anti-inflammatory Response
Syndrome) folyamatok különbözõ megjelenési mintázatát
összegezve MARS-nak (Mixed Antiinflammatory
Response Syndrome) nevezzük.

Az immunfolyamatok említése és ismerete azért fon-
tos, mert a korai és késõbbi sebészeti beavatkozások idejé-
nek tervezését befolyásolják. Azt találták vizsgálatokban,
hogy a 2-5. sérülés utáni napokban végzett mûtéti kezelé-
sek több és súlyosabb következménnyel jártak, mintha az
elsõ 48 órán belül vagy késõbbi (SIRS utáni) idõpontban
végezték azokat. Nem optimális mûtéti ellátásokat foko-
zott immunaktivitás szakaszában (SIRS) sem a csökkent
immuntevékenység szakaszában (CARS) operálni. A pri-
mer sebészeti beavatkozásokat a SIRS megjelenése elõtt
kell elvégezni. Azonban a bizonyos esetekben a hosszú
sokktalanítási idõ, a fellépõ neurogén sokk miatt pl. a korai
szakban elvégzendõ harántléziót okozó gerincvelõi sérü-
lések vagy az instabil gerincstabilizációs, dekompressziós
mûtéteinek operációja kényszerû konzervatív kezelés
mellett (HALO vagy Cratschfield-húzás) kitolódnak a
SIRS és neurogén sokk utáni idõszakra. Egyébként nem
eldöntött, hogy a korai vagy halasztott mûtéti ellátás cél-
szerûbb-e a kimenetelt tekintve. Lehetõség szerint törek-
szünk a korai ellátásra (24-48 órán belül).

Mit tudunk tenni?
Korai célorientált terápia

Az elsõdleges ellátás során a légutak átjárhatóságával,
a lélegeztetés fenntartásával és a keringés visszaállításával
(CPR), rendezésével azt célozzuk meg, hogy a testi sejtek
oxigént és szubsztrátokat kapjanak a mûködésükhöz. A
sokktalanítás közben végzett vérgáz-meghatározások so-
rán arra törekszünk, hogy az artériás vérgáz PaO2-értéke
minimálisan 60 Hgmm-t elérje (satO2 �90%). Korábban
említetem a normocapnia fenntartásának jó hatása bizo-
nyított. A gépi lélegeztetéshez a nyomás vezérelt és a tér-
fogatvezérelt lélegeztetés is választható. Általánosságban
8-10 ml/ttkg belégzési volumenek ajánlottak, mérsékelt
PEEP alkalmazása mellett a normocapnia elérésével.
Több tanulmány mutatja a nagy belégzési térfogatok tüdõ-
károsító voltát. A kontrollált üzemmód esetén a (feszülõ)
légmell gondos kizárása, illetve ellátása elengedhetetlen.

A folyadékreszuszcitáció már szintén az elsõ ellátó ál-
tal elkezdõdik. Szükséges és elengedhetetlen legalább két
nagylumenû vénás út (braünül vagy centrális katéter) biz-
tosítása a megfelelõen gyors folyadékbevitel elérése céljá-
ból. 20–30 ml/ttkg izotóniás sóoldat adása lehet szüksé-
ges. 0,9% sóoldat, Ringer-oldat adása javasolt. Elmélyült
sokkban laktátot tartalmazó oldat nem ajánlott. Nagyobb

volumenû folyadék adását követõen hyperchloraemiás
acidosis megjelenhet. A sokkállapot mélységnek függvé-
nyében, továbbiakban kolloid- és vérkészítmények adása
szükséges a beteg folyadékválasza alapján. Alkalmazható
hypertoniás sóoldat is iniciális terápiaként (2B ajánlás),
bár a koponya és gerincvelõsérülteknél nem javasolt adá-
suk. Újabb vizsgálatok szerint a kolloidok a megszabott
alkalmazási határain belül adhatók a sokkos vérzõ beteg-
nek. A kívánt artériás vérnyomás 80–100 Hgmm-es systo-
lés nyomás elérése. Koponyasérültek és gerincvelõsérül-
tek esetében a 110 Hgmm-es systolés nyomás a minimáli-
san elvárható artériás nyomás. Gerincvelõsérültek esetén a
MAP 85-90 Hgmm-en tartása a javasolt. Szükség esetén
vazopresszor adása szóba jön, de a folyadéktöltés kivitele-
zése elõbbre való. Jó CVP-érték vagy szív-ultrahanglelet
mellett érdemes a vazopresszor beállítását elkezdeni. Ma-
gyarországon nem honosodott meg a „0” Rh-negatív vér
adásának általánosan végzett gyakorlata. Ágymelletti cso-
port meghatározást követõen csoport azonos vér adását
kezdjük meg a laborban vagy vérgázanalízissel mért he-
moglobin- és hematokritszint alapján. A transzfúziós
trigger pont mindig is kérdéses a medicinában. A legújabb
európai nagyvérzéssel járó sérülések ajánlásában (2) is
úgy vélekednek a szakértõk, hogy nem a hemoglobinszám
abszolút értékének figyelembe vétele a fontos az ellátás
során, hanem a társparaméterek (acidosis, laktátacidosis
és bázisdeficit) mértékének együttes értékelése, a vérnyo-
más értékének fenntarthatósága, a vénás beömlés nyomá-
sának (CVP) követése (az abszolút érték nem mutat jó kor-
relációt a töltöttséggel). Az elégséges diuresis (minimáli-
san 0,5 ml/ttkg) kielégítõ keringést feltételez. A szériában
végzett hemoglobin- és hematokritvizsgálatokkal lehet
monitorozni az intravazális töltöttséget, a vérzés további
mértékét. A saját gyakorlatunkban a 70–90–100 g/l he-
moglobinszintet tartjuk elérendõ célnak a beteg állapotától
függõen. A súlyos koponya- és gerincsérültek esetében tö-
rekszünk a 100/30-as szabály megtartására (100 g/l he-
moglobin, 30-as hematokrit), ismerten szív- és keringési
betegek esetében a 90 g/l feletti hemoglobinszint elérésére
törekszünk. Nem elfelejtendõ tény azonban, hogy a több
transzfúzió több szövõdménnyel (TRALI, ARDS, infek-
ció, nagyobb mortalitás) jár. A hemosztázis rendezése ko-
moly kihívás lehet. A korán megjelenõ coagulopathia je-
lentõs consumptiót, sérülést, esetleg lehûlést sugall. Az
európai ajánlással egybecsengõen a terápiás cél az INR és
az aktivált TPI rendezése, megfelelõ fibrinogénszint és
thrombocytaszám (minimum 50-60 ezer/ml, súlyos több-
szörös sérülés, koponya- gerincsérülés esetén 90-100e/ml)
megtartása mellett. A thrombocytapótlás mértéke jelentõs
vesztés esetén (<50 E/ml) 1–1,5 E/10 ttkg, ez kb. 8 E)
megkezdésével ajánlott (2C ajánlás). A paraméterek
együttes értékelése, elérhetõség esetén ezt kiegészítve,
trombelasztometria végzése a javasolt ellenõrzés. A coa-
gulopathia rendezése céljából 10–15 ml/ttkg friss fagyasz-
tott plazma (FFP) adására lehet szükség (1B ajánlás). Az
elvárt fibrinogénszint >1,5–2 g/liter, fibrinogénpótlással
(Haemocomplettan) érhetõ el. További FFP adása, kerin-
gés túlterhelés (szívbetegség esetén) faktor készítmény
adása jön szóba. Amennyiben a beteg orális antikoaguláns
szedõ, a korrekt terápia a K-vitamin-dependens faktor ké-
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szítmény, a protrombinkomplex (Beriplex) alkalmazása.
A cél a protrombinszint (INR) és a parciális tromboplasz-
tinidõ visszaállítása (APTI <42–45 s / kontroll 32–34 s)
INR <1,4–1,6. Koponyaûri vérzések mûtétekor szigorúbb
limiteket tartunk (minisztériumi irányelv a koponyasérül-
tek ellátásakor, fõleg, ha a beteg orális AC szedõ, az INR
<1,4). A folyadékreszuszcitáció-reszponder vagy nem-
reszponder volta jelzi a vérkészítmények adásának szük-
ségességét. Gyakorlatunkban nagy vérzés esetén hamar
megkezdjük a faktorkészítmények (FFP) adását, sokszor a
vértranszfúzióval egyidejûleg. Nem eldöntött tény az al-
kalmazott masszív vértranszfúzió/fagyasztott plazma ará-
nya, de amerikai katonai adatok azt sugallják, hogy az
FFP:RBC aránya 1:4 esetén 3-szor nagyobb a mortalitás,
mint a 2:3 arány esetén. Sok centrum az 1:1 arány felé tere-
li saját gyakorlatát. Saját gyakorlatunkban az 1:1 és 1:2
arány közt vagyunk. A masszív transzfúzióra sok definíció
létezik, gyakorlatunkban az 1 óra alatt 5 E vagy 24 óra alatt
teljes vércserének megfelelõ 10 E vértranszfúziót tekint-
jük masszív transzfúziónak. Hiperfibrinolízis ténye esetén
tranexikam sav vagy epszilon-aminokapronsav adása, in-
fúziója jön szóba (1B ajánlás). Ennek monitorozására
trombelasztográfia javasolt. A rVII faktor alkalmazásához
fûzött remények nem igazolódtak. Tompa trauma esetén
nagy dózisú (>20 E transzfúzió) RBC transzfúziója esetén
második vonalbeli gyógyszerként alkalmazható
(NovoSeven) (2). Alkalmazható még antitrombin III, nagy
dózisú dezmopresszin a thrombocytafunkció javítására.

A normothermia mihamarabbi elérése (1C ajánlás) kí-
vánatos, amennyiben javul a perifériás keringés, csökken a
coagulopathia mértéke. Izolált vagy enyhébb egyéb sérü-
léssel járó súlyos koponyasérülteknél vizsgálták a maghõ
72 órás 33-35 �C fok között való tartását, majd 24 alatti
visszamelegítését. Az ICP értékek alacsonyabbak voltak a
lehûtött csoportban. A pontos helye a hûtésnek még továb-
bi vizsgálatokat igényel. A koponyasérültek esetében az
intracerebralis nyomásmérés esetén a perfúziós nyomást
>60 Hgmm felett ajánlott tartani, a MAP >70–80 Hgmm
ajánlott. A transzfúziók adásával egyetemben az ioni-
zált-Ca-szintet figyelni kell (1C ajánlás). Az artériás lak-
tátszint és bázisdeficit mértékének monitorozása jó pre-
diktora a mortalitásnak. Amennyiben 24 órán belül lehet
rendezni a laktátszintet, jó a túlélés esélye. 48 órán belül
sikeres laktátszintrendezés esetén már 77%-os volt a túl-
élés egy tanulmányban, és 48 órán túl már csak 13%-os
volt a túlélés.

Gyermekek esetében néhány speciális megfontolás
említésre méltó. Koponyasérülés esetén a perfúziós nyo-
mások alacsonyabb értékûek (CPP >50 gmm) , az artériás
nyomásokhoz (RRsystole >70–80 Hgmm) hasonlóan.
Fontos a folyadék és vérkészítmények mennyiségének
pontos testsúlyra vonatkoztatott számítása.

Antibiotikus profilaxis, tetanuszmegelõzés

A betegek a sérülés során nyílt (I-II-III-ad fokban) sé-
rüléseket szenvednek el. A mély sebek (>0,5–1 cm mély)
esetében a Clostridium botulinum megtelepedésének lehe-
tõsége emelkedett. Anatoxin (Tetanol) adása a szakmai
irányelv szerint szükséges. A nyílt sérülések esetében a

környezetben lévõ ubiquitaer baktériumok, a bõrön lévõ
baktériumok könnyen a szövetek közé kerülhetnek. A seb-
zések alapos debridementje mellett antibiotikus profila-
xisra szükség van. A profilaxisra anaerob spektrummal
rendelkezõ béta-laktám antibiotikumot használunk a min-
dennapi gyakorlatban (gyakorlatunkban: amoxicillin/ cla-
vulansav). Megjegyzendõ tény, hogy liquorcsorgással járó
koponyasérülések esetében a liquorrhoea miatt nem kell
antibiotikum-profilaxist alkalmazni. Gyakran jelentkez-
nek rezisztensebb kórokozó (MRSA, Acinetobacter sp.)
által okozott csont- és lágyrészfertõzések. Központi ideg-
rendszeri mûtétek után a meningitis kialakulására mindig
kell gondolni. Ritkán látható ismeretlen etiológiájú láz.
Ezek hátterében immunválaszból, infekcióból eredõ vagy
centrális eredetû láz szokott megbújni.

A sebészeti mûtétek idõzítése.
Kármentõ sebészet („damage kontroll surgery”)

A mûtéti ellátások mihamarabbi megtörténtét, a beteg
keringési stabilitása befolyásolja.

Stabil keringésû és stabilizálható belsõkörnyezetû be-
tegnél a súlyos koponyasérülés, a térszûkítõ koponyaûri
vérzések ellátása, evakuálása a legfontosabb feladat. A
véralvadás rendezését követõen el kell kezdeni a kialakult
vérzés (vérömleny) evakuációját (2010. intracerebralis
vérzés AHA/ASA ajánlás). Ugyanilyen módon a spinalis
sokk (figyelem a neurogén sokk hemodinamikai foga-
lom!!) kifejlõdése elõtt szükséges a korai gerincoszlop-
stabilizálás, dekompressziós mûtét elvégzése, amennyi-
ben az elvégezhetõ a betegen. Amennyiben a sokk elhúzó-
dása, a szöveti perfúzió elégtelensége nem engedi definitív
idõigényes sebészeti megoldások elvégzését, kármentésre
kényszerülünk. Már a ’60-as években megjelent súlyos
hasûri vérzések kezelésekor a rövidített laparatomia. A sú-
lyos, konzervatív úton uralhatatlan hasi és kismedencei
vérzések gyors sebészi ellátására alkalmazott mûtéti eljá-
rások 1983-tól kapták a kármentõ sebészet elnevezést, és a
’90-es évektõl végezzük õket rutinban. Súlyos fennálló
vérzés esetén a vérvesztés további megakadályozása, a
sokkállapot elmélyülésének csökkentése céljából rövid,
célratörõ, a vérzéscsillapítást elsõdlegesen szem elõtt tartó
sebészeti eljárást kell végezni. Mára a kármentõ sebészeti
eljárások megjelentek az ortopédiai mûtéteknél is. Több-
szörös sérülteknél, nagy vérzéssel járó végtagsérülések
esetén, a primer ellátás a debridement, a végtag neutrális
pozícióba helyezése és kármentõ eljárás, pl. amputáció
vagy külsõ fixatõr felhelyezése történik. Az alsó végtagon
a proximalisan felhelyezett fixatõr kármentõ megoldásnak
számít. De kármentõ megoldás a súlyos koponyaûri sérü-
lések után alkalmazott dekompresszív craniotomia is,
azonban itt a második csapás (másodlagos károsodás)
mértékét próbáljuk csökkenteni. A mûtéti anesztézia a le-
hetõ legkisebb terhelést kell, hogy jelentse a beteg számá-
ra. Gyakorlatban fentanil és midazolam narkózist vég-
zünk, sokszor etomidat vagy ketamin indukció mellett. A
cél a legkisebb értágító és kardiodepresszív hatás elérése,
és ezáltal a szükséges vérnyomás és szöveti perfúzió bizto-
sítása. Különösen érvényes ez agykoponya- és gerincvelõi

O R V O S K É P Z É S LXXXV. ÉVFOLYAM / 2010.

Rozgonyi Zsolt, Szûcs Zoltán

270



sérülések esetén. A volatilis altatógázok alkalmazását mi-
nimalizáljuk.

A politrauma további ellátása
A traumás beteg korai mobilizálása alapvetõ jelentõsé-

gû. Az intenzív osztályon a sebészeti ellátások után a beteg
felépülése az elszenvedett sérülések és az ellátás során fel-
lépõ szövõdmények függvényében alakul tovább töreked-
ve a korai mobilizálásra (ágyban biciklizés, mellkasi
fizioterápia a légzési segédizmok erõsítésével). Nehézsé-
get okoz a rossz tudattal rendelkezõ (alacsony GCS) kopo-
nyasérüléssel bíró betegek lélegeztetõgéprõl való leszok-
tatása. A súlyos baleseti sérült betegen általában ezért ko-
rán végzünk tracheostomiát a várható lassú gyógyulás mi-
att. A jelentõsebb sebzések miatt gyakoribb a lágyrész-
szövetek infekciózus és ebbõl fakadó szeptikus folyamata-
inak megjelenése. A tüdõzúzódással és súlyos agykopo-
nya-sérülésekkel járó politrauma kezelése során az alkal-
mazott koponyaûri nyomáscsökkentõ terápiák (barbiturá-
tok, hosszabb szedáció) további nehézséget jelentenek a
gázcsere rendezése szempontjából, gyakran speciális has-
ra fordított lélegeztetéssel járó manõvereket igényelnek. A

nagy volumenû vérpótlás is gyakran okoz respirációs
distresszt (ARDS). A csöves csontok törésének operációja
magas ISS értékû betegnél a pulmonális komplikációk
(distressz) elõfordulásához vezet. Nem eldöntött tény,
hogy az intramedullaris technikák vagy a lemezes szinté-
zisek járnak kevesebb pulmonalis szövõdménnyel. A
hosszabb idejû keringésmegingás átmeneti vesemûködés-
és májmûködés-károsodást, míg a kompartment szindró-
mák (esetenként multikompartment szindrómák), illetve
kialakuló crush szindróma tranziens veseleállást okozhat-
nak.

A késõi szövõdmények csökkenése a korai célorientált
terápiák bevezetésével, a „surviving sepsis campain” el-
terjedésével jól érzékelhetõ, statisztikákban mindig emlí-
tett tény. A szepszis és többszervi elégtelenség, illetve
diszfunkció megjelenése a jelentõs ISS értékkel járó ese-
tekben erõteljesen jelentkezik. A politrauma késõbbi ellá-
tása a hosszú távú rehabilitációs kezelések és késõbbi kor-
rekciós mûtétek végzésétõl függ. Az aneszteziológust a
nehéz légúti elérés (pl. nyaki gerincszakasz stabilizációk
után), a CARS idõbelisége, a fokozott katabolizmus miatt
leromlott állapot és a megváltozott altatószerigény érint-
heti az ellátás során.
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