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PROF. DR. HANGODY LASZLO

egyetemi tandr, az MTA doktora

El6szo

Az elmtlt husz év klinikai és alapkutatasai oriasi fejlédést hoztak a mozgasszervi sebészet teriiletén. Az orvostudo-
many egészének fejlodésében is megfigyelhetd altalanos trendek kiilondsen szembetiindek az ortopédia, traumatologia és
sportsebészet terén. A minimalinvaziv sebészeti eljardsokat mar nemcsak az artroszkdpos sebészet minden nagyiziiletre
torténd kiterjesztése és szofisztikaltsaga reprezentalja, hanem a csipd- és térdizileti endoprotetikai eljarasok gyors elterje-
dése és a baleseti sebészeten beliili lagyrészkiméld technikak kifejlédése. Mindezekben elvitathatatlanok a napi miitéi te-
vékenységet tamogatd orvosi miszergyartd ipari hattér érdemei is. Az orvostudomany egyik nagy igérete a kiilonb6z6
sejtterapias eljarasok megjelenése a klinikai gyakorlatban. A mozgasszervi teriilet az egyik tttoréje a laboratoriumi kortil-
mények kozott kultivalt autolog sejtekkel torténd gyogyitasnak. Nemcsak az ortopédiaban, hanem az egész medicina te-
riletén mérfoldkonek szamitott a Brittberg és munkatarsai altal 1994-ben a New England Journal of Medicine-ben meg-
jelent publikécio a porcfelszinképzésben alkalmazott az elsd sikeres autolég chondrocyta betiltetésekrdl. Ugyancsak ki-
vételes tavlatokat nyitnak meg a biodegradabilis anyagok gyogyaszati felhasznalasi lehetdségei a kotd- és timasztoszove-
tek rekonstrukcidiban, potlasaban. Az el6bbieken til a gerincsebészet, gyermektraumatologia és szamos mas teriilet mo-
dern vivmanyainak attekintésén tal az Orvosképzés jelen tematikus szama bepillantast enged az intra- és perioperativ id6-
szak 0j aneszteziologiai és intenziv terapias lehetdségeibe is.

Hazénkban a korabbi elkiiloniilt ortopédiai és traumatologiai szakképzést az elmult évtized elején kozos szakképzési
rendszer valtotta fel. Ez az unids képzési strukturdhoz vald igazodéson til az egységes mozgasszervi sebészeti szemlélet
elterjedését is elémozditotta. A két szakteriilet fejlodésében ugyanazon f6 trendek érvényesiilnek, de az egyes részteriile-
tek specialis igénypontjaival, sajat elemeivel 6tvozédve. Ezen 0j sebészeti vivmanyok, tjitasok vilagaba engednek bepil-
lantani ezek az attekintések.

Prof. Dr. Hangody LaszIlo
egyetemi tanar, az MTA doktora
Semmelweis Egyetem, Traumatologiai Tanszék
tanszékvezetd
Péterfy Sandor Korhaz, Baleseti Kozpont
szakmai igazgato
Uzsoki Kérhaz, Ortopéd-traumatologiai Osztaly
osztalyvezetd foorvos
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ORVOSKEPZES folyéirat szerzéi Gtmutatéja

A folydirat célja: Az 1911-6ta megjelend Orvosképzés legfontosabb
célja a hazai orvoskollégak folyamatos gradudlis és posztgradualis
képzésének tamogatdsa. A lap elsésorban olyan munkdak kozlését
tartja feladatanak, amelyek az orvostudomany egy-egy aganak
Ujabb és lesz(irt eredményeit foglaljak Gssze magas szinvonalon ugy,
hogy azok a gyakorlé orvoshoz, szakorvoshoz, klinikushoz és elméle-
ti orvoshoz egyarant széljanak. Emellett lehetéség van eredeti kozle-
mények és esetismertetések benyujtasara, és az Ujsag a Semmelweis
Egyetem szakmai kételez6 szinten tart6 tanfolyamok el6adasi 6ssze-
foglaldinak is teret ad. Az eredeti kozlemények a rendszeres lap-
szamokban, vagy a témahoz kapcsolédd tematikus lapszamokban
kapnak helyet. Fontos feladatunknak tartjuk, hogy rezidens kollégak
tollabdl szarmazé esetismertetéseket is kozoljlink, melyeket mentori
ajanlassal kértink benyujtani. A beadott dolgozatokat a szerkeszt6bi-
zottséag el6zetes biralatra adja ki, és a kézirat kozlésére a biralat ered-
ményének fliggvényében keril sor. Tudomanyos dolgozat benyuj-
tasara az aldbbiak szerint van lehetéség:

« Esetismertetés (case report)

* Fiatal doktorok (PhD) tudomanyos beszdmoldja, Uj eredményei-
nek osszefoglalasa (nem tézisek vagy doktori értekezések!)

+ Klasszikus 6sszefoglal6 kozlemény az elméleti és klinikai orvostu-
domany béarmely teriletérdl, a legujabb irodalmi eredmények fel-
hasznalasaval

» ,Update” jellegli kbzlemény, azaz nem egy téma kidolgozasa, ha-
nem adott szakterilet legljabb tudomanyos eredményeinek
Osszefoglalasa

 ElGadasi 6sszefoglalé (a tanfolyamszervezok felkérése alapjan)

A kézirat: A tudomanyos kézleményeket elektronikusan, Word do-
kumentum formatumban kérjuk eljuttatni a szerkeszt6ségbe. Az il-
lusztracidkat, dbrakat és tablazatokat kilon file-ként kérjik elkuldeni.
Az dbrak cimeit és az dbramagyarazatokat a Word dokumentumban
kuilon oldalon kell feltiintetni, az dbra/tablézat szamanak egyértelmd
megjelolésével. A digitélis képeket minimum 300 dpi felbontasban
kérjuk, elfogadunk tif, eps, illetve cdr kiterjesztés(i file-okat. A kézirat
elfogadasa esetén az abrakat a szerkeszt&ség nyomtatott formaban
is kéri elkuldeni. Az orvosi szavak helyesirasaban az Akadémia allas-
foglalasanak megfeleléen, a latinos irdasmod kovetkezetes alkalmaza-
sat tekintjuk elfogadottnak. Magyarosan kérjuk irni a tudomanyagak
és szakteruletek, a technikai eljarasok, miszerek, a kémiai vegyuletek
neveit. A szerkeszt6k fenntartjak maguknak a stilaris javitas jogat. A
mértékegységeket SI mértékrendszerben kérjik megadni.

A kézirat felépitése a kovetkezé: (1) cimoldal, (2) magyar 6sszefog-
lalas, kulcsszavakkal, (3) angol 6sszefoglalds (angol cimmel), angol
kulcsszavakkal, (sorrendben): magyar cim, angol cim, (4) roviditések
jegyzéke (ha van), (5) széveg, (6) irodalomjegyzék, (7) dbrajegyzék, (8)
tablazatok, (9) abrdk. Az oldalszamozast a cimoldaltdl kezdve kell
megadni és az egyes felsorolt tételeket kulon lapon kell kezdeni.

(1) A cimoldalon sorrendben a kovetkezék szerepeljenek: a kézirat ci-
me, a szerz6k neve, valamint a szerz6k munkahelye, a kapcsolattartd
szerz6 pontos elektronikus és postai cimének megjeldlésével. (2-3)
Az 6sszefoglaldst magyar és angol nyelven kell bekldeni, kiilon ol-
dalakon, a kovetkez6 szerkezet szerint: ,Bevezetés” (,Introduction”),
JCélkitizés”  (,Aim”), ,Mddszer” (,Methods”), ,Eredmények”
(,Results”) és ,Kovetkeztetések” (,Conclusions”) lényegre tor6 meg-
fogalmazasa torténjék. A magyar és az angol 6sszefoglalasok terje-
delme - kilon-kilon - ne haladja meg a 200 sz6t (kulcsszavak nél-
kal). A témahoz kapcsolodd, maximum 5 kulcsszot az 6sszefoglalok
oldalan, azokat kévetben kérjik feltiintetni magyar és angol nyel-
ven. (4) A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott révidi-
tésekrdl kulon jegyzéket kell késziteni abc-sorrendben. (5) A széveg-
torzs szerkezete vildgos és az olvasé szdmdra atlathaté legyen. Ere-
deti kdzlemények esetén a ,Bevezetd”-ben réviden meg kell jeldini a
problémafelvetést, és az irodalmi hivatkozasokat a legujabb eredeti

kozleményekre és osszefoglalokra kell sz(ikiteni. A ,Mddszer” rész-
ben vildgosan és pontosan kell leirni azokat a médszereket, amelyek
alapjan a kozolt eredmények szilettek. Kordbban kozolt moédszere-
ket esetén csak a metodika alapelveit kell megjeldlni, megfeleld iro-
dalmi hivatkozassal. Klinikai vizsgalatokndl a kézirathoz csatolni kell
az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat. Allatkisérletek esetén a
Magyar Tudomanyos Akadémia — Egészségligyi Tudomanyos Tanacs
- allatkisérletekre vonatkozo etikai kodexe érvényes, melyre a meto-
dikai részben utalni kell. A statisztikai mddszereket és azok irodalmat
is meg kell adni. Az ,Eredmények” és a ,Megbeszélés” részeket vila-
gosan kell megszerkeszteni. Referdld kbzlemények benyujtésa ese-
tén a szovegtorzs altémakra oszthatd, melyeket alcimek vezessenek
be. Osszefoglalé referdtumokndl a szévegtorzs terjedelme ne halad-
ja meg a 30 000 karaktert (szokozzel), eredeti kbzleménynél (Klinikai,
vagy kisérletes) ne haladja meg a 20 000 karaktert (szokozzel), esetis-
mertetésnél ne haladja meg a 10 000 karaktert (sz6kozzel), el6addsi
Osszefoglalé esetén pedig ne haladja meg a 8000 karaktert (szokoz-
zel).

Irodalom: a hivatkozasokat (maximum 50, el6adasi 6sszefoglalénal
maximum 10) a szévegben valé megjelenés sorrendjében tlintessék
fel. A szbvegben a hivatkozast a sorszama jeloli.

Hivatkozds cikkre: sorrendben: szerzék neve (6 szerz6 felett et al./és
mitsai): cikk cime. folyéirat neve (Index Medicus szerint réviditve) év;
kotetszam:elsé-utolso 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. Hivatkozds kényvfeje-
zetre, sorrendben: a fejezet szerzéi: a fejezet cime. In: szerkesztok
(editors): a konyv cime. A kiadas helye, kiadd, megjelenés éve; fejezet
elsé-utolsd oldala. Példa: 2. Delange FM, Ermans AM. lodide
deficiency. In: Braverman LE, Utiger RD, eds. Werner and Ingbar’s the
thyroid. 7th ed. Philadelphia, Lipincott-Raven, 1996; 296-316.
Abrajegyzék: a megjelenés sorrendjében, arab szammal sorszémozva
egymas alatt tartalmazza az dbra cimét és alatta révid és lényegre t6-
r6 abramagyarézatot

Tdbldzatok: kilon-kulon lapokon kérjuk, cimmel ellatva és arab
szammal sorszémozva. Torekedjenek arra, hogy a tablazat konnyen
attekinthetd legyen, ne tartalmazzon zavaréan sok adatot.

Abrdk: kilén-kiilon lapokon kérjik. Csak reprodukélhatéd minéségu
abrakat, fényképek kildését kérjik (min. 300 dpi felbontasban), a ko-
rabban megjeldlt file formatumokban. A kézirat elfogadasa esetén a
nyomtatott dbrat kérjuk bekuildeni a szerkesztéségbe és az dbra hat-
oldalan puha ceruzaval kérjuk jelolni a szerzé nevét, arab szammal az
abra sorszdmat és a vertikalis iranyat.

A formai hianyossaggal bekuldott kéziratokat nem tudjuk elfogadni.
A gyors lektori és korrekturaforduldk érdekében kérjiik a legbizto-
sabb levelezési, illetve e-mail cimet, telefon- és faxszamot megadni.
Elfogadas esetén kiilon levélben kérjiik jelezni, hogy a szerzék a koz-
leménnyel egyetértenek (és ezt aldirdsukkal igazoljak), valamint le-
mondanak a folyéirat javéra a kiadasi jogrél. [rasbeli engedélyt ké-
rink mellékelni a mar kozolt adat/abra felhasznalasa, felismerhetd
személy abrézolasa, szerz6nek nem mindsulé személy nevének em-
litése/feltiintetése esetén. A szerkeszt6ség az éltala felkért szakért6k
személyét titkossaggal kezeli. A kézirat tulajdonjoga a megjelenésig
a szerz6t illeti meg, a megjelenés napjan tulajdonjoga a kiadéra szall.
A megjelent kéziratok meg6rzésére szerkesztéségiink nem tud val-
lalkozni.

A kéziratok benyujtasat a kovetkezd cimre varjuk:

Dr. Szelid Zsolt szerkeszt6ségi titkdr
Semmelweis Egyetem, Kardiolégiai Kézpont
1122 Budapest, Varosmajor u. 68

Tel: (06-1) 458-6810

E-mail: orvoskepzes@kardio.sote.hu
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Az iziileti porcfelszin koriilirt karosodasainak
sebészeti kezelési lehetoségei

Surgical treatment options for the localised, full thickness defects
of the articular cartilage

OSSZEFOGLALAS Az iziileti terheld felszinek teljes vastagsagu defektusainak kezelése a min- :
dennapi ortopédiai gyakorlat egyik legnagyobb probléméja. A tradiciondlis felszinképzé elja- :
rasok mellett az elmult két évtizedben a modern felszinképzé eljarasok alakultak ki, melyek :
célja hyalin vagy hyalin jelleg(i porcfelszin létrehozasa a karosodott teriileten. Alapkutatasi :
adatok, kisérleti eredmények és preklinikai értékelések tamogattak a ,microfracture” technika :
és az autoldg osteochondralis mozaikplasztika széleskord klinikai elterjedését. Ezek mellett az :
autoldg chondrocyta bediltetés, illetve az osteochondralis allograft atiiltetés lehet egy igéretes :
alternativa kiterjedt porcdefektusok kezelésére. Ez az sszefoglalas az aktualis felszinképzé el- :
jarasokrol ad egy technikai attekintést és 6sszefoglalja a porcfelszinképzés kdzelmultban elért :

eredményeit.

KULCSSZAVAK  teljesvastagsagu porcdefektus, hyalin porc, porcfelszinképzé eljaras, mozaik-

plasztika, autolég chondrocyta implantacio

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 autoldgous osteochondral mosaicplasty. Beside these two :
popular resurfacement options autolégous 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

Bevezetés :
sanak kidolgozasara.
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jes vastagsagu porc defektusok iivegporc minéségii potla-

Az iziileti terheld felszinek porckarosodasainak haté-
kony kezelése, a mindennapi mozgasszervi sebészeti gya-
korlat kulcskérdése. Az egyik leggyakoribb ortopéd sebé-
szeti beavatkozés a térd, illet6leg a csipdiziilet protetikai
megoldasa, mely a sulyos degenerativ porcbantalmak
utolsd miitéti lehetdsége. A folyamatosan javulo eredmé-
nyek ellenére az iziileti endoprotézis beiiltetésének tobb
arnyoldala is van (steril, illetve szeptikus lazulas; eseten-
ként nem kielégitd mozgasterjedelem; az arthrosis altal
karositott, de a protetikai megoldas soran nem cserélt izii-
let kortili lagyrészekbdl fakadod maradvany panaszok stb.).
Erthet6 tehat a torekvés a mozgasszervi sebészetben, hogy
a porckarosodasok korabbi stadiumaban az eredeti
csuszofelszin mindségével azonos vagy ahhoz kozeli szin-
ten oldja meg a karosodott felszin gyogyitasat. Az utobbi
15-20 évben kiilondsen intenziv kutatémunka folyik a tel-
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Az iziiletet alkotod csontok egymashoz képest torténd
kontrollalt elmozdulasa biztositja az iziileti funkciot. A
mozgas kontrolljat az izfelszin alakja, valamint a koriilve-
v0 tok-, szalag- és izomrendszer biztositja. Maga a mozgés
pedig az illeszkedd csontvégeket boritd hyalinporcon jon
létre.

Az livegporcnak morfoldgiailag nagyon jol szervezett
erdelnyeld struktiraja van. Ennek legfontosabb elemei a
kovetkezok. A kiillonb6z6 zonakba (feliiletes, intermedier,
mély, mineralizalt) tagozddott chondrocyték alakja, ext-
racellularis matrix (ECM) termel6 képessége kiilonbozo.
A teherbirasért és tobb mas biomechanikai sajatsagért az
ECM felel6s. Az iziileti porc ECM mind 6sszetétel, mind
strukturalis szempontbol heterogén. A helikalis konfigura-
cigju glikézaminoglikan (GAG) molekuldk koziil a hya-
luronsav kitiintetett szerepet jatszik, mert szdmos (20-40)
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nagy méretli, erésen hidratalt proteoglikan (PG) moleku-
1at, az aggrekant kapcsolja 6ssze szupramolekularis aggre-
gatumma. Az aggrekan oldallancait kondroitin- ¢és ke-
ratanszulfat-molekulak képezik Ezeknek a GAG moleku-
laknak az aranya az életkor soran valtozik az aggrekanon
beliil — iddskorban fokozodik a keratdnszulfat mennyisé-
ge. A PG aggregatumok toltik ki a kollagén fibrillumok
kozotti teret, és tartjak fent a kollagénstruktira rendezett
szerkezetét (1).

Mivel az iziileti porc nagy terhelésnek van kitéve, ért-
hetd, hogy a biomechanikai viszonyokban létrejovo legki-
sebb karos valtozas is korai, sulyos strukturalis karosodast
okoz. Az irodalmi adatok szerint ezen karosodasok eldfor-
dulasi gyakorisaga kiilonbozo feltarasos vagy artroszko-
pos miitétek soran elérheti a 40%-t (2). A kdrosodéasok na-
gyobb hanyada a terheld felszineket érinti. A betegek pa-
naszai az esetek donto tobbségében jol korreldlnak a porc-
karosodas kiterjedtségével, sulyossagaval, illetve elhe-
lyezkedésével. Ismert tovabba a hyalinporc igen csekély
regeneracios képessége (3). Igen nagyszamu beteget érint
ez a probléma és stlyos panaszokat is okoz, annak ellené-
re, hogy néhany szerzd beszamolt panaszokat nem okozo,
teljes vastagsagu, terhel6felszini porcelvaltozasokrol (4).
A panaszok mellett ezek a karosodasok részben mechani-
kai, részben gyulladasos tényezokon keresztiil a népbeteg-
ségnek szamito arthrosishoz vezetnek. A teljes vastagsag
porckarosodasok sebészi kezelése soran hyalin jellegl
iziileti felszin kialakitasara kell térekedni, mivel az iiveg-
porc biomechanikai tulajdonsagai kedvezdbbek a rostos
porccal dsszehasonlitva, igy van esély az arthrosis kiala-
kulasanak késleltetésére vagy elkeriilésére.

Sir William Hunter mar 1743-ban megfogalmazta a
porckarosodasok alapproblémajat, mely szerint a teljes
vastagsagban elpusztult porcfeliilet nem tud regeneralddni
(5). A szovet alapallomanyaba bezart, érett chondrocytak
a porcsériilést kovetden csak nagyon rovid ideig — 10-14
napig — képesek osztddni, s ez id6 alatt is csak korlatozott
mértékig. A regeneracio a spongiosa pluripotens, mesen-
chymalis sejtjeibdl torténik, melyek szamara az Gt a sub-
chondralis corticalis berepedésein keresztiil nyilik meg. A
reparacios folyamat érbetorés alvadékképzodés kotdszo-
vet bendvés fibrosus metaplasia reparativ rostos porc al-
lomasokon keresztiil valésul meg, a szervezet spontan re-
generacios képességét jelezve (6). Ez a folyamat hatasfo-
kaban igen gyenge, mivel nem képzddik dsszefiiggd és ki-
elégitd vastagsagu csuszofeliilet, valamint a kialakult ros-
tos porc biomechanikailag gyenge, nem felel meg a terhe-
16felszini igénybevételnek.

Az ortopéd sebészek mégis hosszl id6n keresztiil ezen
spontan regeneracios folyamat elémozditasaban lattak az
egyetlen esélyt egy valamelyest elfogadhato iziileti cst-
szofelszin kialakitasara. A mérsékelt eredmények arra
0sztonozték a kutatokat, hogy megkiséreljenek hyalin
vagy hyalin jellegli csuszofelszint 1étrehozni. Az elmult
husz évben ezek a kutatasok intenzivebbé valtak, s ez vé-
giil a klinikai alkalmazasban is eredményeket hoztak.

Az iziilet belsejének minimalinvaziv technikaval —
iziileti tiikkrozéssel (artroszkopiaval) — torténd megtekinté-
sének lehetdsége kiszélesitette az ortopédiai és baleseti se-
bészeti diagnosztikai és terapids lehetdségeket. Egyre
gyakrabban van lehetdségiink a porckarosodasokat vi-

ORVOSKEPZES

@ Semmelweis Kiadé

szonylag korai stadiumban észlelni és — kdszonhetéen az
artroszkopos sebészeti lehetdségek novekedésének — ke-
zelni is. Kuleskérdéssé valt tehat, hogy a koriilirt sulyos
porckarosodasok minél hatékonyabb kezelési lehetdsége-
ket kapjanak. Ez megkivanna, hogy az elpusztult terheld
felszini cstiszofeliilet helyén az eredeti iziileti {ivegporc
mindségével azonos, vagy hasonld csuszofeliiletet alakit-
sunk ki (7).

Porcfelszinképzo eljarasoknak nevezziik azokat a se-
bészeti tevékenységeket, amelyek a karosodott porcfelszin
helyén torténd regeneratum kialakitasara torekednek. Tra-
dicionalisan két 6, porcfelszinképzé muitéti csoportot kii-
16nboztetiink meg. Az egyik a klinikai gyakorlatban, szé-
les korben alkalmazott hagyomanyos porcfelszinképzo
technikak, ez az id6ben korabban kialakult sebészeti elja-
rasok Osszefoglald neve, melyekben a karosodott részek
eltavolitasan tul a természetes regenerativ folyamatok eld-
mozditasat célozzak meg (8). Igy kétdszoveti, jobb eset-
ben rostos porc tipusu regeneratum keletkezik, amely sze-
rényebb biomechanikai értéke miatt rosszabb eréelnyeld-
kén miikddik, tehat hosszi tavon nem Iehet eredményes.
Az elmult 15-20 év jelentds alaptudomanyos ¢s klinikai
kutatési erdfeszitéseinek koszonhetden azonban létrejot-
tek 1j kezelési eljarasok is, melyeknek célja az eredeti
csuszofelszint megkozelitd vagy ahhoz nagyon hasonlo
mindségl, tivegporc jellegli regeneratum létrehozasa. Bar
ezen technikak tobbségének tobb tizéves torténete van,
mégis érdemi klinikai alkalmazésuk ideje, s ennek megfe-
leléen rovidebb utdnkovetési idejiik alapjan modern
porcfelszinképzé eljarasok néven foglalhatjuk 0ssze az
igy kialakult miitéti technikakat (9).

Hagyomanyos porcfelszinképzo
eljarasok
Debridement

A degenerativ folyamatok soran destrualt, pusztuld,
leval6 porcrészek bomlasa enzimatikus Gton gyulladasos
reakciokhoz vezet. Tovabbi porckarosodast okoz a syno-
vitis, folyadékszaporulat, megvaltozott iziileti folyadék-
Osszetétel. Ezeket a folyamatokat felismerve ¢s megértve a
porckarosodasok kezelésében az els 1épés a tovabbi fel-
szinkarosodasok késleltetése, illetve a folyamat prog-
resszidjanak lassitasa volt. Ez még kiterjedt degenerativ
elvaltozasok esetében is dtmeneti dllapotjavulést, a pana-
szok csokkenését eredményezheti. Az allapotjavulas at-
meneti, hiszen porcfelszin képzésére iranyuld manipulaci-
Ot az eljaras nem tartalmaz. Az eljaras kezdeti formajat
Magnusson irta le (10), s az altala kdrvonalazott nyitott
mitét az iziilet széles feltarasabol fakadd hatranyok és
egyebekben is gyenge effektusa miatt fokozatosan hattér-
be szorult. Lényegébdl kdvetkezden ez az eljaras csak at-
meneti és mérsékelt javulast eredményezhet. A klasszikus
ajanlas szerint, arthrotomiabol végzett beavatkozas okozta
késébbi panaszok nincsenek aranyban a varhato javulés-
sal. Ezért napjainkban nyitott debridementet mar csak
rheumatoid arthritis esetén végeznek, s ott is csak valoga-
tott esetekben (11). Az artroszkdpia széleskori elterjedé-
se, valamint minimalinvaziv jellege az iziileti debridement
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reneszanszat eredményezte, mert a fentebb targyalt, a be-
avatkozas kockazata és igért elonyei kozotti negativ
egyensuly jo iranyba valtozott. Ehhez tarsult még az iziile-
ti Oblités, a lavage jotékony hatasa. Ennek eredményekép-
pen kiterjedtebb destrukcié esetében, kiilondsen, ha
protetikai vagy egyéb nyitott beavatkozas ellenjavallt,
kompromisszumos megoldasként szoba johet ez az elja-
ras. A szerzOk tobbsége szerint slyos destrukcio esetében
hosszu tavon nem varhat6 jo eredmény a debridementtdl.

Fentieknek megfelelden a mai ortopéd sebészi gyakor-
latban a debridement, mint 6nalld mutéti beavatkozas
nemigen jon szdéba, de mas sebészeti tevékenység kiegé-
szitéseként vagy bevezetéseként, részbeavatkozasként el-
végezhetd.

Pridie-féle felfaras

Ennél a beavatkozasnal mar valoban porcfelszinkép-
z¢€s volt a cél. Lényege a subchondralis corticalis csontré-
teg perforalasa firas révén. Az egymastol néhany millimé-
ter tdvolsagban készitett furt lyukak lehetdséget biztositot-
tak a vérerek, s veliik egylitt a mesenchymalis &ssejtek izii-
letbe torésére. Kiilonbozo szerzék kiillonbozé atmérdji
farcsatornakat ajanlanak (1,5 mm — 5,0 mm), de ez nem
befolyasolja a subchondralis tér dekompresszidjara kifej-
tett elony0s hatasukat. Ismeretes, hogy degenerativ elval-
tozasokban az érintett helyen megnd az intraossealis nyo-
mas, s ez jelentds fajdalmat okoz a betegnek. A Pridie altal
1959-ben ajanlott felfarasok (12) csokkentik az emelke-
dett intraossealis nyomast, ez magyarazza az eljaras szinte
azonnali fajdalomcsillapitd hatasat. Ismeretes ugyanis,
hogy degenerativ elvaltozasok esetében a subchondralis
corticalis réteget ért sorozatos mikrotraumak hatésara a
subcorticalis spongiosus allomanyban contusiok nyoman
bevérzések, oedema, illetve intraossealis nyomasemelke-
dés alakul ki, mely jelent6s fajdalmat okoz. Sajnos a fajda-
lomcsillapito effektus csak atmeneti, mivel a fart csator-
nak idével elzarddnak, s nem hoznak létre megfeleld mi-
noségl iziileti cstiszofelszint. A porcdegeneracié soran a
csokkend biomechanikai értékii porcréteg mar nem nyjt
kellé védelmet a subchondralis csontnak, s a csont scle-
roticus 4talakulassal reagél a fokozott terhelésre. Igy ez
egy subchondralis sequester réteg, amely nem €16 szdvet-
ként alkalmatlan feliilet a Pridie-csatornakon keresztiil be-
novo kotdszovet, illetve reparativ rostos porc megtapada-
sara. Ennek kovetkezményeként a reparativ szovet nem
tud folytonos cstiszofelszint 1étrehozni, legjobb esetben is
csak szigetekben elhelyezkedd regeneratum alakulhat ki.

Hatranya még az eljarasnak, hogy a viszonylag vastag
és mély furcsatornak oly mértékben gyengithetik meg a
subchondralis corticalist, hogy az jelentsebb erobehatas-
ra beroppanhat, s igy kevésbé kongruens izfelszin keletke-
zik.

Abrasios arthroplastica

Lanny Johnson, a Pridie-féle felfuras hatranyait vizs-
galva, 1986-ban elméletileg 1) eljarast ajanlott az elpusz-
tult porcfelszin Gjraképzésére. Szerinte dontd jelentdségii
a sikeres kezelésben a subchondralis sequester réteg elta-
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volitasa, ami gatja a reparativ szovet szétterjedésének ¢s
megtapadasanak. Ugyancsak fontos szerinte a subchond-
ralis gerendazat megovasa. Ezek a megfontolasok a vi-
szonylag mély és vastag furcsatornak helyett a felszini
sequester réteg eltavolitasat allitottdk az eljards kozép-
pontjaba. A szerzd a vel6ir és az iziileti iireg k6zotti 6ssze-
kottetés 1étrehozasa érdekében a mély furtcsatornak he-
lyett aproé bemélyedések kialakitasat javasolta. Az altala
kifejlesztett abrasios arthroplastica egy artroszkopos
gdmbmaro segitségével felfrissiti a felszint s kis mélyedé-
seket alakit ki benne a mar emlitett vérzés eldmozditasa ér-
dekében (13).

A gyakorlat nem igazolta Johnson varakozasait, aki
eredményként akar hyalin értékii felszinképzést sem tar-
tott elképzelhetetlennek. Rand példaul 1991-ben csak
50%-o0s j6 eredményrdl szamolt be ezzel az eljarassal (14).

»Microfracture” technika

Az abrasios arthroplastica sikertelenségei utan a figye-
lem a felszinképzési eljarasokban ismételten a veldiir és az
iziileti tireg k6zott minél tokéletesebb Osszekottetés 1étre-
hozasara iranyult.

Ezek a megfontolasok vezettek a Richard J. Steadman
altal bevezetett ,,microfracture” technika kialakulasahoz.
O is megfelelé miiszerkészletet fejlesztett ki. Fontosnak
tartotta a subchondralis csontréteg megfurasa soran korab-
ban észlelt hékarosodasok kikiiszobolését. A kiilonbozo
szOogben gorbitett, arszer(i eszkozei lehetdvé tették szinte
barmelyik iziileti felszin kezelését artroszkopia soran. Az
arral Iétrehozott mikrotdréseket olyan stirtin kell elhelyez-
ni, hogy a defektus alapja Osszefiiggéen feltoredezett le-
gyen, de szemben az abrasios arthroplasticaval a sub-
chondralis corticalis réteg kontlrja se valtozzon érdem-
ben. Az egymastol 3-4 mm-re elhelyezkedd lyukak arral
torténd kialakitasa soran sugariranyu berepedések alakul-

1. dbra

[ztileti tiikr6zés sordn alkalmazott
:,microfracture” technika
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nak ki, amelyek kielégitd vérzést, megndvekedett feliiletet
s ily modon idealis feltételeket teremtenek egy dsszefliggd
elsddleges regeneratum megtapadasahoz (15) (1. abra).

Sajnos, a torténelem ebben az esetben is ismételte on-
magat. Steadman el8djéhez, Johnsonhoz hasonldan ugy
vélte, hogy eljarasa akar hyalin mindségti uj felszint ered-
ményezhet. Azonban a reparativ szovet mindsége itt is
csak a biologiailag gyengébb értéki rostos porcnak felelt
meg. A modszer azonban elérelépést jelentett a regene-
ratum kiterjedését és dsszefliggését illetden.

Mivel a modszer igen egyszerli és miszer igénye is
csekély, megallapithatd, hogy a hagyomanyos felszinkép-
70 eljarasok kozott ma vilagszerte a legnépszertibb és leg-
elfogadottabb. Fontos hangsulyozni, hogy ez az egyetlen
eljaras, amelynek elvégzése kiterjedt degenerativ elvalto-
zasok, illetve elérehaladott arthrosis esetében is szdba jo-
het. Ennek megfeleléen — a degenerativ elvaltozasok gya-
kori jelenléte miatt is — manapsag ez a leggyakrabban al-
kalmazott hagyomanyos porcfelszin képz6 eljaras

Modern porcfelszin képzé eljarasok

Az elmult huisz évben az érdekl6dés a komolyabb igé-
nyl, tartdsabb eredményt biztositdé hyalin jellegli cst-
szofelszinek kialakitasa felé fordult. Ezek a kutatasok, az
eddigi egy irany helyett, tobb szalon, tobb iranyba halad-
nak. A kutatok egy része azt reméli, hogy valamilyen mo-
don mégis elémozdithat6 a hyalinporc felndttkorban eddig
nem ismert ujdonképzddése, mig a masik iranyzat meg-
probalja potolni az elpusztult iivegporcot. Az alabb ismer-
tetend6 eljarasok kozos eleme, hogy iivegporc mindségii
vagy azt megkozelitd felszinképzésre torekszenek.

Periosteumatiiltetés

A modern felszinképzo technikak kdzott a legrégebbi
multra tekint vissza. Mér az 1940-es években folytak allat-
kisérletek a témaval kapcsolatban. Az elsé eredményesebb
probalkozas Rubak nevéhez fiizddik, aki 1982-ben nytilak
osteochondralis defektusan idézett elé neochondroge-
nesist az atiiltetett szabad periostealis lebeny pluriprotens
sejteket tartalmazd kambium rétege révén (16).

Lényegesen kevesebb és mérsékeltebb sikerti a klini-
kai felhasznéldssal szerzett tapasztalat. A szerzOk egyetér-
tettek abban, hogy a posztoperativ szakban a tartds passziv
mozgatasnak (CPM — continuous passive motion) igen
fontos szerepe van (17). A mddszer szovodményeként a
dig a kialakult regeneratum morfoldgiai gyengeségeit em-
litik. Ennek megfelelden a terheld felszini kdrosodéasok ke-
zelésére a modszert csak néhany szerz6 alkalmazza. Sajat
gyakorlatunkban csak a patella kiterjedt degenerativ karo-
sodasai esetén tartjuk elfogadhatdé megoldasnak (18).

Perichondriumatiiltetés

Lényegesen kevesebb a tapasztalat a perichondrium
felhasznalasaval. Bruns birkatérdeken végzett, 1992-ben
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publikalt kisérletei szamitanak a legfontosabb alapkutatasi
hattérnek, melyben autoldog borda-perichondriumot tiltet-
tek be szabad lebenyként. 1990-ben Homminga, majd az
utobbi két évben Bruns a klinikai gyakorlatban is meg-
kezdte az autoldg borda-perichondrium hasznélatat (19).
Néhany esetben sikeriilt hyalinszerii csuszofelszint kiala-
kitani, de az esetek nagyobb részében lebenylevalas, kalci-
fikacio, illetve értéktelen kotOszoveti reakcid eredmé-
nyezték az eljaras kudarcat. A modszer tovabbi nehézkes-
sége az, hogy szemben a periosteummal, ami relative jol
preparalhato és varrhato struktira, a perichondrium miitét-
technikai kezelése sokkal problémasabb. A két eljarasrol
Ritsila k6zolt 6sszehasonlitd tanulmanyt, s kdzepes ered-
ményekrél szamolt be (20).

Osteochondralis allograftok

Az elsd ilyen targyt publikacié mar roviddel a szazad-
fordul6 utan — 1908-ban — napvildgot latott Lexer tollabol
(21), igy ez a legrégebbi klinikai tapasztalatokkal rendel-
kez$ porcfelszin képzd eljaras. O még kiterjedt — teljes
vagy féliziiletet kitev — friss allograftot iiltetett be sulyos
osteochondralis destrukciok esetében. Szovettipizalas,
részletesebb infektologiai vizsgalatok nélkiil végzett beiil-
tetései az akkori igényszint szerinti igen mérsékelt, a mai
szerint fatalis eredményeket mutattak. Ertheté, hogy
hosszu sziinet kovette probalkozasait ezen a teriileten.

Az elmult 30-35 év azonban komoly tapasztalatokat
eredményezett az allograftok hasznalatat illeten. Gross
tobb mint 30 éves atiiltetések eredményeit is publikalva
igazolta a friss osteochondralis allograft formajaban atiil-
tetett chondrocytak egy részének talélését (22).

Tomford és szamos mas szerz0 egybehangzo vélemé-
nye szerint a friss allograftok eredményei jobbak, mint a
fagyasztott oltvanyokkal elértek, de a friss beiiltetés 72
oran beliil kell, hogy torténjen, ami jelentds szervezési ne-
hézségeket okoz (23). Hazankban Bakay és Csdnge értek
el kedvez6 eredményeket cryoprezervalt osteochondralis
allograftokkal (24).

A technika immunoldgiai hatteréhez tartozik, hogy a
chondrocytak — a tobbi €16 sejthez hasonloan — jelentds
antigenitassal rendelkeznek, de ez atiiltetés kapcsan nem
valt ki immunoldgiai valaszt, mivel az 6nmaguk altal ter-
melt intercellulris matrixba beadgyazva nem képeznek ex-
poziciodt a recipiens immunrendszere szamara. Tobb prob-
1émat jelenthetnének az oltvany csont részében 1évé spon-
giosus csontallomany tiregeiben elhelyezkedd sejtes ele-
mek, de utobbiak megfelelé mosassal megbizhatoan elta-
volithatok, illetve szamuk minimalisra csokkenthetd (25).

Mint minden eljarasnal, sziikséges a modszer elonyeit
¢és hatranyait szamba véve értékelni. A modszer hatranya-
ként emlithetd, hogy a graft csontrészének atépiilése igen
lassu, ami rendkiviil elnyujtott tehermentesitést (idonként
6-12 honapot) tesz sziikségessé. Tovabbi rizikotényezo,
hogy bar igen kevés az esélye (1:300 000), de el6fordulhat
virus transzmisszio (hepatitis, HIV, slow virusok stb.) is, a
donor esetleges elégtelen kivizsgalasa miatt. Ez elsdsor-
ban a sikeres transzplantacio elvégzéséhez rendelkezésre
allo rovid idének tudhato be. Végezetiil a modszer negativ
jellemzdje az is, hogy az atiiltetett hyalinporc az atiiltetés
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. Osteochondralis allograft beliltetés a medialis
¢ femurcondyluson

soran a részben aldozatul esé chondrocytak miatt az esetek
zOomében igen lassan, de hosszll tdvon fibrosus atalakula-
son mehet at, s az iivegporcra jellemz6 tulajdonsagok évek
mulva fokozatosan elveszhetnek. Ugyanakkor jelentOs
csontveszteséget okozo elvaltozasok esetében, tigyneve-
zett massziv osteochondralis defektusoknal a strukturalis
szerepet is betdltd nagyméretili osteochondralis allograftok
képezik az egyetlen lehetdséget a modular rendszert,
csonthiany potlasara is alkalmas endoprotetikai lehetésé-
geken kiviil. Ennek megfeleléen a jelen klinikai algorit-
musok és ajanlasok szerint, megfeleld objektiv feltételek
birtokaban (nagyforgalmu, jol mikodo szovetbank; sze-
mélyi feltételek stb.) a massziv osteochondralis defektu-
sok kezelésében a friss osteochondralis allograftok atiilte-
tése a kezelés egyik legeredményesebb alternativaja (2.
dbra).

Osteochondralis autograftok

Az allograftok esetében oly nagyon rettegett ,,slow”
virusok, hepatitis és HIV transzmissz6 nem fenyegeti az
autolog technikékat. Szamos szerz6 munkaibol tudjuk to-
vabba, hogy az atiiltetett hyalinporc képes tulélni a transz-
plantacié okozta traumat és ezaltal mikoddképes iiveg-
porcfeliilet alakithaté ki olyan helyen, ahol ez elpusztult.
Az tivegporc strukturajanak és funkcidjanak részletesebb
megismerése fontos adatokat nytjtott az autolog porcatiil-
tetés elméleti megkdzelitéséhez. Ha a hyalinporcot az
alapjat képezd subchondralis csonttal egylitt vissziik at,
akkor az egyébként eldallithatatlannak tiing stabil porc-
csont kontaktus kialakitdsa mar nem jelent problémat. Te-
kintettel arra, hogy a spongiosus csont gyogyulasa gyors
és megbizhatd, a graft rogzitése is biztonsagos osteo-
chondralis autograftok esetében. Ennek jelentdségét felis-
merve az osteochondralis autograft fogalmat magyar szer-
70k — Pap és Krompecher — adtak a vilagnak (26).
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Campanacci, Fabbricciani, Outerbridge és Yamashita
munkai egyben megjeldlték a nehézségeket is, melyek el-
sOsorban a kelld nagysagt donorteriilet hianyabol és alaki
kiilonbozoségébdl fakadnak (27-30). Az inkongruencia al-
tal okozott porcdegeneraciora Lindholm hivta fel a figyel-
met (31).

Az autolog osteochondralis graftok klinikai alkalmaz-
hatosagéanak két fo6 problémaja van, nevezetesen az ele-
gendd donor teriilet hidnya, illetve az inkongruencia, azaz
az elméletileg szoba jovo ado tertiletek alaki szempontbol
is jelentdsen kiilonboznek a befogadd teriilettdl.

Ezen két hatraltato tényezd kikiiszobolésére 1991-ben
Hangody LaszIlo munkatarsaival 10j eljarast dolgozott ki
autoldg osteochondralis mozaikplasztika néven, melynek
lényege szamos kisméretii henger alaku osteochondralis
graft mozaikszer(i atiiltetése a porcdefektus teriiletébe.
Ezen megfontolas mellett szolt az az anatomiai, biome-
chanikai és gyakorlati megfigyelés, hogy a patellofemo-
ralis iziilet trochlearis részének perifériaja az igynevezett
terhel6 felszineknél 1ényegesen kisebb mechanikai igény-
be vételnek van kitéve, tehat kevéssé terhel6 zonanak te-
kinthetd. Késobbi biomechanikai tanulmanyok azt mutat-
tak, hogy az itt 1étrejovo terhelések nagysagukban is vala-
melyest alacsonyabb értékeket mutatnak, a terhelések gya-
korisagat tekintve viszont Iényegesen elmaradnak a terhe-
16 z6na mechanikai igénybevételétdl (32). Allatkisérletek
(németjuhasz kutydk és lovak) és cadaver tanulméanyok
soran kidolgoztak az autolég osteochondralis mozaik-
plasztika technikéjat (33).

Ezen experimentalis munka f6bb megallapitasai a ko-
vetkezok voltak:

» Az erre a célra kifejlesztett miiszerkészlettel kiilonbo-
z6 kisméretli henger alaki osteochondralis graftok
nyerhetdek a femur condylusok trochlearis periféria;ja-
1ol és a terheld felszin defektusaba valdé mozaikszerii
beiiltetéstik is technikailag biztositott. A moddszer
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kongruens izfelszin kialakitasat teszi lehetévé (3. db-
ra).

» Az ilyen médon atiiltetett hyalinporc 4, 6, 8, 16, 26 és
52 héttel a beiiltetés utan is jo hyalin porc tulélést mu-
tat.

» A defektus teriiletének a beiiltetés eldtt végzett el6ké-
szitése (curettage, abrasios arthroplastica) a graftok
kozotti teriileten rostos porc képzodéshez vezet s az
igy felndvo rostos porc az atiiltetett hyalinporccal
egyiitt ugynevezett kompozit porcfeliiletet képez,
mely a kisérletekben alkalmazott technikéval kb. 70%
hyalinporcbdl és 30% rostos porcbdl all.

» A vételi csatornak helyén — a spontan regeneracio fen-
tiekben mar ismertetett folyamata révén — szintén kép-
z6dik csuszofelszin. Ezek a csatornék a Pridie-féle fel-
furashoz hasonldan, a subchondralis spongiosus allo-
manybol torténd vérzés okozta mesenchymalis dssejt
invazio révén 4 hét alatt szivacsos csonttal telédnek ki
¢és felsziniikon tgynevezett kezdeti reparativ szovet
alakul ki. Utobbibol megfeleléen adagolt terhelés ha-
tasara a 8-10. hét végére jo mindségili rostos porc bori-
ték johet 1étre, amely a donor teriilet csokkent mecha-
nikai igénybevétele altal tdmasztott kdvetelmények-
nek hosszu tavon is megfelelhet.

Az allatkisérletes munkak, cadavertanulmanyok és a
szlikséges specialis mlszerkészlet kidolgozasa utan 1992.
februar 6-an kezdtiik meg a klinikai gyakorlatban, a Fova-
rosi Onkorményzat Uzsoki utcai Korhdz, Ortopéd-
Traumatologiai Osztalyan az ilyen tipust miitéteket.

Az ezt kovetd két év miitéteinek kedvezd korai klinikai
tapasztalatai utan hazai és nemzetkozi publikaciokban is-
mertették a modszert (34).

A klinikai gyakorlatban végzett beiiltetések 92%-ban
hoztak jo és kitlind eredményt s a donor teriileti morbiditas
pedig kb. 3%-nak bizonyult. Mint minden sebészeti be-
avatkozas esetében az indikacios szempontok €s a rehabi-
litacid kulcsfontossaga. A javallatokat illetéen a mozaik-
plasztika 1 és 4 cm® koz6tti, panaszt okozo, fokalis terhelé
felszini defektusok kezelésére ajanlott. Az iziilet egyéb te-
riilleteinek degenerativ elvaltozasai ellenjavallatot képez-
nek, az életkori fels6 hatar 55 év és a biomechanikai okok
megfeleld egyidejii kezelése elengedhetetlen. Utobbi
megallapitas minden porcfelszinképzo eljaras esetében al-
talanos szabalynak tekinthet6 (35).

Az utokezelés soran a porcfelszin taplalasdhoz kedve-
z6 mozgas azonnal megengedett, tehat az operalt végtag
nincs rogzitve, de az allatkisérletes megfigyelések alapjan
2-4 hét teljes, illetve részleges tehermentesités sziikséges a
mitét utan. A kiilonboz6, parhuzamosan végzett beavat-
kozasok (tengelykorrekcids osteotomia, szalagpotlas stb.)
modositjak az utdkezelést, amit megfeleld rehabilitacids
protokollokban rogzitettiink. Altalanossagban elmondha-
to, hogy a mozaikplasztika igen gyors rehabilitdciot tesz
lehet6veé — 6-8 hét alatt a beteg visszatérhet normalis hét-
koznapi aktivitasahoz és a defektus nagysagatol, helyétol
fliggéen 4-6 honap utan sportterhelést is végezhet (36).

1994-t61 szamos magyar, 1995-t61 t6bb kiilfoldi inté-
zet kezdte meg a mozaikplasztika klinikai alkalmazasat és
a késébbiek soran publikalt fiiggetlen tanulmanyok is iga-
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étéves kontroll artroszkdpia: mozaikplasztika a
: medialis femurcondyluson

zoltak a Hangody és munkatarsai altal tapasztalt 92% ko-
rili jo ¢és kitling eredményeket (37, 38). A kiilonbozo
utanvizsgalati klinikai pontrendszerek hasznalata, a mo-
dern képalkotok mind szélesebb kort, rutinszerti alkalma-
zasa, kontroll artroszkopidk és szovettani mintavételek
analizalasa, illetve a multicentrikus, prospektiv randomi-
zalt studiumok egyarant az el6bbi megfigyeléseket ta-
masztottak ala (4. dbra).

A biopsiakat a megfeleld etikai bizottsagi engedélyek
és a betegek beleegyezése utan gytjtottiik. A graftok por-
cos része az esetek 80%-dban megtartotta az ép iziileti
porcra jellemzd szerkezeti és molekularis Gsszetételbeli
sajatossagat, és teljes fuzio alakult ki a graft és befogado
szovet kozott (39).

A magyar feltalalok mar a legelsd kedvezd tapasztala-
tok utan igyekeztek tovabbfejleszteni a kezdeti modszert, s
ezen torekvéseik alapvetden két 0 irinyba mutattak. Egy-
feldl az indikacio kiterjesztését céloztak a beiiltetési he-
lyek vonatkozasaban. A femurcondylusokon és patello-
femoralis izililetben végzett atiiltetéseken kiviil az idok so-
ran a tibia, a talus és valogatott esetekben a konyok, vall €s
csipdiziilet is bekeriilt az alkalmazasi teriiletek kozé (né-
hany szerz6 1ab- és kézkozépcsontokon, valamint ujjper-
ceken végzett beiiltetésekrdl is kedvezd eredményekrol
szamolt be) (40). A fejlesztés masik f6 iranya a miitét inva-
zivitasanak csokkentése volt. EI6szor a miniarthrotomia
utjan végzett mozaikplasztika alakult ki, majd 1994-t6l az
artroszkopos betiltetési lehetdség. Utdbbi elsésorban a
femurcondylusok defektusainak erre alkalmas eseteiben
végezhetd. Jelenleg az Osszes beiiltetés mintegy 70%-at
végzik iziileti tiikkrozés soran.

Az autoldg osteochondralis mozaikplasztika jelenleg a
legnépszeriibb ¢és a vilagon a leggyakrabban alkalmazott
modern porcfelszin képzd eljaras az ismert és elfogadhato
hatranyok ellenére is (donor teriileti morbiditas, technikai
nehézségek) (41). Az adoteriileti korlatok miatt ugyan
csak kis és kozepes méretii (1-4 cm?) defektusok kezelésé-
re ajanlott, de a koriilirt karosodasok zome ebbe a nagy-
sagrendbe tartozik, igy eredményességét is figyelembe vé-
ve érthetd modon keriil oly gyakran alkalmazasra.
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Autolég porcsejtbeiiltetés

Az autolég osteochondralis transzplantacid korlatai
iranyitottak az alapkutatast az izolalt porcsejtek szaporita-
sanak, illetleg a tenyészet Utjan torténd intercellularis
matrix lehetséges termelésének iranyaba. [gy minimalis
mennyiségli porcbiopsia utjan lehetséges lenne autolog
porcszovetet eldallitani, s ha ez folyamat megfelelden
kontrollalhato, akkor az ilyen modon képzddott regene-
ratum az eredeti livegporccal azonos vagy ahhoz nagyon
hasonld mindségii lehetne.

Mats Brittberg és Lars Petersen 1994-ben, a New
England Journal of Medicine-ben megjelent cikke a fi-
gyelmet egy csapasra erre a modszerre iranyitotta, hiszen a
sejtterapia mozgasszervi felhasznalasa immaron gyakorla-
ti lehet6séggé valt (42). Tobbéves biztatd kutatdsok utan
az allatkisérletes modellben az esetek kétharmadéaban si-
hyalin jellegli porc Gjdonképzodését elérni. Ezek ismereté-
ben a Goteborgi Orvostudomanyi Egyetem Etikai Bizott-
saga megadta az engedélyt a human gyakorlatban val6 al-
kalmazasra.

A miitét els6 1épéseként egy artroszkopos iziileti alla-
potfelmérés torténik. Amennyiben a talalt kiterjedt (akar
8-12 cm’ nagysagn) porcdefektuson kiviil az egyéb csu-
szofelszinek allapota j6 mindségli, degeneracidmentes, el-
végezhetd ez a beavatkozds. Ehhez a medialis femur-
condylus kevéssé terheld, peremszéli teriiletérdl (ugyanar-
rol a helyrdl, ami a mozaikplasztika ado teriilete) néhany
mm’ mennyiségli porc mintavétel torténik. Az igy nyert
autolog szovetet zart rendszerben egy laboratoriumba kiil-
dik, ahol az intercellularis matrix enzimatikus emésztését
kovetden a chondrocytakat tobb héten keresztiil szaporit-
jak. Néhany héttel késébb a tobb tizmillié aktivalt chond-
rocytat tartalmazo szuszpenzidt egy masodik miitét soran
iltetik vissza a porcdefektus teriiletébe. A masodik mitét
arthrotomiabol torténik és a karosodott porcrészletek elta-
volitasa, a defektus éles sz€lli kimetszése, alapjanak fel-
tisztitdsa utdn a tibia proximalis medialis felszinérdl nyert
periosteum lebenyt varrnak be a defektus folé. A perioste-
um lehorgonyzasa vizzaré mindségi. Utolso 1épésként in-
jektaljak a chondrocytatenyészetet a periosteum lebeny
ala.

Az utokezelés tobb honapig is eltarthat, az 0j szovet
képzddése a porckarosodas helyén pedig egy évig is eltart-
hat (43). Az eljaras nagyon draga, akar 30 000 USD-be is
kertilhet.

A f6 problémat a kontroll artroszkopiak soran nyert
biopsak szdvettani elemzésének eredménye adta. Morfo-
l6giailag nem alakult ki ugyanis az a bizonyos arkadikus
kollagénrost-rendezddés, mely dontd szerepet jatszik a
hyalinporc erdelnyerd képességében. A tovabbi alapkuta-
tasok bebizonyitottak, hogy a nem kell6 mindségii porc-
szoveti szervez6dés f6 oka az, hogy a porcsejtek a tenyé-
szetben nem termelnek térben jol szervezett intercellularis
matrixot. Az ezt a tényt figyelembe vevo alapkutatasok
utan jelentds valtozasokon ment at ez a porcfelszin képzd
eljaras az utobbi idoben. Ezen ugynevezett masodik gene-
raci6s chondrocyta transzplantaciok ko6zos jellemzdje,
hogy a tenyésztett sejteket nem oldat formajaban juttatjak
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vissza az operald orvoshoz, hanem egy 6nmagaban is porc
jdonképzddésre stimulald (chondroinduktiv), biodegra-
dabilis matrixban (scaffoldban). A szakirodalomban
matrix associated chondrocyte implantation (MACI), illet-
ve matrix associated chondrocyte transplantation (MACT)
6sszefoglalo néven emlitik ezeket az eljarasokat.

A fiiggetlennek tiing szerzok tollabol fakado klinikai
értékelések — hasonldan a tdmogatokhoz — szamban és
utankovetési idoben ugyan limitaltak, de eredményeik ko-
zel sem érik el a svéd csoport altal megadott — egyébként
sem kifogastalan — sikerratat.

Hazankban néhany ilyen miitét tortént, az Uzsoki Kor-
haz Ortopédiai Osztalyan, 2005. oktoberétdl kezdédden.

Terapias algoritmusok

A porcfelszin képz6 miitéti eljarasok hosszu felsorola-
sa utan adodik a kérdés, hogy mikor melyik hasznalando.
Mindig tisztazni kell a koriilirt porckarosodas okat. Ez leg-
gyakrabban biomechanikai tényez6, trauma vagy lokalis
keringészavar lehet. A kezelés idején is fennalld kivalto
okot is kezelni kell, lehetdség szerint a porcfelszin ellata-
saval egyidejiileg. A sebészi kezelés tehat rendszerint két-
komponensti: a biomechanikai eltérés korrekcidja (szalag-
potlas, tengelykorrekcids osteotomia, szakadt meniscus
eltavolitasa, visszavarrasa, esetleg potlasa stb.) és a porc-
felszin lehetdség szerinti helyreallitasa. Ez utobbi kezelése
esetén mindig szem el6tt tartandd szempont a biomecha-
nikailag értékesebb hyalin vagy hyalin jellegli porcszovet
kialakitdsa. Ennek megfelelden, térekedni kell a modern
tipust felszinképzd eljarasok hasznalatara. Kis és kdzepes
méretli porchianyok potlasara a mozaikplasztika a leg-
megfelelobb eljaras. A klinikai tapasztalatok szerint a fo-
kalis defektusok zome ebbe a kategoriaba tartozik. Tobbek
kozott ezért valhatott a mozaikplasztika a vilagon leg-
gyakrabban alkalmazott modern porcfelszin képzd elja-
rassa.

Friss osteochondralis allograftok atiiltetését rendsze-
rint massziv csonthidnnyal jaro kiterjedt defektusok esetén
ajanljak, mint a protetikai megoldas elkertilését, vagy elo-
dazasat lehetové tevd egyetlen alternativat. Hatranyként
emlithet6 az atiiltetett hyalinporc igen lasst, de szinte tor-
vényszerii fibrosus atalakulasa, az extrém hosszu rehabili-
tacios id6 (1 év) a virus transzmisszio potencialis veszélye
és a szervezési problémak.

A sejtterapias eljarasok képesek donor teriileti karosi-
tas nélkiil tivegporc mindségli csuszofelszint reprodukal-
ni, akér nagyméretii (10 cm?), kiterjedt defektusok esetén
is. A chondrocytakon kiviil mesenchymalis Gssejtek fel-
hasznalasaval is tortént szamos probalkozas. Az els6 gene-
racios chondrocytatranszplantaciok negativ gyakorlati ta-
pasztalatai nyoman mddositott, un. masodik, s6t harmadik
generacids matrixasszocialt beiiltetésekkel egyre tobb ta-
pasztalat all rendelkezésre. Az alapkutatasok és elméleti
megfontolasok alapjan gy tiinik, hogy az izolalt és te-
nyésztett sejtek felhasznalasan til hormonalis tényezdk,
szoveti mediatorok és biologiailag aktiv anyagok is sziik-
ségesek lesznek a hyalinporc mind pontosabb reprodukci-
6jahoz.
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Uj lehetdségek a csip6- és térdiziileti
endoprotetika fejlédésében — minimalinvaziv
technikak, navigacio, triboldgia,

hazai eredmények

Recent Possibilities in the Development of Total Hip and Knee

Arthroplasty — Minimally Invasive Techniques, Navigation, Tribology,
Results in Hungary

OSSZEFOGLALAS Bevezetés: A csip6- és térdprotézis betiltetés sikere nagyban fligg az alkalma-
zott feltarastol, a beliltetetett implantatum tipusatdl, az indikacio és bediltetési technika helyes :
megvalasztasatdl, a komponensek poziciondlasatol. Nem megfelel§ pontossag panaszokhoz, :

funkcié elmaradashoz, illetve korai lazulashoz vezethet.

A tanulmdny célja: a killonbozé feltarasi technikdk dsszehasonlitasa, az elénydk értékelése a

navigacié hatdsanak megitélése a protézis poziciondlasanak pontossagat illetéen.

Médszer: Az Uzsoki Korhaz Ortopédiai Osztalyan 350 csipd és 630 térdprotézismditét utan- :
vizsgalatat végezték el a feltarasok funkcié hatasat értékelve a Harris Hip Score és a Knee :
Society Score pontrendszerét hasznalva. A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikajan az els6 :
70 szamitégépes navigacioval végzett teljes felszinpotld térdprotézis eredményeirdl szamol-
nak be a szerz6k 70 hagyomanyos térdprotézis beliltetés eredményeit hasznalva kontrollcso- :
portként. Preoperativ terheléses teljes alsovégtagi a-p rontgenfelvételen kimérték a végtag :
anatémiai tengelyét. Posztoperativ terheléses teljes alsévégtagi a-p felvételen illetve oldalirg- :
nyu felvételeken kimérték a femoralis és tibialis komponensek a-p és oldaliranyu helyzetét és a :

kapott anatémiai tengelyt.

Eredmény: Mind csipd, mind térdprotézis beliltetés soran az elsé 6 hét — 3 hdnapos utanvizsga-
lat soran észleltek jobb funkciot. Navigalt térdprotetika soran a két csoportot dsszehasonlitvaa :
komponensek pozicionalasanak pontossaga a navigalt mitétes csoport esetén szignifikansan :

nagyobb volt.

Kévetkeztetés: Szerz6k megallapitjak, hogy a csip6 és térd minimalinvaziv beliltetései soran az :
elsé 3 honapban érhet6 el jobb funkcio és gyorsabb rehabilitacio. Szamitdégépes navigacioval :
végzett miitétek soran a komponensek pozicionalasa szignifikansan pontosabb volt a hagyo- :
manyos eljarashoz képest. A navigacié nyujtotta pontosabb pozicionalastél a protézis hosz- :

szabb tulélése varhato, melyet hosszu tava utanvizsgalatoknak kell majd igazolnia.

KULCSSZAVAK minimalinvaziv technika, csip&protézis, teljes felszinpotld térdprotézis, tengelydl-

13s, lagyrész-egyensuly, komputerasszisztalt navigacié

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
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Udvarhelyi Ivan és munkatarsai

Bevezetés

Az elmult évtizedekben az endoprotetika, ezen beliil is
a csipd- és térdprotézisek fejlodése meghatarozo jelentd-
ségli mind az implantdtumok, mind a m{itéti technikdk vo-
natkozasdban.

A minimalinvaziv technikak megjelenését megel6zte
az iziileti biomechanika, funkciok pontos megismerése, a
revizios mitétek novekvo szamu eseteinek tanulmanyoza-
sa, kovetkeztetések levonasa, mely alapjan a valtozatlan
cél az iziilet motilitdsdnak és a beteg fajdalmanak csok-
kentése nem valtozott.

Az Uzsoki utcai korhdz Ortopéd Osztalyan 2001-t61
napjainkig mintegy 7000 csipd és 5000 térdprotézis beiil-
tetése tortént.

2003-ban szakmai vitat valtott ki a minimalinvaziv,
ezen beliil is a kétmetszéses csipOprotézis mutétek beveze-
tése, majd 2004-ben a teljes quadriceps megtartdé miitétek
bevezetése.

Az Uzsoki utcai korhdzban tobb mint 700 kétmetszé-
ses, ¢s mintegy 2700 egymetszéses minimalinvaziv beiil-
tetés tortént.

Az azdta eltelt id6 szamos egy€b technikat hozott a
szakmanak, melyek kovetkeztében elsésorban indikéciods
szempontbdl ezen technikak tobbnyire elnyerték helytiket
a mitéti palettan. Minden minimalinvaziv eljaras célja,
hogy a korabban ismert és alkalmazott feltarasok modosi-
tasaval a feltaras soran fizioldgias izomrésekben haladva a
funkcidban részt vevo 1ényeges struktirak karositasa nél-
kiil tiltessiink be protézist.

A csipé minimalinvaziv technikdk vonatkozasdban a
kétmetszéses csipdprotézis beiiltetésekrél megallapithato,
hogy jelentésen nehezebb, tobb szovédmény lehetdséget
hordoz, széles korben nem elterjedt technikardl van szo,
feltétlen eldnye, hogy megfeleld technikdval végezve
szinte szoveti karositas nélkiil iiltethetd be protézis. A li-
gamentum iliofemorale megtartasa kedvez a propriocep-
cionak ¢és a mitét utani végtaghossz-kiilonbség is kony-
nyebben megeldzhetd. Ugyanakkor az egymetszéses tech-
nikak, melyek valojaban a kordbban is hasznalt eliilsé
Smith—Petersen-, anterolateralis Watson—Jones- (1), late-
ralis Bauer- €s posterolateralis Kocher- (2) feltarasok
csokkentett véltozatai szintén 1ényegesen gyorsabb reha-
bilitacioval gyogyulnak. Az implantatumok fejlédése a ce-
mentnélkiili anatomiai protézis szarak megjelenése lehe-
tové tette a miitét utdni azonnali terhelést, mely szintén ré-
sze a gyorsabb rehabilitacionak.

Térdprotézisek vonatkozasdban hasonld valtozasnak
lehetiink tanui. A teljes quadriceps megtartd (QS) miitétek
hasonldan a kétmetszéses csipdtechnikahoz megfeleld in-
dikacioval végezve gyorsabb felépiilést eredményeznek
(3). Ennek indikacios kore szlik, a vastus medialis ob-
liquus tapadas tipusa hatarozza meg (4). Specialis, un. ol-
dalvago6 technika sziikséges, mely nehezebb, tobb hibale-
hetéséget hordoz, széles korben nehezen elterjeszthetd.
Az Uzsoki korhazban 190 QS miitét tortént.

Az 0n. midvastus és mini midvastus technikak (MMI),
részleges quadriceps megtartd eljarasok, megfeleld indi-
kacidval végezve hasonlo, kivald funkciot eredményez-
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nek, széles korben alkalmazhatok (5-7). Ezen technikaval
mintegy 2400 betiltetést végeztek.

A csipémitétek utankovetése a Harris Hip Score, a
térdmitétek esetében a Knee Society Score segitségével
tortént.

A térdprotézis varhato tulélési idejét alapvetden meg-
hatarozza az implantatum kiképzése, a komponensek po-
zicionalasa és a lagyrész-egyensuly. Napjainkra anatomiai
kiképzésti implantatumokat fejlesztettek ki, a komponen-
sek pontosabb pozicionalasa céljabol pedig intra- és extra-
meduldris célzok allnak a sebész rendelkezésére. Ettdl
fiiggetleniil sok mulik az operatér tapasztalatan, illetve az
operalandd térd miitét el6tti anatomiai viszonyaitol (8, 9).
A megfeleld lagyrész-egyensuly kialakitasa szintén nagy
precizitast igényel és objektiv médon nehezen értékelhetd.
Ezen kiviil a komponensek nem megfeleld pontossaggal
torténd behelyezése szintén kihatdssal van a lagyrész-
egyensulyra. A szamitogépes navigacios rendszerek célja,
hogy segitséget nytijtson mind a komponensek megfeleld
elhelyezésében, mind a lagyrészbalance intraoperativ
elemzésében.

A CT-vezérelt navigacios rendszer mikodéséhez pre-
operativ CT-felvétel késziil. Az igy kapott haromdimenzi-
6s képhez a mitét soran identikus anatdmiai pontok meg-
hatarozasaval, regisztralasaval a CT-felvétel alapjan ké-
sziilt 3D kép és a beteg végtagja 6sszhangba hozhato. Eb-
bol adoéddan az operatdr, a kapott haromdimenzios kép se-
gitségével allithatja be a resectios sikokat (10).

A kinematikai navigaciohoz nem sziikséges pre-
operativ CT-felvétel. A miitét alatt a femurba és a tibidba
helyezett, infravoros jelet kibocsajtd referencia jeladok-
hoz viszonyitva kell regisztralni meghatarozott anatomiai
pontokat. Ezek alapjan kapott grafikus képek segitségével
allithatja be az operatdr a resectids sikokat (11). Mindkét
rendszer csak informaciot kozol a sebésszel, aki maga
donthet és cselekszik a miitét soran.

Az Ortopéd Klinikan kinematikai navigacios rendszert
alkalmazva vizsgaltuk annak alkalmazhatosagat, esetleges
elényeit, hatranyait, pontossagat és a lagyrész-egyensuly
beallitasaban nyujtott segitségét térdprotézis-betiltetés so-
ran Osszehasonlitva azt a hagyomanyos mutéti technika-
val.

Célkitlizés

A minimalinvaziv technikék fejlédése az elmult évti-
zedben szdmos valtozast eredményezett az arthroplasticak
korében, melynek eredményeképpen mind csipd, mind
térdprotetikaban kialakult, és tovabbfejlédott az a cél,
mely szerint a protézisbeliltetéseknél a lehet6 leghama-
rabb tokéletes és teljes rehabilitaciora kell torekedni. Ez
nemcsak a feltaras csokkentését jelenti, de a biomecha-
nikai tényezok tokéletesebb figyelembe vételét is.

Ujabb artikuléacios felszinek, ultrakemény ,,cross-lin-
ked” polietilén, keramia-keramia és fém a fémen felszinek
kertiltek bevezetésre, néhany esetben a hatranyok verifika-
lasa mellett ujraértékelésre. Az életkori sajatsagok, aktivi-
tas, a betegek miitéti elvarasanak megvaltozasa, fejlodése
szintén fontos szempont.
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Uj lehetéségek a csip6- és térdiziileti endoprotetika fejlédésében

A kétmetszéses miitéti technikat a chicagbéi Rush
Medical Centerben R. Berger vezetésével fejlesztették ki
(12), valdjaban tobb évtizedes miitéti technika (3 metszés-
bol beiiltetés) (Keggi-Wetmore) egyszeriisitett modjarol
van sz6 (13). A kétmetszéses technika eliilsé — korabban is
alkalmazott Smith Petersen feltaras, melybdl a vapakom-
ponens iiltethetd be. A masik metszésb6l a tomportdj feldl
a szarkomponens beiiltetése torténik. Elonye, hogy a liga-
mentum iliofemorale nem keriil levalasztasra, illetve fizio-
logias izomréseken halad a feltaras, a funkcidban résztve-
v6 strukturak karosodasa nélkiil (14). A ligamentum ilio-
femorale megtartasa propriocepcio és végtaghossz szem-
pontjabdl jelentés. A modszer hatranya, hogy képerdsitd
hasznalata sziikséges, és a miitét traumatologiai jartassa-
got igényel, els6sorban a tomportaji feltaras miatt.

Az egymetszéses technikdknal minden esetben a ko-
rabbi feltardsok csokkentett modjardl van sz6. A feltara-
sok soran specialis betiltetd miiszerek segitségével torté-
nik a komponensek pozicionalasa, és az izom ¢s szalag
struktarak a korabbiakhoz képest csokkentett mértékben
karosodnak (15, 16).

A komponensek poziciondldsa ugyanazon elveket ko-
veti mint korabbi feltarasok esetében.

A csipGprotézis stabilitasa elsérendl, meghatarozza a
késobbi elérhetd funkciot.

A mutéknél figyelembe kell venni a miitéti diagndzist,
és az esetleges korabbi mutéteket.

Térdiziilet vonatkozasaban hasonld a helyzet, térd-
protetika minimalinvaziv beavatkozasai mellett jelentds a
fejlédés az implantatumok vonatkozasaban is.

A minimalinvazivitas dontéen a m. quadriceps kiilon-
b6z06 foku megtartasat jelenti, a teljes megtartastol a kii-
16nb6z6 magassagu részleges megtartasig (17). Ezt els6-
sorban a vastus medialis obliquus tapadas anatomiaja
szabja meg. Jelent6s szempont a tengelyeltérés, elsdsor-
ban a varus deformitas.

Implantatumok vonatkozasaban az elmult évtized je-
lent6s valtozast hozott.

Deformitas, instabilitas és csontdefektus fiiggvényé-
ben hasznalunk keresztszalag-megtartd (CR), keresztsza-
lag-felaldozo (LPS) és magasabb stabilitassal rendelkezd
,constrained” rendszereket. Minden esetben a meglévo
szalagstruktarak értelmes figyelembe vételével kell meg-
valasztani a megfeleld stabilitast implantatumot, implan-
tatum vonatkozasaban is ,,minimalinvazivitasra” toreked-
ve.

Oriési a fejlédés a revizios miitétek vonatkozaséban is,
azonban ez meghaladja jelen tanulmany kereteit.

Mindenképpen fontos a revizids implantatumok ¢és
mitéti technikdk rendelkezésre allasa nehéz primer, pl.
poszttraumas esetekben (18).

A tanulmény célja a kiilonboz6 technikdk dsszehason-
litasa.

Méodszer

A minimal invaziv csip és térdprotézisek utankove-
tését az Uzsoki utcai kdrdzban 2004 és 2007 kozott végez-
ték. Ebben az iddszakban 350 csipd és 630 térdprotézis
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miitét utanvizsgalatat végezték el. Csipdprotézis indikacio
szempontbol primer coxarthrosis 185 esetben, avascularis
necrosis 82, mérsékelt dysplasia 77, poszttraumas arthro-
sis 6 esetben szerepelt.

A miitétek kétmetszéses, illetve egymetszéses csok-
kentett Watson Jones feltarasbol torténtek.

Kétmetszéses technika soran képerdsité kontrollja
alatt a combnyak tengelye felett rovid bérmetszésbol, a m.
sartorius €s a m. tensor fasciae latae, majd a m. gluteus
medius és a m. rectus femoris izomrésben haladva az izii-
leti tokot forditott T alakban megnyitva tortént a fejresec-
tio, a nyakbdl kettds nyakosteotomia segitségével szeletet
eltavolitva (1. dbra). Ezt kovetben a vapamaras és a ce-
mentnélkiili vapa pozicionalésa, beiiltetése a korabbi tech-
nikak szerint tortént. Az alkalmazott implantatum press fit
technikdval rogziilé cementnélkiili Trilogy vépa volt
(Zimmer Inc.Warsaw Ind.).

: Kétmetszéses minimdlinvaziv csipprotézis met-
i szései

A szar kialakitasa a nagytomportdl proximalisan ejtett
metszésbol képerdsitd kontrollja alatt végezve, a tompor-
taji behatolast kovetden eldfuras maximalis méretre, majd
szarreszelés utan keriilt beiiltetésre a cementnélkiili anato-
miai press-fit technikéval rogziild szar. A femur behatolési
pont helyes megvalasztasa dontd jelentéségili. A ligamen-
tum iliofemorale minden esetben intakt maradt. A szar ro-
tacio beallitasa kiils6 tajékozodasi pontok szerint — patella,
epicondylusok — tortént.

A kétmetszéses minimalinvaziv csipdprotézis miité-
teknél anatomiai Versys (Zimmer Inc. Warsaw Ind.) szarat
alkalmaztunk. Minden esetben preoperativ tervezést vé-
geztiink, mely a méretezés mellett kiterjedt az anatomiai
eltérések, dysplasia elemek vizsgalatara. A betegeket ha-
nyattfekvésben képerdsito kontrollja alatt operaltuk.
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Egymetszéses technika — szdrbeliltetés

Az egymetszéses minimalinvaziv miitétek a korabban
alkalmazott anterolateralis feltdrds modositott valtozata
szerint torténtek (2., 3. abra).

A metszés hossza nem haladta meg a 10 cm-t. Mini-
malinvaziv eljarasoknal nem feltétlen szempont a bérmet-
szés hossza, azonban a specialis miszerkészletnek ko-
szonhet6en lehetdség van a metszéshossz csokkentésére,
ami a fajdalom csokkenését eredményezheti.

Az egymetszéses miitéteknél az indikéciods kor tagabb,
anatomiatol fiiggben cementnélkiili anatomiai vagy Miil-
ler- és cementezett szarak egyarant beiiltetheték (19).

A térdprotézis miitétek indikacidojat meghatarozza a
tengelyeltérés, elsésorban varus, az instabilitas, a korabbi
mitéteket kovetd deformitas, a vastus medialis obliquus
tapadasa (4. abra).

Ez utobbi szerint:

I. tipus:  tapadas a patella polusa felett,
IL. tipus:  tapadas a patella polus magassagaban,
II1. tipus: tapadas a patella polus alatt.

Az 1. tipus alkalmas lehet — amennyiben egyéb kontra-
indikacié nem all fenn — quadriceps megtartd6 minimal-
invaziv technikara. A II. és III. tipus minden esetben MMI
technikat igényel.

15 esetben I. tipusban végeztiink MMI technikaval
miitétet.

ORVOSKEPZES
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medial
parapatellar

midvastus
lateral
parapatellar
subvastus
trivector
VMO type L, 1., Il

mini midvastus
as

i Térdiziileti minimdlinvaziv és teljes feltdrdsok

A QS miutétek esetében oldalrol rezekald muszerkész-
letet, mig MMI esetekben a standard miitéteknél hasznala-
tos frontalisan rezekald miiszerkészletet alkalmaztunk.

A beiiltetett implantatum Nexgen CR és LPS (Zimmer
Inc. Warsaw Ind.) protézis volt (5. dbra).

Térdprotézis beliltetés a m. vastus medialis
¢ obliquus megtartdsdval
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Femoralis rotdcié bedllitds, méretezés a
i transepicondylaris tengely segitségével

Mind csip6, mind térd minimalinvaziv technikék al-
kalmazasa soran fontos az alapelvek teljes figyelembevé-
tele méretezes, tengely- €s rotaciobeallitas szempontjabol.

Primer térdprotézis mutétek esetén a ,,femur first” elv
kovetendd, mely szerint el6szor a femur resectigjat, majd
az extensios rés beallitdsat kovetden a tibia resectiojat vé-
gezzik. Ezt kovetden a flexios rés, illetve stabilitas bealli-
tasat végezziik (3, 20).

Térdfajdalom szempontjabol dontd az eliilsd térd faj-
dalom kezelése és gyogyitasa, mely miatt a femur és tibia-
condylusok és a patellofemoralis iziilet beallitasa dontd.
Rotacio beallitas a transepicondylaris tengely figyelembe-
vételével lehetséges (6. dbra). QS technikanal a kevésbé
pontos trochlearis tin. Whiteside-vonal a referencia (21,
22).

Tibiakomponens beéllitds az un. Akagi-vonal szerint
torténik, mely a tuberositas tibiae medialis harmada ¢€s a
hatso6 keresztszalag tapadasa kozti egyenes.

Patellapotlas minden esetben tortént. A feltaras utan a
patellaresectio és a probaimplantatum beiiltetésével,
Hoffa-zsirtest parcialis resectio utan a ligamentum patel-
lofemoralis resectidjaval, illetve amennyiben sziikséges
volt a Tarabichi szerinti suprapatellaris release segitségé-
vel értiink el jobb preoperativ funkciot és vizualizaciot ami
a minimalinvaziv mitéteknél fontos (7. dbra). Varus tér-
dek esetén, amennyiben a tibiadeformitas lehetové tette,
medialis tibia condylussz¢l plasztika segitségével elsddle-
ges varuskorrekciot €s jobb feltarast végeztiink (8. dbra).

2010; 3:185-272.
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Ligamentum patellae és ligamentum patello-
. femoralis release minimdlinvaziv térdprotézis
i beliltetés sordn

A mediolateralis egyensuly beallitasat a probaimplan-
tatumok behelyezése utan végeztiik a dorsomedialis cson-
tos és a részleges mély collateralis release segitségével.

Valgus térd esetén a tractus iliotibialis levalasztasa
utan Ranawat szerinti ,,pie-crust” lateralis oldalszalag
release tortént. Flexids-valgus kontraktira eseteiben
popliteus in release-t végeztiink.

Minimalinvaziv technikdk alkalmazésa soran hasonlo-
an a standard technikdkhoz a femurcondylusok posterior
osteophytainak resectidja elkeriilhetetlen. Minden esetben
sziikséges a femurcondylusok és ritkan a tibiacondylusok
hatsé capsularis felszabaditasa.

Kezdetben standard, majd késobb tn. ,,high-flex tipu-
su implantatumokat alkalmaztunk, mely a megfelel6 hatso
release mellett biztosit jobb flexios funkciot.

Utanvizsgalatot a Harris Hip Score és a Knee Society
Score szerint végeztiink.

Féjdalom utanvizsgalatban vizualis analog skala mod-
szerét alkalmaztuk.

Mind a csipd, mind a térd utokezelésben a korai aktiv
mobilizaciot alakalmaztuk (23, 24).

Féjdalomcsillapitas protokollt nem alkalmaztunk,
minden esetben egyéni medikacio tortént.

Térdprotézisek utdkezelésében a CPM-t kivételes ese-
tekben alkalmaztuk, amennyiben ezt a preoperativ status
sziikségessé tette.

Navigacio tekintetében a Semmelweis Egyetem Orto-
pédiai Klinikajan 2003 ota végziink térdiziileti arthro-
plasticat szamitogépes navigacio segitségével. A modszer
eredményességének felmérése céljabol elsé mitéteink
eredményeit vizsgaltuk meg. Ennek soran 70 beteg 70 tér-
dén végeztiink teljes felszinpotld arthroplasticat szamito-
gépes navigacio segitségével. Kozottiik 32 jobb oldali és
38 bal oldali miitét volt, 48 nd és 22 férfi, akik atlagéletko-
ra 69,4 (49-83) év volt. Ugyanebben a periodusban 64 be-
teg 70 térdén elvégzett, hagyomanyos modon végrehajtott
arthroplasticajat vettiik kontrollcsoportnak. Kozottikk 39
jobb oldali és 31 bal oldali miitét tortént, 52 nét és 18 férfit
operaltunk, atlagéletkoruk 68,1 (50-85) év volt.
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Medial bony and collateral release

A betegek kivalasztadsa mind a navigacid, mind a kont-
rollcsoport szamara random modon tortént. A miitét elott
az Osszes betegnél terheléses, teljes alsovégtagi a-p ront-
genfelvételt készitettiink. Ezeken kimértiik a végtag pre-
operativ anatdmiai tengelyét. A mutétek utan is terheléses,
teljes alsdvégtagi a-p felvétel, illetve oldaliranyt femur és
labszarfelvételek késziiltek. Ezek segitségével meghata-
roztuk a femoralis és tibia komponens a-p és oldaliranyt
helyzetét, illetve a végtag posztoperativ anatomiai tenge-
lyét. A rontgenfelvételeket standardizalt beallitas mellett
végeztiik, az 6sszes felvételt egy orvos értékelte ki. A ront-
genfelvételek kiértékelésekor meghataroztuk az egyes
komponensek elhelyezkedésének optimalis tartomanyat,
mely soran korabbi irodalmi adatokra hagyatkoztunk. En-
nek soran a femoralis komponens a-p pozicionalasat
82°-86°, flexids-extensios helyzetét 0°—4°, a tibialis kom-
ponens a-p elhelyezését 87°—92°, ddlését 0°—5° a poszt-
operativ tengelyt pedig 5°—10° kdzotti tartomanyban te-
kintettiik optimalisnak (8).

A kapott eredmények kiértékelésekor megnéztiik,
hogy a navigalt és hagyomanyos beiiltetés csoportjaban az
esetek hany szazaléka esett az optimalis tartomanyba, il-
letve statisztikai elemzése soran meghataroztuk a standard
deviaciot, €s az optimalis tartomanytol valo atlagos elté-
rést is mindkét csoportban.

Feljegyzésre keriiltek a miitét sz6védményei is mind-
két csoportban.

Minden esetben Styker Scorpio protézist hasznaltunk.
A navigaciés mitétek a Leibinger altal kifejlesztett,
Htryker Navigation” rendszerrel torténtek (9. abra). Ez
egy kinematikai, preoperativ CT-felvételt nem igényld
eszkoz. Navigacios mitéteink kezdetén a csip6lapatba, a
femurba és a tibidba rogzitettiink sajat eréforrassal rendel-
kezd, vezeték nélkiili jeladokat, melyek egy infravords ka-

ORVOSKEPZES

8.dbra '

i eltérés korrek-
. ci6ja a defor-
- mdlt medalis
© tibiacondylus
i resectidjdval

@ Semmelweis Kiadé

Lateral collateral and popliteal release

9. dbra

© Stryker kinematikai navigdciés késziilék

meraval kommunikaltak. A Windows alapt, 1.01 software
fejlesztése soran létrehozott 2.0 véltozat a késébbiekben
lehet6vé tette a csipdlapatba erdsitett jelado elhagyasat. A
jeladok altal meghatarozott referencia térben a szintén jel-
adoval ellatott mutatdval tortént a navigaciohoz sziikséges
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anatomiai pontok kijeldlése. Az ezen elhelyezett gombok
segitségével a program tetszéleges modon Iéptethetd, a
miitét soran az operatornek kiilso segitségre nincs sziiksé-
ge. Az anatomiai pontok regisztralasakor a csipdiziilet
mozgatdsaval meghatdrozzuk annak forgaskozpontjat. A
térd kozéppontja a femur és a tibia magassagaban, illetve a
bokaiziilet kozéppontja a medialis és lateralis malleolus és
az iziilet a-p vetiiletének megmutatasaval szintén regiszt-
ralasra keriil. Fentiek segitségével meghatarozhat6 a vég-
tag mechanikai tengelye. A femur medialis és lateralis
epicondylusok, a Whiteside vonal meghatarozésa, illetve a
tibia a-p tengelyének kijelolése a komponensek rotacios
helyzetének meghatarozasahoz sziikségesek. A femur ¢s
tibia iziileti felszinének letapogatésa a distalis femoralis il-
letve a proximalis tibia resectiés magassaganak ellendrzé-
sében nyUjtanak segitséget. A teljes regisztracid utan a
rendszer monitoran kontrolldlhat6 a preoperativ tengelyal-
las illetve az iziilet kinematikaja. A resectiok soran beallit-
hat6 a vagosablonok helyzete, ellendrizhetoek a kapott re-
szekciods sikok. A rendszer segitséget nytjt a megfeleld
lagyrészbalance létrehozasaban is.

Eredmények

2004-2007 terjed6 idészakban 350 csip&protetizalt be-
teg utanvizsgalatat végeztik.

A betegek ¢letkora 28-74 év (61,4) év volt. A fajdalom
valtozasat miitét eldtt és utdn az /. tabldzat mutatja két-
metszéses és egymetszéses minimalinvaziv technikak ese-
teiben.

Az utankovetéshez hasznalt HHS pontrendszer ered-
ményeit a 2. tabldzat mutatja.

A kétmeszéses csoportban posztoperativ luxatio nem
volt, az egymetszéses csoportban 1 esetben fordult eld.

1. tabldzat
' Fdjdalom, VAS, 1-10 : N: 682 TEP
PREOPERATIV 87
POSZTOPERATIV 1. NAP 3.NAP
MIS 2inc 2,1 04
MIS 29 12
Standard 53 2,2
2. tdbldzat
Harris Hip Score szerinti utdnvizsgdlat
PREOPERATIV 53
POSZTOPERATIV 10 NAP 3 HONAP 6 HONAP
2 inc n:350 86 94 96
MIS n:264 74 87 92
Standard n: 68 69 86 91

2010; 3:185-272.
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10. dbra

 Kétmetszéses technikdval betiltetett cementnélki-
: li anatémai press-fit TEP

Posztoperativ suppuratio 3 esetben fordult el6, 1 eset-
ben kétmetszéses betegnél.

1 cm-nél nagyobb végtaghossz kiilonbség a kétmet-
széses csoportban nem fordult el6 (10. abra).

Femurinfractio 6sszesen 5 esetben fordult el6, elsésor-
ban a mutétek els6 felében, mind két metszéses, mind egy-
metszéses esetekben. Miitéti megoldasként cerclage felhe-
lyezése, egy esetben revizidés cementnélkiili ZMR szar be-
iiltetése szerepelt (11. abra).

Szarmigratio 2 esetben fordult eld, megoldasként 1
esetben cementezett 1 esetben cementnélkiili reviziot vé-
geztiink ZMR szarral.

1 esetben nem koriiltekinté indikacié miatt antero-
lateralis konverzios feltaras tortént.

ORVOSKEPZES
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11. dbra

Dysplasids femur infractiéja és megolddsa helyte-
¢ len implantdtumvdlasztds miatt

Kétmetszéses technikaval végzett csoportban 2 eset-
ben heterotop ossificatiot észleltiink.

2 esetben protrusios indikacioval vapafenék-plasztika
tortént.

A posztoperativ 1. nap funkcié a minimélinvaziv cso-
portban 76°, a standard miitétes csoportban 40° volt.

Térd minimalinvaziv mitétek eredményei hasonlo
elényoket mutatnak.

680 utanvizsgalt beteg koziil 491 esetben tortént MMI
technikaval, 127 esetben QS miitét. 15 betegnél I tipusu
VMO mellett MMI technikaval tortént beiiltetés. 47 beteg-
nél nehéz primer anatdmia miatt standard feltarasbol tor-
tént a miitét. A betegek életkora 41-76 (69) év volt. LPS
implantatum 119 esetben keriilt beiiltetésre. Az eredmé-
nyeket a 3. tabldzat mutatja . ,,Femur 1°” technika mellett
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3. tdbldzat
Minimdlinvaziv térdprotézisek utdnvizsgdlata
i KSKS pontrendszer szerint
PREOPERATIV 89
POSZTOPERATIV TONAP | THONAP |3 6
HONAP | HONAP
Qs 180 187 192 194
MMI 171 183 191 192
Midvastus 147 163 179 181
Standard 121 134 147 167

4. tablazat

i Minimdl invaziv térdprotézis sz6védmények

QS MMI

neurovascularis peroneus 1
szalagsérulés 2
tengelyeltérés 4 2
femur ,notching” 5 4
rezekalt felszin sérilés | patella 4

femur 2

tibia 2 1
conversio 1
sebgyogyulasi zavar, haematoma 3 3
infekcié 2 2

@ Semmelweis Kiadé

az Insall altal meghatarozott alapelveknek megfeleléen a
funkcid az els6 post op. napon 50-90° kdzott volt.

A szovédményeket a 4. tablazat foglalja Gssze.

A navigalt esetek preoperativ anatomia tengelye atla-
gosan 5,2+8,6° (10° varus — 12° valgus) volt. A hagyoma-
nyos, navigacio nélkiili esetek preoperativ anatomia ten-
gelye atlagosan 2,8+7,99 foknak (17° varus — 28° valgus)
adodott.

A femoralis komponens a-p pozicionalasat nézve, ez a
navigalt csoportban 83,9°£1,1° (82°-87°) volt, az optima-
lis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,001° volt, az esetek
96,6%-at optimalis helyzetben talaltuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 84,7°+2,4° (80°-93°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,5 fok-
nak adédott, az esetek 75,7%-a volt az optimalis tartoma-
nyon beliil (12. dbra).

A femoralis komponens flexids-extenzids poziciona-
lasat nézve, ez a navigalt csoportban 0,8°+1,4° (—1°-8°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,1°
volt, az esetek 95,4%-at optimalis helyzetben talaltuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 2,4°+3,1° (0°-15°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,6 fok-
nak adédott, az esetek 81,8%-a volt az optimalis tartoma-
nyon beliil.

A tibialis komponens a-p pozicionalasat nézve, ez a
navigalt csoportban 89,3°+1,2° (86°-93°) volt, az optima-
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35
30

25
valgus varus

20

valgus varus

Femoralis komponens a-p poziciondldsa navigdilt (a) és kontrollcsoportban (b)

. Optimdlis tartomdny: 82°-86°

¢ Navigdlt esetekben mért érték 83,9°+1,1° (82°-87°), 96,6%-ban optimdlis tartomdnyban.

. Ettél valé dtlagos eltérés 0,001°

A kontrollcsoportban mért érték 84,7°+2,4° (80°-93°) 75,7%-ban optimdlis tartomdnyban.

i Ettdl vald dtlagos eltérés 0,5°

valgus varus

valgus varus

Tibialis komponens a-p poziciondldsa navigdlt (a) és kontrollcsoportban (b)
i Optimdlis tartomdny: 87°-92 °
. Navigdlt esetekben mért érték 89,3°+1,2° (86°-93°), 96,9%-ban optimdlis tartomdnyban.
i Ettél valo dtlagos eltérés 0,001°
. A kontrollcsoportban mért érték 89°+2,8° (81°-96°) 68.1%-ban optimdlis tartomdnyban.
. Ettdl valé dtlagos eltérés 0,6°

lis tartomanytdl valo atlagos eltérés 0,001° volt, az esetek
96,9%-at optimalis helyzetben talaltuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 89°+2,8° (81°-96°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,6 fok-
nak adddott, az esetek 68,1%-a volt az optimalis tartoma-
nyon belill (13. abra).

A tibialis komponens flexids-extenzids pozicionalasat
nézve, ez a navigalt csoportban 3,2°+1,5° (0°-6°) volt, az
optimalis tartoméanytdl valo atlagos eltérés 0,001° volt, az
esetek 95,4 %-at optimalis helyzetben talaltuk.

A kontrollcsoportban ez az érték 4,7°+2,8° (—2°—12°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 0,6 fok-
nak adodott, az esetek 63,6%-a volt az optimalis tartoma-
nyon beliil.

A posztoperativ tengelyt nézve, ez a navigalt csoport-
ban 6,8°+1,3° (3°-10°) volt, az optimalis tartomanytdl va-
16 atlagos eltérés 0,1° volt, az esetek 95,4%-at optimalis
helyzetben talaltuk.

2010; 3:185-272.
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A kontrollcsoportban ez az érték 6,4°+3,4° (-3°-18°)
volt, az optimalis tartomanytol valo atlagos eltérés 1 fok-
nak adodott, az esetek 60,6%-a volt az optimalis tartoma-
nyon belill (14. abra).

A protézis komponenseinek helyzetét kimérve a ka-
pott szogértékek atlaga az optimalis tartomanyon beliilre
esett a navigalt és a kontrollcsoport esetében egyarant.
Ugyanezt tapasztaltuk a posztoperativ tengely tekinteté-
ben is. Kiilonbséget az atlagtol és az optimalis tartomany-
tol vald eltérés mértékében talaltunk, melynek mértéke
szignifikans volt (p<0,01).

A navigalt eseteknél egy alkalommal észleltiink szep-
tikus szovédményt, mely miatt kétlépéses reviziot végez-
tiink. Egy esetben fordult eld elhuzod6 sebgyogyulas, il-
letve egy mélyvénas thrombosist észleltiink.

A hagyomanyos miitétek soran egy szovoédményt re-
gisztraltuk elhuzodo sebgydgyuléas formajaban.
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varus valgus

varus valgus

Posztoperativ anatomiai tengely navigdlt (a) és kontrollcsoportban (b)

. Optimdlis tartomdny: 5°-10°

Navigdlt esetekben mért érték 6,8°+1,3° (3°-10°), 95,4%-ban optimdlis tartomdnyban. Ettél valé dtlagos eltérés 0, 1°
i A kontrollcsoportban mért érték 6,4°+3,4° (-3°-18°) 60.6%-ban optimdlis tartomdnyban.

© Ettél vald dtlagos eltérés 1°

Kovetkeztetés, megbeszélés

A minimalinvaziv technikdk bevezetése szamos
elonyt és fejlodést hozott a csipd és térd endoprotetikaban.
Els6sorban a korai rapid rehabilitacio, mely mind csipd,
mind térd vonatkozasaban jobb funkciot eredményez. Eza
jobb funkcid az utanvizsgalatok szerint elsGsorban az els6
6 hét —3 honapban mutatkozik, fél éves korban az eredmé-
nyek konvergalnak, valamelyest kedvezobb funkciot iga-
zolva a minimalinvaziv csoportban.

Mind csipd, mind térd vonatkozasaban a beiiltetés
alapelvei sértetlenek maradnak inkabb az anatomiai studi-
umok révén megbizhatobb stabilitds, szalagegyensuly, ez-
altal tokéletesebb funkcio érheto el. Szovédmények vonat-
kozasaban a szovodmények az esetek nagy részében nem
minimalinvaziv szovédmények, inkabb altalanos endo-
protetikai technikai szovédmények, nem megfeleld im-
plantatumvalasztas szovodményei.

Kétmetszéses csipdprotézis betiltetéseknél jelentds az
anatomiai struktirak pontos ismerete, traumatologiai jar-
tassag, a femur fenesztracios helyének pontos megvalasz-
tasa. Ennek korrekcioja a ligamentum iliofemorale sériilé-
sével jar ez a miitét egyik fontos elemét rontja.

Egymetszéses technikaknal sziikséges a szovetek ki-
mélése miatt a metszés pontos lokalizacidja, emellett a
megfeleld specialis miiszerkészletek alkalmazasa.

Térd minimalinvaziv technikdk f6 eleme az extensor-
apparatus kiilonbozé szintii, anatomia, deformitas fiiggd
megtartasa (25-27). Ugyanakkor maga a m{itéti technika is
némileg modositott — ,,mobilis ablak™ technika, csdkken-
tett kampodzési technika, csokkentett intraoperativ moz-
gasterjedelem az extensor apparatus védelmében.

Ezen elvek figyelembevételével megfeleld indikacio
és mitéti technika alkalmazasaval a rovidebb rehabilitaci-
0s 1d6 mellett tartos fajdalommentes funkcié érhet6 el.

Az orvostudomany ¢és a technika fejlédésével egyre
jobb kiképzésii térdprotézis-rendszerek és konnyebb, pon-
tosabb implantaciot eldsegitd instrumentariumok keriiltek

ORVOSKEPZES

@ Semmelweis Kiadé

kifejlesztésre. Az endoprotetika fejlédését a térd biome-
chanikajanak pontosabb megismerése segitette. A protézis
anyaganak ¢és alakjanak fontossagan kiviil bebizonyoso-
dott, hogy a komponensek pozicionalasanak pontossaga
elengedhetetlen a tulélés hosszanak tekintetében (8,
28-30). Ez idénként nem is egyszerti, példaul nagy varus
vagy valgus tengelyeltérés, a femur vagy a tibia angula-
cidja, korabbi sériilés okozta csontdeformacio, a beteg
obesitasa esetén (31). A nem optimalisan beallitott a-p
végtagtengely vagy a komponensek rotacios eltérése
egyenl6tlen teherelosztashoz, a lagyrészbalance megbom-
lasahoz, a térd koros kinematikdjahoz, nagymérvi polieti-
lénkopashoz, korai lazuldshoz vezet. Ezen kiviil a pontos
pozicionalas mellett dnmagaban a lagyrészbalance nem
megfeleld beallitasa is a protézis élettartamat csokkentheti
(32).

Fentiekbol adodo torekvés altal jottek 1étre a szamitod-
gépes térdprotézis navigacios rendszerek (9, 33), melyek
megjelenésiik oOta is sokat fejlodtek. Els6ként a CT-navi-
galt rendszerek jelentek meg, melynek hatranya a pre-
operativ CT-felvétel készitésének sziikségessége volt. Ezt
kovetden megjelentek a CT-felvételt nem igényld kinema-
tikai navigacios rendszerek. A kezdetben a szamitogéppel
vezetéken at kommunikald, kezdetleges softwerrel bird
késziilékeket felvaltottak az infravords fénnyel kommuni-
kalo, pontos softwerrel rendelkezd rendszerek. Ezek pon-
tossagat vizsgalo interobszerver tanulmanyok is megtalal-
hatdk az irodalomban (8-10).

A navigaci6 széles korben nem elterjedt modszer, de
mar szamos kozlemény jelent meg a kezdeti tapasztalatok-
16l (34, 35). Intézetiink célkitlizése a Leibinger altal kifej-
lesztett, Stryker Navigdcios rendszer kiprobalasa volt.
Munkankat a 1.1-es softwer hasznalataval kezdtiik, mely
mellett a femur distalis és a tibia proximalis felére helye-
zett jeladok mellett a csipSlapatba is jeladot kellet helyez-
niink a csipdiziilet kozpontjanak meghatarozasahoz.
Emellett a navigacio soran a hagyomanyos resectios blok-
kokat hasznaltuk. Ezek az izolalast, a feltarast ¢s a mutéti
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. Navigdlt és kontrollcsoport mért dtlagos értékei és standard devidcié

PREOPERATIV POSZTOPERATIV
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
Navigalt 5,2° 8,6° 839° |11° 0,8° 1,4° 89,3 |12° 32° 1,5° 6,8° 1,3
Kontroll 2,90 7,99° 84,7° 2,4° 2,4° 3,1° 89,0° 2,8° 4,7° 2,8° 6,4° 3,4°

1d6t is megnyujtottak. A fejlesztések soran létrehozott na-
vigacios resectids sablonoknak kdszonhetden nincs sziik-
ség a vel6lr megnyitasara, mely a posztoperativ vérzés
mértékét csokkenti. A softwer fejlesztésének kdszonhetd-
en pedig mér nincs sziikség a csipdlapatba helyezett jel-
adora. Ez a mutéti feltarast és muitéti id6t csokkentette, il-
letve a betegek nincsenek kitéve a csip6taji fajdalomnak.

Eredményeink megegyeznek az irodalomban tapasz-
taltakéval (8-10, 30, 36), a navigacios mutétek soran behe-
lyezett protézisek a-p és oldalirdnyu pozicionéldsa jelen-
tés mértékben pontosabb volt a hagyomanyos miutéteké-
nél. A navigalt és kontrollcsoportot dsszehasonlitva a na-
vigacios miitétek esetében a femoralis komponens a-p né-
zetben 96,6-ban, oldaliranyi nézetben 95,4%-ban, a
tibialis komponens a-p nézetben 96,9%-ban, oldaliranyt
nézetben 95,4%-ban, a postoperativ tengely 95,4%-ban
esett a szerzOk altal megallapitott és az irodalomban is el-
fogadott optimalis tartomanyba. A hagyomanyos miitétek
esetében ez a femoralis komponens a-p nézetben 75,7%-
ban, oldaliranyt nézetben 81,8%-ban, a tibialis kompo-
nens a-p nézetben 68,1%-ban, oldalirdnyt nézetben
63,6%-ban, a posztoperativ tengely 60,6%-ban esett az op-
timalis tartomanyba. Az eredmények grafikus abrazolasa
soran kapott gauss-gorbék a kontrollcsoportban széleseb-
bek voltak (2., 3., 4. abra).

Mindkét miitéti eljaras soran a komponensek pozicio-
nalasakor a mért értékek atlaga az optimalis tartomanyba
esett, azonban a kiilonbség a szoérasban mutatkozott meg
(5. tablazat). A kontrollcsoporthoz képest a navigacio
szignifikdnsan csokkentette az atlagtol és az optimalis tar-
tomanytol vald szordas mértékét, illetve szinte teljesen
megsziinteti az optimalis tartomanyon kiviil es6 értékeket.
A kisszamu ¢és kismértéki hiba a regisztracio pontatlansa-
gabol, illetve a ragasztaskor a komponens alatti egyenetlen
cementrétegbdl, esetleg a jeladokat rogzitd csavarok kis-
mértéki elmozdulasédbol fakadhat. Szintén pontatlansag-
hoz vezethet, ha a jeladok elemei meriilni kezdenek és
rendszertelen, vagy gyenge jelet adnak a kamera felé.

A rotacios helyzet posztoperativ kontrolljat — mivel az
csak CT-vizsgalat végzése altal mérhetd — etikai okokbol
nem végeztiink. Azonban ezzel kapcsolatban is pozitiv ta-
pasztalatokat lehet olvasni az irodalomban (28, 30).

Véleményiink szerint a navigaci6 nagy elénye az lagy-
részbalance objektivizalasanak, illetve az intraoperativ ki-
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nematika tanulmanyozasanak lehetdsége. Ennek soran 15
fokonként vizsgalhatd a medialis és lateralis nyithatosag
illetve a femur és tibia egymashoz képesti rotacidja.

Miitéteink soran nem talalkoztunk a jeladok rogzitésé-
re hasznalt csavarok behelyezésébdl fakadd szovod-
ménnyel.

Az altalunk alkalmazott kinetikai navigacios rendszer
elénye, hogy nem sziikséges preoperativ CT-felvétel. Ez a
beteg szamara kényelmesebb, nem éri extra rontgenterhe-
1és. Masfelol a CT-felvétel készitése tovabb ndveli az
egyébként is koltséges rendszer melletti kiadasokat.

Arra a kérdésre, hogy valoban van-e pozitiv hatdsa a
navigacionak a protézis tulélési idejére, csak a hosszu tava
utanvizsgalatok adhatnak véalaszt (32, 37). Amennyiben
elfogadjuk azt a tényt, hogy a protézis kihordasi idejét no-
veli az optimalis pozicionalas €s lagyrészbalance, akkor
annak tudataban, hogy a szamitogépes navigacioval a fen-
tiek nagyobb valodszinliséggel teljesiilnek, reményeink ko-
rant sem alaptalanok.

Osszességében a szamitogépes navigacioval a sebész
egy olyan eszkozt kap kézbe, mely nem helyette operal,
nem utasitasokat, csupan informaciot ad szamara és az
operatéron mulik, hogy azt miként értékeli. Ebbdl kovet-
kezik, hogy a gép nem helyettesiti a tudast és a tapasztala-
tot.

A térdprotézis navigacios rendszereket folyamatosan
fejlesztik. Ennek soran valt lehetové a szamitogépes navi-
gacio hasznalata minimalinvaziv arthroplastica soran (36).
A modszer a csokkent latasi viszonyok miatt valos segitsé-
get nyujthat a miitét soran. Intézetiinkben navigacio segit-
ségével végzett minimalinvaziv térdprotézis beiiltetés so-
ran szerzett tapasztalataink jok, a rendszer ezen mitétek
soran is hathatds segitséget nyujt a komponensek pontos
beiiltetésében. Ezen kiviil a szamitogépes navigacio térd-
protézis revizios mutétek soran is alkalmazhato (37).

Tapasztalataink szerint a navigacids rendszer nagy
tengelydeformitasok, fejlédési rendellenességek vagy
poszttraumas allapot okozta deformitas, minimalinvaziv
arthroplastica, reoperaciok soran nyujthat segitséget, illet-
ve esetleg oktatasi célra is alkalmazhato.
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A gerincsebészet legujabb lehetéségei
a hazai ellatas tiikrében

New surgical options in Hungarian spine patient care

OSSZEFOGLALAS Az utdbbi évtized innovativ technikai fejlédése a gerincsebészet terlletén Orszagos

szamos Uj eljaras biztonsagos alkalmazasat tette lehetévé. A preoperativ diagnosztikai és be- Gerinegybgyészati
teg-el6készitési mltéti eljardsok, a muitéti modszerek és implantdtumok, illetve a posztope- : -

rativ rehabilitaciés tevékenység kapcsan tapasztalhatd dinamikus valtozasok hozzajarultak a : Kdzpont

gerincsebészeti beavatkozéasok indikacios teriiletének szélesedéséhez és a miitéti eljarasok :
szofisztikaltsagahoz. Két 6 iranyban zajlik a folyamatos meguijulas a gerincsebészet terdiletén. :
Egyfeldl a minimalinvaziv technikak és a mozgasmegtarté implantatumok térhdditasat latjuk. :
Mésrészt az invazivitas biztonsagos névelhetéségével korabban sokszor kontraindikalt terilte- :
ken - a korosodo gerincet érintd degenerativ elvaltozasok és a gerinctumorok kapcsan — vég- :
ziink egyre nagyobb szamban miitéteket az utdbbi évek fejlesztéseinek és tapasztalatainak :
birtokdban az Orszdgos Gerincgydgydszati Kozpontban. :

KULCSSZAVAK gerincsebészet, implantatum, minimalinvaziv mitét, 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 :
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development in the spine surgery has two main directions. First, penetration of the minimally : Orszagos

invasive techniques and motion preservative implants can be seen. On the other hand withthe :  Gerincgydgyészati

possibility for the safety increase of surgical invasivity, due to the developments and : Kozpont

experiences held by the National Center for Spinal Disorders, an increasing number of ©  115¢ Budapest,

surgeries in previously contraindicated areas — multisegmental degenerative pathologies of : Kiralvhaaé u. 1-3

the aging spine and spinal tumors e.g. — have been recently performed. ;. firalyhago u. 5.
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Bevezetés

A gerincsebészeti ellatast tekintve harom teriileten ta-
pasztalhatd nagyaranyu fejlodés az utobbi évtizedekben.
A neminvaziv és invaziv diagnosztikai eszkoztar szélese-
désével mind pontosabb, a gerinc funkcionalis kapacitasa-
nak felmérésére is lehetdséget addo modszerek allnak ren-
delkezésiinkre a pontos diagnozis és a miitéti terv felallita-
sdhoz. Nagyon jo példa erre a kvantitativ CT-vizsgalat
(qCT), amely a strukturalis patologiak mellett a csigolyak
csontminéségét is vizsgalja, az eredmény pedig befolya-
solhatja példaul a miitétnél hasznalt implantatum megva-
lasztasat. Nagyaranyu fejlodés ment végbe az intenziv-
aneszteziologiai hattér lehetdségeit tekintve, amely hozza-
jarult a preoperativ betegel6készités és a posztoperativ
gondozas optimalizalasahoz, illetve szamos esetben a kor-
hazi tartézkodas leroviditését teszi lehetévé. A leglatva-

2010; 3:185-272.

@ Semmelweis Kiadé

nyosabb tjitasok a gerincsebészeti implantatumok és mi-
téti modszerek teriiletén mennek végbe napjainkban. A ha-
gyomanyos stabilizaciés modszerek folyamatos evolucio-
ja mellett megjelentek és egyre tobb esetben keriilnek be-
iltetésre a kiilonbozd filozofidji mozgasmegtartd im-
plantdtumok (non-rigid fuzi6, dinamikus stabilizalas,
porckorongprotézis stb.). Az utobbi évek tapasztalatai ¢s
tudomanyos vizsgalatai alapjan a minimalinvaziv, per-
cutan technikék indikacios teriilete egyre inkabb a vertika-
lis instabilitas kérdése koré csoportosul, mig 0j tipusu
technikdk keriiltek kifejlesztésre és bevezetésre a koroso-
do gerinc és a gerincdaganatok m{itéti kezelésének teriile-
tén is. Kozleménylinkben ¢ két innovativabb teriilet, a
minimalinvaziv és az ,,agressziv” gerincsebészet legijabb
lehet6ségeit mutatjuk be az Orszagos Gerincgydgyaszati
Kozpont klinikai gyakorlatan keresztiil.
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I. MINIMALINVAZiV GERINCSEBESZET

A minimalinvaziv technikék folyamatos fejlddése és
térnyerése — a tobbi manualis orvosszakmahoz hasonloan
— a gerincsebészetben is végbemegy. A miitéti terapiaval
elkeriilhetetleniil egyiitt jaro fizikalis agresszio, szoveti sé-
riilések minimalizalasa — és igy a posztoperativ apolas
csokkentése és a funkcionalis kapacitas minél korabbi
helyreallitasa — érdekében mind a gerincsebészeti eszkoz-
tar, mind a mutéti feltarasok és technikak folyamatos evo-
invaziv sebészi technikdk alkalmazasanal azonban az
intraoperativ és posztoperativ szovédményrata kérdése
mindig kulcsfontossagt, hiszen a kis feltarasbol, korlato-
zott latd- és mozgastérbdl adodo nehézségek €s az Gj tipu-
su technikak dnmagukban is potencialisan magasabb szo-
voédményrataval jarhatnak. Ezért a gerincsebészeti mini-
malinvaziv technikak esetében is megfeleld kovetési id6-
vel szamolo, jol felépitett klinikai vizsgalatok altal szol-
galtatott evidenciak birtokéban keriilhet sor az adott mod-
szer széles korben alkalmazasra.

A gerincsebészeti alap beavatkozdsnak szamitd de-
kompresszids és discectomids miitétek esetében is megfi-
gyelhet6 az az evolucio, amely a kezdeti, nagyobb felta-
rassal jaro technika folyamatos finomitasarol, ,,minimali-
zalasarol” szol, és a 70-es évektdl kezdve a percutan
discectomia technikdjat is szamos varidcidban alkalmaz-
tak a kiilonboz6 gerincsebészeti mithelyek. A legutobbi
években megjelent 0sszehasonlitd tanulményok azonban
— biztonsagossagi és hosszu tavi kimenetel szempontjabol
— alatamasztottak az intézetiinkben is standardként szolga-
10, szintén a minimalinvaziv eljarasok koz¢é tartozo, mic-
rodiscsectomia létjogosultsagat és a percutan technikak
ezen a teriileten val6 alkalmazésa mellett szamos ellenérv
sz6l. Napjaink egyik fejlesztési teriilete a minimalinvaziv,
percutan fuzids/stabilizacids eljarasok bevezetése, azon-
ban ezeknek a technikaknak alkalmazasaval kapcsolatban
nem all még rendelkezésre elegendd irodalmi és tapaszta-
lati adat, hogy biztonsaggal alkalmazhatdak legyenek a
hazai gerincsebészeti ellatasban (1).

Két olyan teriilet van, ahol az (ijjonnan fejlesztett mini-
malinvaziv gerincsebészeti technikdk eredményeivel kap-
csolatban, hosszl tavi, meggy6z6 evidenciak allnak ren-
delkezésiinkre, igy azok részét képezik a napi klinikai gya-
korlatunknak; a vertikalis instabilitas percutan mutéti ke-
zelésének technikai és a cervicalis minimalinvaziv moz-
gasmegtartd miitétek.

A vertikalis instabilitas percutan miitéti
kezelése

Abban az esetben, ha a tiinetek (hat-, derékfajdalom,
terhelésképtelenség) alapja — a képalkoto vizsgalattal iga-
zolt — vertikalis instabilitas és a neminvaziv, illetve in-
vaziv diagnosztikai eszkoztar felhasznaldsaval egyértel-
miien azonosithato olyan patologia, amely a ventralis 0sz-
lop instabilitasat és igy a beteg panaszait okozza, az indi-
kacios kritériumokat szem el6tt tartva, a percutan ventralis
oszlop stabilizacids technikdknak létjogosultsaga van. A
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hazai gerincsebészeti gyakorlatban alapvetéen kétféle
percutan technikat alkalmazunk, a csigolyatestek, illetve a

s

Percutan csigolyatest-augmentacio

Galibert és munkatarsai 1984-ben alkalmaztdk eld-
szOr a vertebroplasticanak nevezett eljarasat, ami a csigo-
lyatest cementtel valo feltdltését jelenti percutan Gton. A
technika osteoporosis vagy malignus folyamat miatt beko-
vetkez6 kompresszios csigolyatdrések minimalinvaziv
miitéti kezelési eljarasként széles korben elterjedt, és vi-
lagszerte tobb millio esetben alkalmazott, gyors €s jo ered-
ménnyel (2, 3). Az dsszeroppant csigolyatestet, a pedun-
culusokon keresztiil bevezetett trokarokon keresztiil tolt-
jik ki csontcementtel, amely igy stabilizalja a ventralis
oszlopot és direkt fajdalomcsillapitod hatast is kifejt a csi-
A kyphoticus deformitast ebben az esetben a fektetéssel
tudjuk a cementezést megel6zden korrigalni. A 90-es évek
végétdl napjainkig folynak a folyamatos fejlesztések ezen
a teriileten, 4j tipust implantatumok, csontcementek beve-
zetésével. Intézetliinkben a hagyomanyos vertebroplastica
mellett a ballon-kyphoplasticat és az un. sztent-kypho-
plasticat alkalmazzuk, az uj generacios eljarasok indikaci-
0s teriiletét szigortan betartva. E16bbi esetben a csontce-
ment beinjektalasa eldtt egy milanyag ballont fijunk fel a
csigolyatestben, majd a preformalt tireget toltjiik ki a ce-
menttel, igy — a véglemezek megemelésével — helyreallit-
va a csigolya volumenét és eredeti alakjat, a kyphosis is ki-
valdan korrigalhato. A sztent-kyphoplastica (1. dbra) ese-
tében a ballon helyett egy fémhalét fujunk fel a csigolya-
testben, majd ezt toltjiik ki csontcementtel. Mindkét tech-
nika elénye a vertebroplasticahoz képest alacsonyabb szo-
védményrata és a hyperkyphosis minimalinvaziv iton tor-
ténd korrekcidjanak lehetdsége, azonban csak képalkotod
vizsgalattal bizonyitottan friss (harom hoénapon beliili)
kompresszids torések kezelhetdk ezekkel a technikakkal
optimalis eredménnyel (4).

Percutan cement-discoplastica

végallapota — altalaban idsebb kort betegeknél — a nuc-
leus pulposus ,.felszivodasaval” jaro, ,,vakuum discus”,
amikor a radiologiai felvételeken a porckorong belsejében
gazarnyékot latunk. A patologia vertikalis instabilitast, és
igy tlineteket okozhat, és legtobb esetben a folyamat scle-
roticus csigolyavéglemezek altal hatarolt, igy a csigolya-
helyreallasaval — nem szamolhatunk. A 2004 6ta alkalma-
zott ,,cement-discoplastica” (1asd alabb), a percutan csigo-
lyatest-augmentacio és a diszkografia kombinaciojaként,
az intézetiinkben kifejlesztett ,,percutan cement-disco-
plasticas” eljarast 2009-ben kezdtiik el alkalmazni, el6szor
a vilagon, a fenti, jol koriilirhato patologia minimalinvaziv
miitéti kezelésére. Az eljaras soran a standard diszko-
grafias megkdzelitésbol érjiik el a tiinetforrasként azonosi-
tott vakuum-porckorongot, majd egy trokaron keresztiil
optimélis konzisztencidji csontcementtel toltjiik ki a porc-
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Vertikdlis instabilitdst okozd, tiinetképzd, scleroticus véglemezek dltal kbzrezdrt LIV-V és LV-SI vdkuum porckoron-
i gok (A-B) kezelése percutan cement-discoplasticdval (C)

korong teriiletét. A csontcement kitolti a csigolyakozti rést
a véglemezek egyenetlenségeihez is alkalmazkodva,
azonnali stabilizalo (és fajdalomesillapitd) hatast kifejtve
(2. dbra). A biztonsaggal, alacsony szovédményrataval al-
kalmazhato technika segitségével, jol koriilirt betegcso-
portban gyors és jelentds fajdalomcsokkentés érhetd el,
betegeink funkcionalis kapacitasanak és életmindségének
tartos javulasat eredményezve.

Minimalinvaziv mozgasmegtarto
mutétek a cervicalis szakaszon

A porckorongprotézisek alkalmazasanak alapgondola-
ta az adott szegmentum mozgastartomanyanak megtarta-
sa, s igy a fuzids mutéteknél tapasztalhatd funkcidcsok-
kenés, illetve szomszédos szegmentum szindroma kiala-
kulasanak elkeriilése (5, 6). Bar az agyéki gerincszakaszon
is ujabb generacios, high-tech protézisek keriilnek piaci
bevezetésre, megfeleld klinikai gyakorlat és hossza tava
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kovetéses adat a nyaki szakasz kezelésével kapcsolatban
all rendelkezésre, igy intézetiinkben is a mindennapi klini-
kai gyakorlatban a nyaki mozgasmegtart6 miitéteteket vé-
gezziik. A minimalinvazivitas ez esetben a feltarasi és be-
iiltetési sebésztechnika fejlodését jelzi. A korabbi szdveti
agresszio mértékét a modern feltard és implantald eszkoz-
tar segitségével csokkenteni lehetett, igy biztos technikai
tudas mellett egy, illetve kétszintes nyaki protézisbeiiltetés
3-4 cm-es metszésbdl kivitelezhetd, a betegnek minimalis
korhazi tartozkodast és a funkcionalis kapacitas gyors
helyreallasat jelentve (4. dbra). Intézeti gyakorlatukban
négyféle, részben eltérd filozofiaju és felépitésii pore-
korongprotézist alkalmazunk, sokszor tobbszintes konst-
rukciokban. Tobbszintes patologia esetén a kiilonbozo
protézisfajtak kombinacidja nem ajanlott, azonban intéze-
tiink nemzetkdzi szinten is €élen jar az un. hibrid konstruk-
ciok alkalmazasaban, amikor az eliilsd csigolyakdzti fuzi-
6val szomszédos szegmentumba protézist implantalunk,
igy elkeriilhetjiik a hosszi, merev gerincszakasz kialaku-
lasat.
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Cervicobrachialgidt és neuroldgiai tiineteket okozd CVI-VII porckorongsérv (A-B) mlitéti kezelése porckorong-proté-

i zis minimdlinvaziv implantdciéjdval (C-D).

Az MRI (A-B) és CT (C-D) felvételeken jol azonosithaték az aging spine-ra jellemzé strukturdlis patoldgidk. Az LII-SI
: stabilizdciés mditétet FTLT implantdtummal és LIl-lll, LIlI-IV cement-discoplasticdval végeztiik (E-F)

Il. AGRESSZiV GERINCSEBESZET

Az anesztezioldgiai és az intenziv terapias hattér fo-
lyamatos fejlédésének koszonhetéen a gerincsebészetben
lehetdvé valt nagy invazivitasu, kiterjesztett miitétek el-
végzése, olyan betegek esetében is, akiknél korabban —
¢életkoruk vagy tarsbetegségeik miatt — miitéti terapia nem
volt valaszthatd. Az innovativ gerincsebészeti implan-
tatumok és korszer(i technikak szintén segitetté¢k a komp-
legnagyobb aranyt fejlédést két teriileten latjuk; a koroso-
do gerinc (aging spine) mitéti kezelésében és a gerinc-
tumorok sebészeti ellatdsaban.
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A korosodo gerinc (aging spine)

A modern, indusztrialis tarsadalmakban, az atlagélet-
kor folyamatos novekedésével a mozgasszervi betegek
korében is egyre nagyobb aranyban képviselteti magat az
idoskoru populacid. Az idéskorban bekovetkezd élettani
valtozasok a gerincet is nagymértékben érintik. A dege-
nerativ folyamatok felgyorsulasa, és a parhuzamos zajlo
csontrendszeri hanyatlas sajatos allapotot eredményeznek,
igy a korosodod gerinc (aging spine) 6nallo klinikai entitas-
ként keriilt az utobbi évtizedben bevezetésre a gerinc-
gyogyaszatban, specifikus diagnosztikai és terapias meg-
fontolasokkal (7).

A korosodé gerincet két alapvetd patologias folyamat
¢és azoknak biomechanikai és tiinettani kovetkezményei
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Kompresszios LI csigolyatérést és degenerativ deformitds miatt (A-B) végzett LI corpectomia, cement csigolyaproté-
: Zis beliltetésével és hdtulso stabilizdlds cement-augmentadlt FTLT rendszerrel (C-D).

jellemzik (5-6. dbra). A porckorong sulyos foku degenera-
cioja altalaban multiszegmentalis érintettséggel diagnosz-
tizalhato. A kronikus instabilitas korrigalasa érdekében a
szervezet restabilizald folyamatai — oszteofitadk megjele-
nése, kisiziileti hypertrophia — csak részben eredménye-
sek, és a kovetkezményes gerinccsatorna-sziikiilet mellett
degenerativ spondylolisthesis, degenerativ scoliosis st-
lyosbitja a radioldgiai képet. A rugalmas struktirak dege-
neracidja mellett a csontrendszert globalisan érintd csont-
ritkulas lokalis kdvetkezményeivel is szembesiiliink eb-
ben a betegcsoportban. (8) A csigolydk csonttomegének
folyamatos vesztése és a csontminéség romlasa egyfeldl
kozvetleniil érinti a csigolyak kozti porckorong homeo-
sztazisat, negativan befolyasolva a degenerativ folyamato-
kat, masrészt a csigolyatest biomechanikai katasztrofaja-
ként felfoghaté kompresszios csigolyatorés kozvetlen faj-
dalomforrasként és a kialakuld vertikalis instabilitasbol
ered6 kovetkezményes biomechanikai allapotromlasért, a
gerince funkcidjanak rohamos besziikiiléséért lehet felels
9).

A korosodo gerinc esetében tehat a patoldgias folya-
mat kozéppontjaban a biomechanikai allapotromlas all
(10), ezért az id6s gerincbetegek elsdsorban a gerinc funk-
cionalis kapacitasanak nagymértékli csokkenésétol, terhe-
Iésre jelentkezo fajdalmaktol szenvednek, de a nagyfoku
degeneracio kovetkeztében kialakuld gerincesatorna szii-
kiilet miatt neuroldgiai tiinetek is megjelenhetnek. A mi-
téti terapia indikacidja a fenti tiinetek €s a képalkoto vizs-
galattal leirt strukturalis elvéltozasok felmérésén alapul.

A korosodoé gerinc miitéti kezelése

A miitéti terapia célja — a neuroldgiai allapotromlds
megakadalyozasan tul — az életmindség javitdsa. A bete-
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gek tobbsége, bar idds ember, elsésorban a gerincbetegség
miatt nem tud teljes értéka életet élni. Természetesen gya-
koriak az idds korra jellemzd tarsbetegségek (hipertonia,
cukorbetegség stb.), amelyek megfeleld kezelése esetén a
gerincm{itét elvégezhetdsége a beteg altalanos éallapotan
¢és pszichoszocialis alkalmassagan mulik elsésorban. A
korosod6 gerincen végzett miitétek dontd tobbségben
nagy invazivitasu kiterjesztett beavatkozasok, szignifi-
kans megterhelést jelentve a betegnek, a preoperativ ki-
vizsgalas, allapotfelmérés jelentdségét igy nem lehet elég-
g¢é hangsulyozni.

A miitéti kezelés 1ényege a dekompresszio és a stabili-
zacio elvégzése az érintett gerincszakasz teljes hosszaban.
Az idegelemek felszabaditasa mellett a biomechanikai
egyensuly, a stabilitas helyreallitasa a mtitéti beavatkozas
6 célja. A korosodd gerinc esetében azonban tobb specia-
lis sebésztechnikai kérdéssel talalkozunk, amelyekre az
utobbi évtized folyamatos kutatd-fejleszté munkaja képes
valaszt adni.

A degeneralt — adott esetben felszivodott — interverteb-
ralis porckorong eltavolitasat kdveten a két csigolyatest
kozott, ebben a betegesoportban nem mindig alkalmazha-
tok sikerrel a hagyomanyos csigolyakozti tavtartok
(spacerek). A gyakori véglemez-egyenetlenségek és az
oszteopor6zis miatt, a viszonylag kis felszinen felfekvo
spacerek besiillyedésével, kimozdulasaval nagyobb
aranyban kell szamolnunk. A scleroticus csigolyatestek
feldl pedig az intervertebralis csontos fuzié kialakulasa
nem remélhetd. A probléma megoldéasara intézetiinkben
bevezettiik az un. cement-discoplastica eljarast, amely a
csigolyakozti rés PMMA csontcementtel vald feltdltését
jelenti (5. dbra). A cement plombazs a véglemezek teljes
felszinén felfekszik, kitolti a végelemezek egyenetlensé-
geit és hosszu tavu stabilitast ad. Maga a csontcement — bi-
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i En bloc segmentresectio ThIX-X magassdgban el-
i helyezked6 aggressziv osteoblastoma (A-C)

i miatt. Az intraoperativ képen a resectiét kbveté

¢ anatémiai viszonyok (D) és az en bloc eltdvolitott
. segmentum keresztmetszete (E) ldthaté. A stabili-
: zdldst titdniumprotézissel és hdtulsé rigid rend-

. szerrel végeztiik (F).

ologiai uton — kozvetleniil is mérsékelheti a toredezett
véglemezekbdl eredd fajdalmat.

A gerincstabilizacios miitétek alapmotivuma a trans-
pedicularis csavarokkal torténo rogzités. A degenerativ se-
bészetben az utdbbi években — a korabbi rigid implan-
tatumok mellett — kifejlesztésre keriiltek a nonrigid és a di-
namikus rogzitési modszerek. A fejlesztések célja az adott
betegnél optimalis mozgastartomany-megtartas. A koro-
sodo gerinc esetében a patologiai hattér indokolja a non-
rigid implantatumok hasznalatat (5., 6. dabra), amelynek
legelterjedtebb tipusat az tn. FTLT™ implantitumcsala-
dot (Flexibilis ThoracoLumbalis Transpedicularis im-
plantatum) a szerzok fejlesztették ki, és 2009-ben a rend-
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szer harmadik generacidja keriilt piaci bevezetésre. Az
implantatum lényege, hogy a transpedicularis csavarokat
nem egy 5-6 mm atmérdjii raddal, hanem 4-6 db, csokorba
fogott, 1 mm atmérdji Gn. elemi szallal kotjiik ossze. A
szalak szdmatol fliggd mértékben a csavarok kozott kont-
rollalt mikromozgésok valésulhatnak meg, a rendszer te-
hat atmenetet képez a teljesen merev ¢s a szegmentalis
mozgasokat teljes tartomanyukban megtartd rendszerek
kozott. A korosodd gerine esetében a csontritkulas miatt,
altalanossagban nagyobb implantatum kilazulasi arannyal
kell szdmolnunk rigid rendszerek esetében, ugyanakkor a
deformitasok nem engedik meg a dinamikus rogzitést. A
FTLT rendszer alkalmazéasaval azonban a csavarok hosz-
szaban is megjelend mikromozgasok allandé mechanikai
ingert jelentenek a csigolya csontrendszerében, lokalis
csontépitést generalva a csavarok kornyezetében. gy a
transpedicularis csavarok kilazuldsi ardnya minimalizal-
hatd, mikdzben az instrumentarium alkalmazasaval a de-
formitasok korrekciojat, a sagittalis balansz helyreallitasat
¢és optimalis stabilitast érhetiink el akar hosszu, thoraco-
lumbo-sacralis beavatkozasok esetén is. A transpedicula-
ris csavarok kilazulasi kockézatanak csokkentésére a csa-
varok rogzitettségének cementtel torténd fokozasa is al-
kalmazhatd. A csavar-csontcement-csont kapcsolat kiala-
kithat6 a preformalt csavarvajatba injektalt csontcement-
tel (5. dabra), de innovativ fejlesztések zajlanak optimalis
tulajdonsagti kaniilalt csavarok piaci bevezetése kapcsan
is, ahol a csontcementet a csavar kdzepén futd alagutba
juttatjuk, ahonnan kiilonb6z6 elrendezésii réseken keresz-
til jut kit. Végiil a csavarmenet koriil mosokefeszeriien
rendez6dnek el a csontba kotd cementszalak, nagy stabili-
tast biztositva.

Az iddskoru betegcsoportban gyakran eléfordulo
kompresszids csigolyatorések szamottevé hanyadaban a
percutan csigolyatest stabilizal6 technikak nem alkalmaz-
hatok. A nagyfoku instabilitas, illetve a kdvetkezményes
neurologiai kompresszidé megoldasara az Gsszeroppant
csigolyatest teljes eltavolitasat (corpectomia) végezzik. A
fent részletezett specialitasok miatt, azonban a korosodo
gerinc esetében nem alkalmazhatunk csontos fizi6 lehetd-
ségét biztositod csigolyatest-protéziseket, ezért az eltavoli-
tott csigolyat csontcementbdl készitett tavtartoval potol-
juk. A discoplasticanal részletezett elonyok itt is érvénye-
sek, a csontcement csigolyatest protézis biztonsaggal €s jo
hosszu tava eredménnyel alkalmazhat6 a korosodo gerinc
sulyos patologias toréseinek miitéti kezelésében (5. dbra).

Gerincdaganatok sebészi kezelése

A gerincoszlopra lokalizalt, illetve a gerinccel dssze-
fliggést mutatd daganatos megbetegedések gyakori korké-
pek (11). Az esetek 90%-aban a gerincben az elvaltozas
egy mas szervben (tiidd, prostata, emld stb.) kialakult pri-
mer daganat attéteként jelenik meg, és ezek kezelése élta-
laban onkologiai feladat. A primer gerinctumorok jelentds
részében és szamos metasztazis esetében azonban miitéti
beavatkozas sziikséges a betegség gyogyitasa, illetve a be-
teg allapotanak javitasa érdekében. Alapvetden elkiiloni-
tiink palliativ beavatkozast és tumoreltavolité miitétet.
E18bbi esetben a nagyfoku fajdalom, illetve a neurologiai
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Keresztcsonti chordoma, a mindkét oldali sacroiliacalis iziilet érintettségével (A-C). A total sacrectomidt kbvetéen,
: a lumbopelvicus stabilizdciét zdrt-hurok (closed-loop) technikdval végeztiik, az ileumok és a lumbalis gerinc kézé

szintetikus csontpdtlé anyagot applikdlva (D-F).

tiinetek kezelése a célja a dekompressziot és stabilizaciot
jelentd miitétnek, mig a tumoreltavolito beavatkozas a pa-
tologia (teljes vagy részleges) eliminalasra iranyul. A leg-
utobbi évek sebésztechnikai fejlesztései nagyban hozzaja-
rultak, hogy a gyakran nagy invazivitasu, kiterjedt tumor-
resectids beavatkozasok biztonsaggal kivitelezhetdk le-
gyenek, optimalis onkologiai, biomechanikai és neurold-
giai hosszu tavl kimenetelt biztositva (11).

En bloc tumoreltavolitas teljes segmentresectioval

Az onkoldgiai alapelveknek megfeleléen a modern ge-
rincsebészeti protokollok a rosszindulati vagy szemima-
lignus, kitjulasra hajlamos patologiak esetén az en bloc
resectio elvét irjak eld; a teljes tumormasszat egyben, az
egészséges csontos-lagyrészben széles hatarral kell elta-
volitani (12). A gerinc anatomiai viszonyait tekintve ez
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legtobb esetben — abban az esetben, ha kivitelezhetd —
technikailag nehéz miitétet jelent. Minden esetben gondos
preoperativ tervezéssel kell felmérni a radikalis resectios
eljaras Iépéseit és az adott esetben elkeriilhetetlen ideg-
elem-sériilések kovetkezményeit. Amennyiben a daganat
a csigolyatestet érinti, a resectios miitét soran az €rintett
csigolya részleges vagy teljes eltavolitasa indokolt, amely
azonban a vertikalis instabilitashoz vezet. Egy csigolyara
lokalizalt tumor esetén a csigolyakozti porckorongok sik-
jat felhasznalva corpectomiat végziink, mig tobb szomszé-
dos csigolya érintettsége esetén teljes segmentresectios el-
jarast indikalunk (6. abra). A segmentresectio soran a ge-
rincvel$ védelme elsédleges szempont, azonban a daga-
natban futd szegmentalis ideggyokoket altalaban rezekal-
ni kényszeriiliink. A m{itét masodik fazisaban a biomecha-
nikai stabilitas helyreallitasat végezziik. Az utobbi évek
implantatum fejlesztési munkdjanak eredményeként olyan
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csigolyatest-protézisek allnak rendelkezésre, amely egy-
ideji hatulso rogzités mellett az eliilsé oszlop stabilitasat
maradéktalanul biztositjak €s intervertebralisan csontos
fuzi6 kialakulasara is lehetdséget biztositanak.

A keresztcsonti daganatok miitéti kezelése

A sacrumra lokalizlt gerincdaganatok kezelése — az
adott régid anatomiai és biomechanikai sajatossagaibdl fa-
kadoan — a daganatsebészet kiilon, innovativ fejezetét ké-
pezik (13-15). Anatomiai szempontbol ki kell emelniink a
praesacralis vénas haldzat, a kdrnyezé nagy erek (a., v.
ilica), a rectum ¢és az ureterek, illetve a sacralis — vegetativ
funkcigji —ideggyokdk szerepét. A sacrumra lokalizalt tu-
morok tobbsége lassan névekvd patoldgia, korai stadium-
ban kevés, nemspecifikus tiinetet eredményezve. Ebbdl
kifolyolag a daganatok jelentés része akkor keriil diag-
nosztizalasra, amikor nagy méretiik miatt az en bloc re-
sectio csak a kornyezé anatomiai strukturak részleges
vagy teljes eltavolitasaval érhetd el. A sacroiliacalis iziile-
tek épsége a teljes test vertikalis stabilitasanak — igy az al-
lasnak, jarasnak — alapja, ezért abban az esetben, ha az
izliletek 2/3-at rezekalni kényszeriiliink, Gn. lumbopelvi-
cus stabilizacioval kell a biomechanikai viszonyokat hely-
reallitanunk (7. dbra). A nagy sacrumresectios mitétek
kapcsan a lagyrész rekonstrukcio problematikéjaval, illet-
ve az elhuz6do, szovédményes sebgyodgyulas fokozott ara-
nyaval is szamolnunk kell.

Az Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont a kereszt-
csonti daganatok mutéti ellatasat illetéen nemzetk6zi cent-
rumként miikddik (13-15). Az utdbbi évtizedekben fel-
gyllt tapasztalatok alapjan keriilt bevezetésre az a proto-
koll, amely a teljes vagy részleges sacrectomiak preope-
rativ, intraoperativ és posztoperativ 1épéseit foglalja ma-
gaba. A preoperativ allapotfelmérés részeként a képalkotod

Irodalom

eljarasokon nyugvo gondos miitéti tervezés mellett az
aneszteziologiai és intenziv terapids hattér és tapasztalat
messzemend biztositasa is elengedhetetlen. A betegek mi-
tétre vald felkészitésében pszichologus szakemberek is
részt vesznek, mert a gyakran tobblépcsds radikalis resec-
tio kovetkezményei €s a hosszu posztoperativ labadozas
szamos esetben komoly pszichés megterhelést is jelent a
betegnek. (16) A rectum kdzelsége miatt — a sériilés, illet-
ve a kontaminacio elkeriilése érdekében — mérlegelni kell
a preventiv transversostomia elvégzését a sacrumresectios
eljaras el6tti héten. A resectios miitét gyakran kétlépcsos,
kombinalt anterior-posterior feltarasbol, ahol eldszor, el-
6rol a nagyérképletek, ureter és mas nemes lagyrészek
identifikalasat, illetve a lumbosacralis vagy — hemi-
corporectomia esetén — a lumbalis porckorong eltavolita-
sat végezziik, majd hatulso feltarasbol a tumoreltavolito
sacrumresectiot. Lehetdség szerint a daganat en bloc elta-
volitasat, ép csontos resectios felszineken haladva végez-
ziik, minden esetben aprolékos vérzéscsillapitas mellett. A
lumbopelvicus stabilizacidra a szerzék altal kifejlesztett
un. zart hurok (closed-loop) technikat alkalmazzuk, ami-
kor az ép lumbalis csigolyakba transpedicularisan vezetett
¢és mindkét oldali ileumba helyezett csavarokat egyetlen
U-alakra hajlitott riddal kotjlik 6ssze, a fiziologidshoz ko-
zeli terhelési eloszlast modellezve (7D-F dbra). A lumba-
lis gerinc ¢és a csip6lapat kozott csontpotld anyagot alkal-
mazva biztositjuk a csontos fuzid lehet6ségét (7D-E dbra).
A sacrectomia kapcsdn keletkezd iireget arteficialis
fasciaval (dacron mesh) fedjiik, megfelel6 feliiletet bizto-
sitva a glutealis izomzat rogzitéséhez, majd plasztikai se-
bészeti alapelveket kovetve (lebenyforgatas) zarjuk sebet.
A kozvetlen posztoperativ szakaszban a nagy miitéti meg-
terhelésbdl adodo szovodmények elharitasa és kezelése, a
késébbiekben azonban a beteg minél korabbi és teljesebb
funkcionalis rehabilitacidja a komplex terapia célja.
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Ujdonsagok a gyermekkori mozgasszervi
sebészet terén

Novelties in pediatric locomotor surgery

OSSZEFOGLALAS A szerz6k a gyermekkori mozgdsszervi sebészet utdbbi 10 évének jelentds :
valtozasat, fejlédését szeretnék bemutatni. Egyéves kor felett a trauma a vezetd halalok gyer- :
mekkorban. A technikai fejlédés és a tarsadalmi igény eredményeképpen az akut ellatas sokat :
fejlédstt. Az Gj biomechanikai elvek és biologikus gondolkodas eredményeként olyan méd-
szereket vezettek be mellyel a gyermekek kdnnyebben, gyorsabban és jobban gyogyulnak. Az :
ellatas egyik alapelve lett a gyermekbarat kdrnyezetben végzett minimalinvaziv mitéti keze- :
Iés. :

KULCSSZAVAK gyermektrauma, gyermekortopédia, ESIN, szintetikus csontpétlds, Ponseti méd-
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
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A gyermektraumatoldgia jelentségére hivjuk fel a fi-
gyelmet a halalozasi adatok bemutatasaval.

A statisztikai adatok jol mutatjak, hogy Magyarorsza-
gon a sériilések, kiils6 okok a vezetd halalokok az 1 és 18
éves kor kozotti korosztalyban (1. tablazat).

Evente 5-6 altalanos iskolai osztalyt, 5 év alatt egy is-
kolat lehetne bezarni, mert trauma miatt meghaltak a gye-
rekek. A fejlett orszagokban a baleseti hirtelen halalozas a
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1081 Budapest,

Fiumei ut 17.
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vezetd halalok gyermekkorban 1 év felett. Talan ezzel is
magyarazhato az elmilt évek jelentds fejlédése.

A gyermektraumatoldogia a 1990 évektdl kezdve Eurd-
paban francia, német, osztrak munkacsoportok tevékeny-
ségével ugrasszert fejlédésnek indult. A XXI. szdzadban a
magyarorszagi munkacsoportok atvették az 0j szemléletet,
megtanultdk az jabb modszereket.

1. tdbldzat
Gyermekkori haldlozds 1-18 éves kor kozott, dsszes és ezen beliil trauma kiilsé ok miatt

EVEK 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Osszesen 667 593 620 566 552 532 551 522 505

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

Az sszes haldl % 42,3 43,3 46,3 44,2 44,0 434 45,0 48,7 404

217
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Az egyik szemléletbeli valtozas, hogy a tilnyomd
tobbségében konzervativ kezelési modszerek helyett a
minimalinvaziv matétek keriiltek el6térbe. Régi tapaszta-
lat volt, hogy a gyermekek sériilései a konzervativ kezelé-
sek, huzatds és gipszrogzités mellett is konszolidalnak, de
gyakran hosszabb id6, évek telnek el, a megfeleld funkcio-
nalis eredmények eléréséig. A remodellacié folyamata
gyermekkorban jelentdsebb, mint felndtt sériiltek eseté-
ben, de tobb olyan sériilés is van, amikor inkabb poszttrau-
mas ndvekedési zavart észleltiink.

A gyermekek, illetve sziileik igénye is sokat valtozott.
Napjainkban egyszertien nem érnek ra hetekig extenzion
korhazban fekiidni, gipszben varni a gyogyulast. A meg-
novekedett igények és a technika fejlodése a tudasunk no-
vekedésével hozta létre azokat a valtozasokat, melyek
alapjan jelenleg a gyermek ortopéd-traumatologia specia-
lis személyi és targyi feltételeket koveteld 6nallo szakterii-
leté valik.

Gyermekbarat gyermektraumatolégia. Elsdsorban
elkiiloniilt gyermekbarat kdrnyezetben (1. dbra) a gyer-
mekellatasban gyakorlatot szerzett személyzet altal nyj-
tott ellatasi forma, mely messzemenden figyelembe veszi
nemcsak a gyermek testi eltéréseit, hanem kiilon figyelmet
fordit a gyermek pszichés terhelésének csokkentésére is.
Olyan, a gyermek lelki megnyugtatasat keresé modszere-
ket hasznal, mint a sziilovel kozds elhelyezés, ellatas, a
legrovidebb korhazi tartdzkodéas. Nemcesak fajdalommen-
tességre toreksziink, hanem a kellemetlenségeket is mini-

1.dbra :
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malisra szeretnénk csokkenteni. Példaként emlitjiik csak
meg: kisebb sebek ragasztasa feliileti folyékony ragaszto-
val, felszivodo boérvarrd rendszerek, kiilsé rogzitést nem
igénylé mutéti modszerek (errdl részletesebben késdbb
frunk), mlanyag, konnyti, egyénileg adaptalt, vizallo koté-
sek, rogzitések ortézisek.

A gyermeksiirgésségi ellatasban is jelent6s fejlodés
észlelhetd. Kiilon gyermek siirgésségi, reanimacios proto-
kollok késziiltek (AHA, ERC). A legtjabb eur6pai proto-
kollt 2010. oktéber 18-an adja ki az ILCOR. Specialis tan-
folyamokon képeziink a szakembereket: PALS EPLS,
ATLS ETC ITLS. Magyarorszagon is elérhetéek mar, a
primer immobilizacid eszkdzei gyermek board, speed-
blokk fejrogzité, SPAM végtagrogzitd sinek, huzd (2.
abra) rogzitdé sinrendszerek. Thomas splint, Kendric
Traction Splint. A korszerli eszkdzokkel felszerelt specia-
lis gyermekmentd egységek 11 éve elérheték a fovarosban
¢és az utobbi években tobb vidéki régioban is.

2. dbra

2 éves politraumatizdlt fiu régzitése: spineboard,
speedy block, SPAM, ldgyrészhtizds

Tobbek kozott a hatékony prehospitalis ellatadsnak ko-
szonhetden sokkal tobb stlyos, féként koponyasériilt
gyermek kertiil be a korhazakba és jelent ellatasi feladatot.
A gyermektraumatologus mellett idegsebészeti €s intenziv
terapias kihivast is jelent ezeknek a politraumatizalt gyer-
mekeknek az ellatasa. A stlyosan sériilt gyermekek akut
ellatasa soran most mar elsoként hasznaland6 az intra-
ossealis vénas hozzaférést biztosito intraossealis firdrend-
szer. Meg kell emliteni, hogy elsésorban gyermekkorban
észleltiink csodas gyogyulasokat dekompressziv craniec-
tomia mutéti modszerével ¢és a sokat fejlédd gyermek
inteziv terdpia modszereivel.

A gyermekkori végtagsériilések ellatisa jelentdsen
valtozott, fejlédott.

Részben elméleti tudasunk valtozott:

A diaphysistorések esetében az intramedullaris rogzi-
tési modszer a felnott-traumatologiabol nyert bizonyitast.
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A biologikus szemlélet kovetkezménye, hogy az opti-
malis gyermekkori szartdrés rogzitése:

» minimalinvaziv, a bor- és lagyrészfeltaras nem haladja
meg az implantadtum bevezetésének méretét: 0,5-1 cm
borsebeket ejtiink.

» Extrafokalis behatolas nem karositja a torési hae-
matomat, mint a reparativ fibroblastok forrasat, nem
érintjiik a torés kornyezetében 1évo periosteumot.

» Azonnali mozgasstabilitds és korai terhelésstabilitds
érhetd el.

» E moddszerek nem stimulaljak és karositjak a perios-
teumot és a ndvekedési porcot.

» A korabban jelentds posttraumas talnovés milliméte-
rekre, elhanyagolhatd mértékire csokkent.

Ezeknek az igényeknek kozel tokéletesen megfelel az
Eur6paban 1980-as években elterjedni kezdett, Magyaror-
szagon el6szor 2002-ben altalunk hasznalt Elastic Stable
Intramedullar Nailing (ESIN) vagy mas néven titdin elasz-
tikus velotirszegezés (TEN).

Elasztikus stabil intramedullaris
szegezés
A korabban vékony acélimplantatumokkal végzett

vel6lrsinezés csak az ad latus diszlokaciot csokkentd min-
den esetben gipszrogzitést igénylé modszer a mitét és a
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Az ESIN biomechanikdja. A 2x3 pontos régzités a
¢ diszlokdlé eréket axialis erékké alakitja
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konzervativ kezelés hatranyait egyesitette. Az uj modszer
jelentdsen atalakitotta a gyermekek kezelését.

A modszer biomechanikai alapjat a titdn, aluminium,
nidbium fémotvozet biztositja. Az igy eldallitott implan-
tatum elaszticitdsa megkdzeliti a corticalis csontét. A fém
eléfeszitett helyzetben torténd bevezetése egyfajta memo-
ria effektussal jar. A csontok a lagyrészekkel egylitt gyer-
mekkorban olyan egységet képeznek, ahol a szekunder
csontosodasnak optimalis feltételei alakulnak ki. A megfe-
leld eldfeszitéssel bevezetett rendszerek legalabb 2x3 pon-
ton, de gyakran nagyon sok ponton a corticalis belsd ré-
szén tamaszkodva adnak nagy stabilitast (3. abra).

A manapsag golden standardként, els6ként valasztan-
do mitéti modszer az ESIN. Optimalis a diaphysis kozép-
sO 5/7-ének, harant, rovid, ferde, spiral toréseiben (4.
abra). A helyretétel fedetten vagy kis metszésen at per-
cutan repozicios technikéval végezhetd el. Fontos a rotaci-
6ban pontos repozicio és a diastasis elkeriilése. A megfele-
16 stabilitas akkor érhetd el, ha az implantatumok a veld-
ireg 80%-at kitoltik (1-6).

Uj szemléleti valtozas, hogy a hosszi ferde, spiral
vagy romzonaval jaro torések esetében az ESIN (TEN)
nem ad megfeleld stabilitast (7, 8, 10-12). 2001-ben
Linhart professzor Grazban hivta fel el6szor a figyelmet
az axialis stabilitas fokozasara.

Az axialis stabilitas fokozasara tobb modszer lehetsé-
ges:

» A legegyszeriibb kapocs fixateure externe rendszer 3
hétig a periostealis callus megjelentéséig megakada-
lyozza az 0sszecsuszast.

» Az altalunk és magyar implantatum fejleszté cég altal
kifejlesztett ,.kisbogre”, melynek a fiilét KFI csavarral
rogzitve lehet fokozni a bevezetés helyén a stabilitast.

» A stabilitas fokozasara Eurépaban a FE-n kivil a leg-
inkabb elterjedt az AO fejlesztése az end-cap, mely
mar kis méretben is elérhet6 (13). Ez a kiviil menetes,
gylsziiszerli eszk6z a bevezetés pontjan a TEN kicsu-
szasat gatolja, és az implantatum végének lekerekité-
sével a bevezetési pont lagyrész-irritacios panaszait is
kikiiszoboli (5. abra).

A ESIN (TEN)-nel megfeleléen megoperalt gyerekek
mozgasstabilitasukat azonnal visszanyerik, és koran, 3-4
héten beliil az also végtagi sériilések is terhelhetévé val-
nak. Jo példa a minimalinvaziv gyermekbarat ellatasra:
egy érdekes mobilizacios lehetdség a kis milanyag jaték-
motor, melyen a térd és csipd flexidja mellett — axialis ter-
helés nélkiil — teljes mozgas érhetd el, és a gyermekek is
nagyon szeretik.

A fels6 végtag sériiltek a miitét masnapjan, a comb-
csonttorottek is egy héten beliil mehetnek haza. Altaldban
a teljes atépiilés utan 6-12 honap kozott tavolitjuk el a fé-
meket.

Specialis megoldas a radius proximalis epifizeolizis
Judett III sériiléseinek esetében, ha intramedullarisan a
TEN végével végziink repoziciot (14).

A patologias csontszerkezet esetében az intramedul-
laris fém fokozza a stabilitast. Benignus csontcystak, os-
teogenesis imperfecta esetében preventiven behelyezve
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éveken keresztiil biztositja a mozgaskészséget. Ha mégis
sériilés éri a gyereket a csontokon elmozdulas nélkiili torés
jon 1étre, de a stabilitas nem vész el.

A kisgyermeknél ugyan néhanyszor sziikséges az
implantatumok cseréje, de a varatlan diszlokalt torések el-
keriilhetdek, és igy ezek a gyermekek tobb mozgast végez-
hetnek, talan kevésbé kell félteni 6ket, megorizhetd a ja-
raskészségiik. Elsdsorban alkaron észlelt refracturak vagy
ismételt torések esetében az intramedullaris rogzités
hosszu id6n at biztosit az atépiiléshez megfeleld stabilitast.

Az életkori hatarok kitolodtak, jelenleg mar 1 éves kor
felett a jarni tudo gyerekeknél a nagy elmozdulassal jaro
combcsonttorést megoperaljuk. A felsé korhatar is széle-
sedett, a nyitott ndvekedési porc esetén, a felsd végtagon
abszolut indikalt, de sok esetben fiatal felndttek toréseit is
ezzel a modszerrel rogzitjiik.

Hatranya a nagy sulyu kamaszok esetében, a nem meg-
feleld vastagsagt és teherbirasi implantatum. Az utobbi
években fejlesztették ki az Adolescens Lateralis Femur
szeget, mely megoldas lehet a nagy gyerekek combcsont
toréseinek rogzitésére.

Az elasztikus intramedullaris rdgzités jol hasznalhato
metacarpus- és metatarsustorések esetében is.

Erdekes modon visszahatott a gyermek csonttorésrog-
zitésre kifejlesztett implantatum a felnétt-traumatoldgiara
is. A korabban csak nagyon ritkan, tobb szovédménnyel
operalt kulcscsonttorések kezelését megvaltoztatta a
miniméalinvaziv intramedullaris régzités lehetsége. Alta-
laban 12 éves kor utan a jelent6sen diszlokalt kulcscsont-
toréseket operaljuk. Az esetek felében van sziikség a
repozicidhoz kis feltarasra (15).

Eredményeink: az utobbi 7 évben kozel ezer esetben
végeztiink gyermekek diaphysis toréseinek rogzitésére
TEN intramedullaris stabilizalast. Mély szeptikus szovod-
ménylink nem volt.

Az implantatum végeivel Osszefiiggésben 1év6 szo-
védmények ardnya 1% koriil volt. Aliziilet friss torés rog-
zitése utan nem volt. 5 esetben alkartdrés utan volt
refractura, melyet ismételt rogzitéssel tudtunk kezelni.

Osszefoglalva: az intramedullaris elasztikus implan-
tatummal végzett rogzités — megfeleld gyakorlat mellett —
az els6ként valasztandd modszer a diaphysistorések keze-
Iésére gyermekkorban.

Kiils6 rogzito

A fixateure externe nagyon jol hasznalhat6 a gyermek-
kori csonttorések rogzitésére, de nem gyermekbarat mod-
szer. A naponta végzett nyarsapolas miatt, ha lehet elke-
rilljiik. Erdekes megoldasként mutatjuk be, amikor az
epiphysis korongba parhuzamosan az iziilettel és a nove-
kedési porccal vezetiink be nyarsat vagy drétot és igy fo-
kozzuk a stabilitast (6. dbra).

Elsdsorban lagyrészkarosodassal jaro sériilések eseté-
ben hasznos a kiils6 rogzité rendszer (16, 17).

A TEN és a FE kombinacioja a sulyos Osszetett sériilé-
sek esetében javasolt (7. abra).
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. 7 éves fiu supracondyler femur térés régzitése
fixateure externe-vel

7.dbra

© 6 éves fili nyilt ldbszdrtérés és ldgyrészhidny ke-
* zelése fixateure externe-vel

Epiphysissériilések

A metaphysistorések, illetve a kis csontok toréseinek
rogzitésére jol hasznalhatoak a tiizddrotos rogzitések. Az
epiphysisek kozil az érzékeny epiphysiseket még tiizo-
droéttal sem érintjiik, hogy a poszttraumas novekedési za-
varokat elkeriiljiik.

Az epiphysis germinativ zonajanak sériilése esetén az
fragmentalis kompresszioval fokozzuk a stabilitast. igy el-
kertiljiik, hogy az epiphysislemezben epi-metaphysealis
csontheg alakuljon ki. A késéi névekedési zavarok meg-
elézésének ez az egyik zaloga. Az alsé végtagon altalaban
méretaranyos csavarokkal végziink intraossealis komp-
resszioval szintézist.

A humerus distalis Salter ['V. sériilésre condylus radia-
lis torésére htizohurkos rogzitést alakitottunk ki, igy a ko-
rabbi 30-40%-os poszttraumas ndvekedési zavart 5% ala
tudtuk csokkenteni (18).

ORVOSKEPZES



Kassai Tamas és munkatarsai

Apofizis magok kiszakadasaval jar6, altalaban izom-
eredés, tapadas leszakadasaval jaro torések (epicondylus
medialis (ulnaris) humeri, tuberositas tibiae) esetében a
hazohurkos rogzitésekkel jutottunk jo eredményekre.

A gyermekkori sarokcsonttorések ritkdk, de vélemé-
nyiink szerint itt is minimalinvaziv repozicidra az apo-
physist keriilé csavarozasra és tiizésre van sziikség a jaras-
képesség biztositasara.

Supracondyler humerustorés

Gyermekkorban a leggyakoribb konyoktajéki torés a
supracondyler humerustorés. Jelentds diszlokacioval jaro
esetei ér, idegképletek megnyomatasaval, compartement
szindromaval a legstlyosabb gyermekkori sériilések kozé
tartozik.

Tobb mddon valtoztattunk a kordbbi fedett repoziciot
és distal feldl keresztezve végzett drottlizés modszerén.

Az elmozdulas nélkiili toréseket kezeljiik gipszsinben.
Fontos diagnosztikus tiinet az iziileti véromlenyre utald
zsirparna jel és az elsé humerus vonal. A I1. tipusu torések
esetén a fokozott flexié jo repozicidt eredményez, ezt
collar and cuff rogzitéssel szoktuk elérni.

A rotacios hibaval jaro torésektl megkiilonboztetjiik
a jelentds elmozdulassal jard toréseket. Ezeknek a IV. ti-
pusu toréseknek az esetében az ér idegsériilések esélye
nagysagrendekkel nagyobb. Pulzus nélkiili esetekben
ventralis feltarast kovetden az ér-, idegelemek felszabadi-
tasa utdn végezziik el a repoziciot. Ezzel a modszerrel el-
keriilhet6 a Volkmann ischaemids contractura.

A rogzitési modszerek koziil a disztal feldl végzett tii-
z¢srol attértlink a radial feldli drottiizésre, igy elkeriilhetd
anervus ulnaris sériilése. A legijabb modszer soran olyan
fixateure externe montage-t készitlink, ami nem hidalja 4t
az iziiletet, igy a mozgéasok kozvetleniil a miitét utdn meg-
kezdhetdek (9. dbra).

© 8 éves ldny supracondyler humerus térés rgzité-
se lateralis fixateure externe-vel
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iziileti sériilések

Az iziileti sériilések esetén gyakran hasznaljuk az
artroszkopos modszert. A gyermekkorban is talalunk
meniscussériilést. A legkisebb gyermek, akinél meniscus
szakadast kezeltiink, 3 éves volt. Friss esetben toreksziink
a meniscus varratara. A keresztszalagok intraligamentalis
szakadasa 12 éves kor alatt nagyon ritka, ilyenkor gyak-
rabban csontos kiszakadast latunk. Ilyen esetekben a cson-
tos kiszakadas visszardgzitése indokolt. Kamaszok eseté-
ben az intraligamentalis LCA sériilés okozta instabilitas
miatt a semitendinosus innal végziink szalagpotlast.

A leggyakoribb gyermekkori térdsériilés a térdkalacs
ficama, mely gyakran ismétlédik. A haemarthros oka sok-
szor a térdkalacsrol vagy a lateralis femur condylusrol le-
valt osteochondralis darab. Az 1 cm®-nél nagyobb darabo-
kat visszarogzitjik felszivodo intraossealis oltésekkel. Is-
métlédo ficamok esetén miitéti kezelés indokolt. A opera-
ci6 része a lateralis relese. Nyitott epiphysis esetén lagy-
rész-medialisatiot végziink. Lezart ndvekedési porc esetén
mar lehetdségiink van a térdkaldcs in tapadasanak csontos
athelyezésére.

Csonthianyok kezelése

A benignus csontdefektusok, juvenilis csontcystak,
aneurysmas csontcystak, fibrosus dysplasiak, enchondro-
mak esetén az liregek kikapardsa soran szdvettani minta-
vételre is sor kerlil. Ha patoldgids csonttdrés vagy ennek
veszélye jelentds, akkor TEN-nel stabilizaljuk, majd a hi-
any szintetikus csontpétlasara toreksziink. Uj modszer a
kalcium-foszfat vagy hidroxi-apatit keramiaval végzett
szintetikus csontp6tld  szerekkel végzett csontpotlas.
Oszteokonduktiv és részben oszteoinduktiv hatasuk miatt
1-1,5 év alatt fokozatosan atépiil és gyogyul a csonthiany
(19-22).

Gyermekortopédia

Az elmult 10 évben a gyermekortopédia teriiletén is
szamos, a korabbiaknal eredményesebb kezelési eljaras
keriilt bevezetésre. Minden torekvésiink arra iranyul, hogy
amennyire gyorsan csak lehetséges, az igazoltan korsze-
ribb és eredményesebb eljarasok, minél elobb, a hazai
gyermekortopédiai osztalyokon is alkalmazasra kertilje-
nek.

A gyermekkori flexibilis ludtalp sebészi kezelésének
Uj iranyzata fejlédott ki 1997 ota. Klinikankon 2004-ben
alkalmaztuk el6szor a Roth-féle, altala elészor 2003-ban
javasolt, calcaneus stop subtalaris arthrorisis technikat a
flexibilis ludtalp kezelésére, mely soran a sinus tarsi meg-
nyitasaval, korrigalt sarokallas mellett helyeziink be la-
teral feldl csavart a talusba. A subtalaris arthrorisis soran a
behelyezett implantatum részben direkt mechanikus, rész-
ben a proprioceptiv reflex mechanizmussal korrigélja a sa-
rok valgus helyzetét, aktivizdlja a musculus tibialis
posteriort és alakitja ki a hosszanti boltozatot. A mfitét
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eredményessége nagyon csabito, de fontos hangsulyozni
azt is, hogy csakis azokban az esetetekben alkalmazhato,
amelyeknél a konzervativ kezelési eljarasok nem vezettek
eredményre €s mas betegséget a gyermekkori ludtalp hat-
terében biztonsaggal kizartunk (a gatrocnaemius fokozott
tonusa, tarsalis koalici6, neuromuscularis betegség, koo-
peracios deficit). A m{itét eredményességét jelentdsen no-
veli a kovetkezetes preoperativ fizioterapias kezelés, mely
a musculus tibialis posterior aktivitasat kivanja fokozni.

Az utdbbi két évtizedben jelentds valtozas tortént a ve-
lesziiletett dongalab kezelésében is. Ignacio V. Ponseti
mar 1963-ban ajanlotta a dongalab deformitas a talusfej
koriil kivitelezett fokozatos gipszredresszioval torténd ke-
zelését, de a technika elismertté csak a kilencvenes évek
végétdl valt. A korabban alkalmazott gipszredresszios
technikdk utdni maradvany dongalab deformitasokat csak-
is egy kiterjesztett, a 1ab szamos iziiletének felszabaditasa-
val jaro miitéttel tudtuk korrigalni. E miitéteket kovetden a
kezelési protokollok betartasa mellett is szamos alkalom-
mal alakult ki a 1ab iziileteiben merev allapot.

Az IOWA (Ponseti) dongalab kezelési protokoll leg-
fontosabb elvei: a gipszredresszids kezelés soran a lab
supinatios helyzetét meg kell tartanunk, a 1ab pronatiojat
nem szabad megkisérelni, a 1ab dorsalflexios korrekcidja
nem célunk, és szinte ijesztéen nagy abdukciot kell 1étre-
hoznunk. A Ponseti-féle gipszeléssel elért kielégité kor-
rekcid utan, akar ambulans koriilmények kozott is, el kell
végezniink a teljes harant percutan achillotomiat, mely 6n-
magaban egyszerli beavatkozasnak tlinik, de kivitelezése
nagy koriiltekintést igényel, hogy az a lehetséges teljes fel-
szabaditast biztositsa. Az equinus korrekcidjaval a labat
ezt kovetden 4-5 hetes idészakon &t 15-20 fokos dorsal-
flexidban és abdukcioban gipszeljiik a pronacios korrekci-
ot is biztositva. A Ponseti-féle protokoll része a fenti
gipszredresszids programot kovetd 3-4 éven at javasolt
korrekcios sinekkel torténd kezelés is.

A Ponseti-féle dongalab kezelési technikat kdvetéen
esetlegesen megmaradt elélab adductus deformitas keze-
1ésére 3-4 éves kor utan javasolt a tibialis anterior trans-
positiés miitét, melynél a klinikai tapasztalataink alapjan
nem ajanlott az in a II. metatarsusnal lateralisabb atiilteté-
se, elkeriilendd a lab tulkorrekcidjat. Gyakorlatunk alap-
jan a tibialis anterior atiiltetés¢hez kivaloan alkalmazhatd
a II. metatarsus basisaban kialakitott csontcsatornaba fo-
nallal torténd behuzésos technika. A Ponseti-technika al-
kalmazasaval jelent6sen csokkent gyakorlatunkban a
nagy, kiterjesztett dongalab korrekcios miitétek szama.

2004-t61 végziink Magyarorszagon nyolcas lemezes
temporer epiphyseodesist, mely alkalmas a tengelyde-
formitasok korrekciojara, valamint a végtag hossznoveke-
désének idészakos lassitasara. E modszer kapcsan bebizo-
nyosodott, hogy a lemez alkalmazasat kdvetden, a lemez
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eltavolitasa utan, az érintett ndvekedési zona visszanyeri
az eredeti novekedési aktivitasat, igy a technika joval
gyakrabban alkalmazhat¢ fiatalabb korban is. A csavarok
elhelyezése lehetové teszi, hogy a novekedési porc aktivi-
tasa fokozatosan lassuljon meg, igy annak sériilése nem
jon létre. A tengelykorrekcié soran a nyolcas lemezes
technika biztositja a tengelykorrekcid forgaspontjanak
legoptimalisabb elhelyezkedését is. A technika leirojatol,
Stevenstdl nagyobb Osszefoglald cikk a nyolcas lemezes
modszerrel kapcsolatban csak 2006-ban jelent meg eld-
SZOr.

Az elmult években jelentGsen valtoztattunk a spasz-
neuromuscularis csipéficamanak sebészi kezelésén is. A
korabban a miitét els6 fazisdban végzett véres repoziciot
szinte teljesen elhagyhattuk, mert bebizonyosodott, hogy
elegendd varizalo-derotaciés femurosteotomia végzése,
viszont azt minden esetben ki kell egésziteniink jelentds
femurrdviditéssel, valamint kiterjesztett adductor teno-
tomiaval és az iliopsoas levalasztasaval. Ha ez utdbbi
technika nagyon ritkdn nem teszi lehetové a kielégitd
repoziciot, csak akkor kell a véres repoziciot elvégezniink.
Egyre tobb alkalommal végziink az utobbi években a
femur osteotomia mellett Pemberton-medenceosteotomiat
a masodlagosan kialakult neuromuscularis eredetii csipd-
dysplasia kezelésére.

A spasztikus betegek ortopédiai sebészetében hatal-
mas fejlodés ment végbe az elmult két évtizedben. Ennek a
fejlédésnek alapfeltétele volt a spasztikus betegek jaras la-
boratériumi vizsgalatanak bevezetése, mint a mitéti indi-
kacio része. A részletes jarasanalizis lehet6vé tette a
spasztikus betegek komplexebb kezelését, egyiilésben
tobb iziileti szinten torténd korrekcios lagyrész miitétei-
nek, illetve tengelykorrekcids csontos miitéteinek bizto-
sabb indikacigjat és végzését. A jarasanalizis alapjan torté-
nd indikacios technika bevezetése hamarosan Magyaror-
szagon is megvalosithatova valik egy korszeri jaraslabor
telepitésével a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinika-
jan. A spasztikus betegeken végzett 1agyrészmiitétek vég-
zésekor a korszeriibb elveknek megfeleléen egyre tobb al-
kalommal keriil a miitéti indikacio felallitasa soran a fi-
gyelem kozéppontjaba az amigy is gyengiilt izomerd
megbrzésének szandéka. Ezért egyre gyakrabban végez-
ziik a spasztikus izmok recesszidjat, az intiikor és az
izomhas atmenetében végzett, az intiikor elcstiszasat ered-
ményez6 miitéti technikat, mely gyorsabb rehabilitaciot
eredményez, és a tilkorrekcio lehetdségét is csokkenti.

Osszefoglalds. A fent bemutatott példak jo1 mutatjak,
hogy a gyermekkori mozgasszervi sebészet egy uj hatarte-
riiletként, szubspecialitasként fejlodik. Keresi és koveteli
a helyét az ortopédia, traumatoldgia, gyermeksebészet,
stirgdsségi ellatas hatarmezsgyéjén.
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Az eliilso keresztszalag-sériilés ellatasanak
modern szemlélete

The modern approach of the treatment of the anterior cruciate
ligament’s injury

OSSZEFOGLALAS Az 1960-70-es évek idején a térdiziilet szalagsériiléseinek kezelésében valto- :
zas allt be. Az egyes szalagstrukturak anatomidjanak és funkciojanak, valamint azok jelentésé- :
gének megismerése a térd biomechanikaja szempontjabdl azt eredményezte, hogy a korab- :
ban szinte kizarélagosan a bohleri elveken nyugvé konzervativ kezelés egyre inkabb az opera-
tiv kezelés iranyaba tolodott el. A friss szalagsériilések kezelésében hazankban az 1970-es évek :
elején allt be a fordulat: ekkor kezdtiik el m(tétileg kezelni a friss, instabilitast okozo szalagsé- :
riléseket. Akkor azonban még az a bio- és patomechanikai elképzelés uralkodott, hogy a térd :
stabilitasaért a négy f6 szalag (a két oldal- és a két keresztszalag) felels, és a kiilsé vagy belsé :
oldalszalag-szakadas varus vagy valgus iranyu, azaz frontalis sikd, az eliils6 vagy hatsé kereszt- :
szalag-szakadas pedig sagittalis sikd instabilitast okoz. Ennek kdvetkeztében a diagnosztikus :
modszerek is csak az ilyen irdnyban meglévé instabilitas vizsgalatara korlatozodtak. Ma mar a :
friss szalagsériilések mitéti javallatanak felallitasa igen differenciélt vizsgalatok alapjan torté-
nik. Nemcsak a friss szalagsériilések jelentds része és csontos kiszakadasok képeznek mitétiin- :
dikéciot, hanem mindenek el6tt a komplex tokszalagsériilések, amelyek tébb szalagstruktura, :
valamint a meniscus és a porc sértiléseivel is kombinalédhatnak és amelyeket rendszerint erés :
varus vagy valgus iranyu traumaval kapcsolatos rotécids er6k okoznak. A mitéti kezelés elére- :
torését az Uj mitéti modszerek, a finom varrattechnika és az atraumatikus varréanyag, vala- :

mint a funkcionalisan orientalt utdkezelés is elésegitette.

KULCSSZAVAK LCA sériilés, anatomiai LCA pétlas, 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 Bohler, :
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
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gyorsan hato erdk esetén (pl. sportoloknal) gyakran korai

arthrosis kialakuldsahoz vezet (5). Ennek megeldzése ér-

Napjainkra vilagszerte elfogadott a kronikus térdiziile-
ti instabilitas porckarosit6 és tovabbi sériiléseket indukalo
hatdsa, mely kiilondsen nagy igénybevételnek kitett iziilet,
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dekében az eliils6 keresztszalag potlas indikacios teriilete
egyre szélesedik, a kiillonbdz6 miitéttechnikai finomitasok
szama egyre nd. Mig az Amerikai Egyesiilt Allamokban
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évente kb. 150 000 0j sériilést diagnosztizalnak, és kb.
100 000 primer LCA-pdtlast végeznek (20), hazankban
kb. 3000 betegnél keriil sor kiilonb6z6 technikaval eliilsd
keresztszalag potlasra évente (9). Ez a szam azonban évrol
évre egyre no.

A kezelés tipusanak (mitéti vagy konzervativ) eldon-
tésénél igen fontos szerepet jatszik az, hogy pontosan mi-
lyen strukturdk sériiltek. Az intraarticularis elhelyezkedé-
st keresztszalagok vérellatasa szegényes, ezért sériilést
kovetden a gyogyhajlam rossz. A jo technikaval 6sszevarrt
keresztszalag 0sszegydgyulhat, de a reparacio hegszovet-
tel torténik, ami id6vel kinyulik és instabilitast eredmé-
nyez. Hasonlo a helyzet a viszonylag gyakori proximalis
abruptional. Ezzel szemben a distalis csontos kiszakada-
sok esetében a pontos illesztés és lehorgonyzas utani cson-
tos gyogyulas jo eredményt igér. Az oldalszalagok ¢és a
tokszalagok ezzel szemben jobb vérellatissal rendelkez-
nek s ennek megfeleléen konnyebben is gydgyulnak. Te-
kintettel arra, hogy az izolalt oldalszalag-sériilések (kiilo-
nosen a medialis oldalon) az esetek tobbségében az oldal-
szalag kiilonboz6 rétegeinek nem azonos magassagaban
kovetkeznek be (kulisszaszerl sériilés), a bevérzés nyo-
man kialakult reparativ szovet segithet a szakadt rétegek
,0sszeragasztasaban”. A subcutan réteg jo keringési vi-
szonyainak koszonhetéen az igy kialakult kezdeti rege-
neratum a kollagénrostok rendezddésével megfeleld
gyogyulast biztosithat. Izolalt medialis oldalszalag-sérii-
1és esetében példaul sokszor elegendd egy jol adaptalt ol-
dalsines, szabadiziiletes ortézis a konzervativ kezelés elso
heteiben ahhoz, hogy a gydgyulas kiils6 feltételeit biztosit-
suk.

A térd friss sériilésekor azt kell eldonteni (és ennek a
tovabbi kezelés szempontjabdl dontd jelentOsége van),
hogy a térd stabilitdsa megmaradt-e vagy elveszett. A sta-
bilitas elvesztése ugyanis sokszor legtobbszor miitéti ke-
zelést igényel, ellenkezd esetben a sériilés tobbnyire kon-
zervativ uton is kezelhetd, bar mas intraarticularis képle-
tek sériilése miatt ilyenkor is gyakran sziikséges
artroszkopiat végezni. Az elébbiecknek megfelelden igy a
szalagsériilések két nagy csoportba oszthatok:

1. sériilés az iziileti stabilitas elvesztése nélkiil,
2. sériilés az iziileti stabilitas elvesztésével.

Térdsériilés az iziileti stabilitas
elvesztése nélkiil

Ide tartozik az ugynevezett distorsio, ami bizonytalan
kifejezdje a kotdszoveti strukturak morfoldgiai elvaltoza-
sainak: a randulasnak, a szalagmegnytlasnak ¢és a stabili-
tast nem befolyasolo részleges szakadasnak. Ezek adjak a
térdsériilések kb. 80%-at.

A randulasok hamar gyogyulnak, atmeneti kiméletre,
agynyugalomra majd korai aktiv tornakezelésre, esetleg
rugalmas polya viselésére. Lokalisan borogatas, Heparin
kendces, esetleg rugalmas poélyaval alkalmazott enyhe
kompresszio szubjektiven kellemesen hatnak. Altalaban
4-6 hét alatt panaszmentesség és teljes funkcid érhetd el.

Megnyulés, illetve részleges szakadas esetén hasonld
kezelés alkalmazhat6, ha azonban minimalis instabilitas is
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kimutathatd, 4-6 heti rogzités, csuklos ortézis viselése jon
szoba. Jelentdsebb panaszok esetén oldalsines, mozgo
ortézis felhelyezése csokkentheti a kezdeti fajdalmakat és
elémozdithatja a korai mobilizalast. Az iziileti folyadék-
gylilemet a gipsz vagy az ortézis felhelyezése eldtt ajanla-
tos lebocsatani, annak milyensége és mennyisége tovabbi
diagnosztikai tisztazast tesz sziikségessé. Ha az iziiletben
vér van és fleg ha az zsircseppeket is tartalmaz, a térd bel-
sO képleteinek sériilése utan kell kutatni (a haemarthros
oka legtobb esetben izolalt eliilsd keresztszalag-szakadas,
meniscus- vagy porcsériilés, esetleg osteochondralis torés,
ritkabban a synovialis membran szakadésa). Igen helyte-
len az a ma még mindig elterjedt nézet, hogy a térdet a
haematoma lebocsatasa utan annak okéanak tisztazasa és
ellatasa nélkiil hosszabb-rovidebb ideig rogziteni kell.

Térdsériilés az iziileti stabilitas
elvesztésével

Egyszeri vagy egysiku instabilitas

Ezalatt a térdiziilet varus vagy valgus irdnyl koros
mozgathatésagat, a tibia elére vagy hatra kivalthato
hatasra keletkezik.

A frontalis sikban 1étrejovo erdbehatasra izolalt me-
dialis vagy lateralis oldalszalag-szakadas keletkezhet az
alatta 1év0 tok szakadasaval, stilyosabb esetben a kereszt-
szalagok sériilésével. Az eliils6 keresztszalag izolalt sérii-
1ése friss esetben altalaban nem mindig okoz klinikai vizs-
galattal kimutathato instabilitast, vagy csak egész jelen-
téktelent, maskor viszont mind az eliils6 asztalfiok-, mind
pedig a Lachman-tiinet erdsen pozitiv lehet.

Komplex vagy rotacios instabilitas

Két vagy tobb mozgassikban hat6 erd kdvetkezménye.
Ilyenkor a keresztszalagok egyike valamelyik oldalszalag-
gal egyiitt sériilhet, de a tok, a tokszalagok, illetve a menis-
cusok is karosodhatnak.

Kombinalt komplex instabilitas

Ezek egy bizonyos iranyban tovabbhatd és erésebb
erObehatas kdvetkezményei, legstulyosabb formaja a teljes
térdficam. Id6siilt esetben ez a ,,16tydgd térd”, amely
gyakran teljes jarasképtelenséget okoz.

Kezelés

A stabilitds megmaradasaval és annak elvesztésével
jaro térdsériilések kozott a hatar gyakran nem éles. Eppen
e hatérteriileteken nehéz a kezelés modjanak eldontése. Az
egyik szalagrendszernek klinikai vizsgalattal kimutatott
szakadasa mellett egyéb szalagrendszerek is részlegesen
sériilhetnek, megnyulhatnak, részlegesen szakadhatnak,
amelyek klinikai vizsgalattal alig, vagy egyaltalan nem ke-
rlilnek felismerésre. Ugyanakkor gyakran tarssériilések is
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talalhatok a meniscuson €s a porcon. Bar az egyre inkabb
elérhetévé valdo MR-vizsgalat hasznos és megbizhat6 in-
formaciokat nyujt, csupan kiegészitdje a pontos anamné-
zisfelvételen, alapos klinikai vizsgalaton és hagyomanyos
radiologiai lehetdségeken nyugvo megitélésnek. Egy sza-
lag szakadasa esetén a mechanikus karosodds még nem
nagy, a térd aktiv stabilizatorai ezen egyszerii egytengely(i
instabilitasokat legtobbszor jol kompenzaljak.

Az eliilsé keresztszalag a leggyakrabban sériild térd-
izilileti szalag. Csaknem az Osszes rotacios jellegli valgus
¢és varus traumaknal sériilnek a keresztszalagok (legtobb-
szor az eliilso, ritkabban a hatso, vagy mindkettd). Az izo-
1alt keresztszalag-szakadas sem ritka, ez azonban sokszor
csak artroszkoppal ismerhetd fel. Gyakran okoz térdiziileti
haemarthrost, nemritkan tarsul meniscussériiléshez.

A keresztszalagok épsége fontos a térd stabilitasanak
fenntartdsaban, ugyanakkor a térd biomechanikdjéban is
kulesfontossagu szerepiik van. Az eliils6 keresztszalag ép-
ségének kiemelt szerepe van a porc védelmében, illetve az
arthrosis prevencidjaban. Curl és mtsai nagy anyagon vég-
zett statisztikai értékeléssel kimutattak, hogy izolalt eliilsé
keresztszalaghidny esetén két év alatt 90% feletti gyakori-
saggal alakulnak ki a teljes vastagsagu, koriilirt porckaro-
sodasok (5). Ez az utdbbi tiz évben az eliilsé keresztsza-
lag-sériilés aktiv sebészi megkozelitését helyezte elétérbe.
A korabban kiterjedten alkalmazott szalagvarratok, illetve
proximalis reinsertiok nem valtottak be a hozzajuk fiizott
reményeket. Még a preciz technikaval dsszevarrt, illetve
reinsertalt szalagok is tobbnyire fokozatosan megnyultak s
instabilitdshoz vezettek, mert a szegényes vérellatasu sza-
lag gyogyulasakor keletkezett heg a terhelés soran fokoza-
tosan megnyult, s a szalag meglazult vagy felszivodott. A
sériilt eliilsé keresztszalag autolog szovettel torténo,
artroszkopos potlasa ugyanakkor az oltvany megfeleld
(izometrias) elhelyezését, jo rogzitését teszi lehetdve s vi-
szonylag gyors rehabilitacid utan a korabbi technikaknal
1ényegesen jobb gydgyeredményeket biztosit. Ennek meg-
feleléen ma mar az eliilsé keresztszalag primer varrata,
reinsertidja nem ajanlott. Ez alol csak a distalis, csontos ki-
szakadasok képeznek kivételt, melyek a csontos gyogyu-
las révén prognosztikailag kedvezdbbek, s a primer lehor-
gonyzas jo eredményt biztosit (1., 2. dbra).

1. dbra

© Az eliils6 keresztszalag tibialis kiszakaddsdnak
. artroszkdpos lehorgonyzdsa drothurokkal
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A nemzetkdzi irodalomban még nincs egyértelmiien
kialakult allaspont a friss eliils6 keresztszalag-szakadas el-
latdsanak kérdésében. Az ESKA 1990-es stockholmi
kongresszusa egyetértésre jutott abban, hogy az optimalis
beavatkozas még nem ismert, de fontos, hogy a miitét az
anatomiai elveket kovesse, korai teljes mozgast biztosit-
son, vegye figyelembe az egyes strukturak megfeleld rog-
zitési lehetdségeit és a nyujtasnak a szovetekre gyakorolt
hatasat.

Az utdbbi 90 évben az eliils6 keresztszalag potlasa ha-
talmas fejlodésen ment keresztiil a ma jellemzd jo eredmé-
nyek eléréséig. Az elsd ilyen miitétet 1917-ben Hey
Groves végezte proximalisan nyelezett fascia lata csikkal
(3). Az 1950-es évektdl az extraarticularis potlasok terjed-
tek el, de mivel ezeknél a graft elhelyezkedése nem volt
izometrias, érdemi stabilizal6 hatassal nem rendelkeztek.
Masik héatranyuk, hogy kdrositotték a térd koriili képletek
proprioceptiv rendszerét. Az 1970-es évektdl kezdtek el-
terjedni az intraarticularis potlasok. Ezek az anatdmiaihoz
jobban hasonlito iziileten beliili viszonyokat biztositottak,
igy eredményesebbek voltak. Az 1980-as években nagy
attorést jelentett az LCA-po6tlas artroszkopos technikaja-
nak kidolgozasa és elterjedése, melyek szamos elénye volt
a nyitott technikdkhoz képest. A posztoperativ fajdalom
jelentdsen csokkent, igy a rehabilitacids id6 is megrovi-
diilt. Emellett a pontosabb graftelhelyezés is lehetové valt
(3, 11). Ezt kovetden szamos kiilonb6zo grafttipus és rog-
zitési modszer keriilt kifejlesztésre azzal a céllal, hogy a
térdiziilet bonyolult biomechanikdjat minél pontosabban
visszaallitsa, biztositsa a sériilés el6ttihez minél hasonlobb
stabilitasi viszonyokat és chondroprotectiv hatast, vala-
mint tovabb javitsa a miitéti eredményeket. Az 1990-es
évektol leggyakrabban BTB (csont-patellain-csont) graf-
tot hasznaltak keresztszalagpotlasra. Ezzel egyidében
szintetikus anyagokbol késziilt szalagokkal is végeztek
LCA potlast. Mivel azonban ez az anyag a gyakori mikro-
traumak hatésara konnyen elszakadt, és gyakoriak voltak a
szeptikus komplikaciok is, nem valtak népszertivé. 2000

Fedett eminentia lehorgonyzds posztoperativ
. réntgenképe
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ota egyre inkabb a semitendinosus graft kertilt el6térbe.
Bar a nemzetkozi irodalomban 75-93%-os sikerratarol
szamolnak be primer LCA rekonstrukcid esetén (4, 22), a
ma leggyakrabban hasznalt miitéti technikdknak is vannak
hidnyossagai.

Az eliilsé keresztszalag rekonstrukcidk vilagszerte no-
vekvé szamban fordulnak el és manapsag az egyik leg-
gyakrabban végzett miitéti beavatkozasnak szamitanak.
Ennek szamos oka van. Mint mar korabban emlitettiik,
Curl és mtsai, illetve szamos mas szerzd szamol hivta fel a
figyelmet az eliilsO keresztszalag chondroprotektiv szere-
pére. Masrészt Brown és Carson irodalmi attekintésébol
kittinik, hogy a potlasok meglehetdsen sikeres, kedvezd
eredményl mitétek — a szerzék 75-95%-ban adjak meg a
jO és kitling eredményt a klinikai utankovetések soran. Vé-
gezetiil a konzervativ kezelés csak mérsékelt eredményt
igér. Az eliils6 keresztszalag hidnya mellett az aktiv kom-
penzacidt ugyanis a pes anserinusban tapadé izmoknak, a
m. semimembranosusnak, illetve a m. biceps femorisnak
kellene biztositani. Lefutasuk alapjan ezek az izmok lehet-
nek képesek ugyanis a tibia eliilso translatiojat aktiv izom-
munkdval megakadélyozni. Ez azonban csak a 0-25 fokos
flexios tartomany utani hajlitasi helyzetekben érvényesiil,
mert ezen izmok huizasi tengelye csak ezt kovetden kertil a
térdiziilet forgasi tengelye mogé. Az extensio kozeli hely-
zetekben éppen ellenkez6 erét fejtenek ki.

A stabilitds masodlagos helyreallitasanak a funkcio
biomechanikai torvényszeriiségei szabnak hatart. A pro-
bakd a keresztszalagok centralis vezetOstruktirdja. Az
eliilsé keresztszalag két f6 kotege harom rostja a mozgas
folyaman kiilonbozoképpen fesziil meg, igy funkciojuk is
eltérd. Az anteromedialis koteg hajlitott helyzetben meg-
fesziilve akadalyozza meg a tibiafej elérecstiszasat, mig a
posteromedialis koteg inkabb az extensio kozeli helyze-
tekben felel a nyilirdnyu stabilitdsért. Ugyanez a struktiira
a rotacios stabilitasban is nagy szerepet jatszik. Erthetd te-
hat, hogy még a megfeleléen behelyezett transplantatum
sem tudja az ¢lettani allapotot helyreallitani, az iziilet csu-
sz0-gordiild mechanizmusa karosodast szenved és a kez-
deti stabilitds utdn a késdbbiekben ismét lazulas 1ép fel.
Ehhez részben a trauma, részben a miitét okozta dener-
vatio is hozzajarulhat, megzavarva az izomtoénus koordi-
iziileti tok receptorait karosodas érte. A propriocepcié mi-
nél jobb megdrzése tehat fontos szempont a miitéti beavat-
kozés sordn — az artroszkdpos beavatkozas ilyen szem-
pontbol is elénydsebb a nyitott szalagpotlasnal és a csonk-
resectional is iigyelni kell arra, hogy az eliils6 keresztsza-
lag proprioceptiv ellatasban gazdag tibialis tapadasanal ta-
karékos legyen a szalagmaradvany eltavolitasa.

Az iziileti funkcid fokozodd zavara, annak Osszes tii-
neteivel (bizonytalansag vagy instabilitas-érzés, roppanas,
elakadas, iziileti folyadékgyiilem stb.) korrekcios beavat-
kozést indikal. A klinikai vizsgélatkor észlelt pozitiv
»pivot shift” jel egyértelmiivé teszi a miitét sziikségessé-
gét. Alternativaként az orthesis jon szoba vagy a minden
esetben megkisérlendé konzervativ funkcionalis kezelés
az izomkompenzacio javitasara.

A mitét kontraindikdcidja a tengelyeltérés és az
arthrosis. Daniel és munkatarsai hivtak fel a figyelmet ar-
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ra, hogy elérehaladott porckarosodasok mellett az instabil
térden végzett szalagpotlas a stabilitast ugyan javithatja,
de a fajdalmakat, duzzanatot, illetve az arthrosis eldémene-
telét kedvezdtleniil befolyasolja. Bar az indikacional a bio-
logiai ¢letkor az elsddleges, mégis 50-55 éves kor felett ki-
terjedt szalagplasztikat csak kivételes esetben végziink,
mivel a regeneracios képesség csokkent, a fizioterapias
terhelhet6ség korlatozott.

A javallat felallitasa utan érdemes haladéktalanul el
kell elkezdeni az intenziv fizioterapias tréningprogramot,
hogy a dinamikus ¢és statikus iziileti stabilizatorok maxi-
malisan megerdsodjenek. Kiilonleges figyelmet kell fordi-
tani a feszitd apparatusra, kiilondsen a m. vastus media-
lisra. A beteggel részletesen meg kell beszélni a kezelési
tervet és annak kovetkezetes véghezvitelére kell felszoli-
tani.

A beteget fel kell vilagositani a kezelési modok lehetd-
ségeirdl és hatarairol, a miitét eredményességérdl, nehogy
a rosszul értelmezett elképzelések a posztoperativ idében
véleménykiilonbséghez vezessenek. Az emlitett funkcio-
nalis utdkezelés eredménye 6 hét utan ellendrizhetd és ek-
kor mar meghatarozhat6 a mutét idopontja. A miitét kap-
csan arra kell toérekedni, hogy lehetSleg egy tilésben tor-
ténjék az instabilitas dsszes komponensének potlasa, mert
csupan egy komponens korrekcioja esetén a megmaradt
latens instabilitas eldtérbe keriilhet.

Az eliilsé keresztszalag potlasa ma mar rutin artro-
szkopos sebészeti beavatkozasnak szamit. Bar szamos le-
hetdség kozott valaszthatunk a graft tipusa, a rogzités
modja és egyéb technikai részletek vonatkozasaban, érde-
mes Osszefoglalni a legfébb ajanlasokat. Szamos szerzo
szerint a legfontosabb ajanlasok a ,,3 T-s szabaly” alapjan
tekinthetk at. Az eredményességet meghatarozo ajanla-
sok a graft megvalasztasa, a befogadd csatornak elhelye-
zése és a graft rogzitése vonatkozasaban (tissue, tunnel,
technique) birnak legnagyobb jelentdséggel.

Graftvalasztas

Potencialisan autolog, homolog és szintetikus potlo
struktarak johetnek szamitasba. A kiilonféle mlianyag sza-
lagok a nyolcvanas években viszonylag elterjedtebb hasz-
nalata bebizonyitotta, hogy — bar a gyartok egyre jobb mi-
néségi termékekkel jelentkeztek — az igy potolt kereszt-
szalagok egy-két éven beliil elszakadnak, mert a nem ¢€10,
szintetikus struktlra rostjai a sorozatos mikrotraumaktol
eltoredeznek, az oltvany elszakad, a térd instabilla valik s
egy esetleges revizios miitét soran még a szalagmaradva-
nyok eltavolitasa is kivételes nehézségekbe iitkozik. Alta-
lanos irodalmi vélemény és az ESSKA (European Society
of Sports medicine, Sports trauma, Knee surgery and
Arthroscopy) ajanlésa szerint sem poétlasra, sem augmen-
tatiora nem javasoltak a mesterséges szalagok. Az allo-
graftok ezzel szemben mar atépiilésre képes, hasznalhato
strukturak. Csont-patellain-csont (BTB), quadricepsin,
hamstring inak, illetve Achilles-inbol készitett friss, gyak-
rabban krioprezervalt strukturdk hasznélatosak. Bar né-
hany szerz6 (elsésorban Eszak-Amerikéban) elsddleges
potlasra is hasznalja ezeket a graftokat, inkabb revizid so-
ran johetnek szoba, mivel hasznalatukat korlatozza a nehe-
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zebb elérhetdségiik (jol szervezett szovetbank hianya), a
jelentds artényezo €s a 1ényegesen hosszabb beépiilési ido.
A kézenfekvo és legelterjedtebb megoldas az autolog olt-
vanyok hasznalata. Ezeknél ugyan jelentkezhetnek adote-
riileti hatranyok, de ezek altalaban toleralhatok. A fascia
lata rosszul beerez6d¢ csikjai mar régen kimentek a divat-
bol. A kilencvenes években a mindkét végén csontblokkal
rendelkezd s igy biztos rogziilési hajlamu, viszonylag erds
csont-patellain-csont graftok szamitottak az elsé szamu
ajanlasnak. Az ezredfordul6 tajan azonban eldtérbe keriil-
tek a duplazott semitendinosus + gracilis, illetve a meg-
négyszerezett semitendinosus inbdl képzett potlasok (3.
dbra). Ezek ugyan nem rendelkeznek csontblokkal, de ko-
tdszovetes begyogyulasuk a furatokba bizonyitott. A ki-
sebb donor teriileti morbiditas mellett tovabbi elénytik,
hogy négyszélas szerkezetilk jobb rotdcids stabilitast
nyUjthat és fajlagosan nagyobb a szakitdszilardsaguk,
mint a BTB graftoké. Tovabbi elény, hogy — szemben a
patellainnal — az atiiltetés utan a tendocytak nagy része tul-
¢élést mutat, hamar elkezddédik a kollagéntermelés, mely az
oltvany atépiilését — ligamentizacidjat — gyorsabba teszi s
ezaltal a rehabilitacio rovidiilhet (4. dbra). A quadricepsin
is igen jo tulajdonsagokkal rendelkezik. Tekintettel arra,
hogy igen vastag oltvany képezhetd beldle, inkabb revizi-
0s esetekre érdemes tartalékolni.

© A semitendinsosus in eltdvolitdsa eliilsé kereszt-
. szalag pétldsdhoz

LCA-pétlds sordn bediltetett semitendinosus in
. artroszképos képe
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Furatelhelyezés

Sokan a legfontosabb tényezonek tartjak. Bar elméleti
megfontolasok alapjan nem is létezik igazi izometrias
graftelhelyezés, mégis erre kell torekedni a befogado csa-
tornak kialakitasanal. A hagyomanyos potlasok az eliilsd
keresztszalag egymassal szoget bezaroan lefuto, kiilonbo-
70 tapadasi pontokkal rendelkezd két 6 koteg egy azonos
rostirdny grafttal helyettesitik. Ennek megfeleléen tény-
leges izometria nincs, de 1étezik az azt legjobban megko-
zelitd pozicionalas. A tibialis oldalon a sok variaciot muta-
to, satorszeriien széttartd, sz¢les tibialis tapadasi mezonek
inkabb a hatso felében célszerti a furat kdzpontjat kialaki-
tani az erre a célra kifejlesztett, igen pontos célzoval. Az
6ramutatd szerint femoralisan a korabbi 11, 13 6ras (jobb,
bal) centrum helyett ma mar inkabb a 10, 14 6ras pozicio-
kat javasoljak ugy, hogy a véglegesen kialakitott csatorna
hats6 pontja mogdtt maximum 1-2 mm csontfal maradjon.
A tunnel iranya a supracondylaris metaphysis lateralis fala
felé iranyuljon.

Rogzitéstechnika

A csont-patellain-csont graftok elterjedésével kézen-
fekvonek tlint a jo primer stabilitdst nydjtd interferencia
csavarok hasznalata. A kezdeti acél alapanyag mellett ha-
mar divatossa valt az MR-kompatibilis titanium hasznala-
ta, majd biodegradabilis verziok is népszeriivé valtak.
Utoébbiak kedvezétlen tulajdonséga, hogy savas hidrolizis
utjan torténd leépiilésiik cystaképzddéshez, illetve graft-
beépiilési zavarhoz vezethet. Ezekt6l mentesek az un.
press-fit rogzitési technikak, de ezek szerényebb elsddle-
ges stabilitast nyujtanak. A szivacsos csontban rogziild in-
terferencia csavarok mellett ma egyre népszeriibbek a
corticalis csontzonara feltamaszkodd rogzitések (Endo-
button, Transfix, Rigidfix stb.). Ezek filozofidja szerint a
corticalis zona megbizhatobb rogzitési pont, mint a kezde-
ti resorptiora hajlamos spongiosus allomany (5. dbra).

A fenti altalanos szempontok figyelembe vétele mel-
lett a jo artroszkdpos miiszerezettség (vértelenités, megfe-
lelé képalkotd rendszer, jo folyadékaramoltatas, sziiksé-
ges kézieszk6zok, jo mindségli shavermotor és feltétek,
specialis célmiiszerkészlet) és kelld gyakorlat a siker zélo-
ga. Hasonlo jelentdséggel bir a jol tervezett rehabilitacio.
Ez rendszerint 0-90 fok kozotti azonnali mozgatast és né-
hany hét tehermentesitést kivan meg a kezdeti szakban,
melyre fokozatosan éplilnek a zart-, majd nyiltlancu aktiv
gyakorlatok, illetve a propriocepcios tréning. A protektiv
ortézis hasznalata opcionalis. Megfelel6 elémenetel eseté-
ben a futds 10-12 hét utan kezdheté meg s 4-5 hénap a
sportterheléshez torténd fokozatos visszatérés legkorabbi
idopontja. Ekkorra ugyan a teljes ligamentizacié még nem
fejez6dik be, de a neuromuscularis rendszer megfeleld al-
lapota védheti a még nem teljesen atépiilt oltvanyt.

A kombinalt instabilitasok esetében az oldalszalagok
is sebészi ellatast kivanhatnak meg. Enyhébb (+, illetve ++
fokozat) instabilitasok esetében — kiilondsen a medialis ol-
dalon — szoba johet a ,healing response” terapia. Ennek
soran a szalag lefutdsa mentén stich incisiokon keresztiil
egy hegyes arral apr6 lyukakat iitiink a szalag alatti csont-
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Szigeti Istvan és munkatarsai

4.dbra

¢ Semitendinosus innal végzett kétkéteges LCA-

. pétlds posztoperativ réntgenképeképe:

. a femoralis régzitések Endobuttonnal, a tibialis
© fixdcid dcskapcsokkal tortént

ba. Innen a bevérzés kapcsan pluripotens mesenchymalis
Ossejtek aramlanak be a kinyult, elszakadt szalagstruktirat
tartalmazo subcutan szovetek kozé. Az atmeneti kiilsé
rogzités, majd oldalsines ortézisben torténd tehermentesi-
tett mozgatas soran ezek a sejtek kollagéntermelés révén
fibrosus szdvetet termelve dsszeragaszthatjak a karosodott
oldalszalag megmaradt rétegeit. Az oldaliranyu terheléstol
védet megfelelden adagolt mozgatas soran az oldalszalag
maradvanyai az ujonnan termelddott kollagén rostokban
gazdag reparacios szovettel jra struktaralodhat s kielégi-
t6 oldalszalag allomany alakulhat ki. Jelentdsebb (++, il-
letve +++ fokozat) oldaliranyt szalagelégtelenség potlast
igényel. Tobbnyire a semitendinosus inat vagy a bicepsin
felét hasznaljuk. Az izometrias elhelyezést merdlegesen
behelyezett tiizddrotok koré tekert fonalak mozgas kozbe-
ni fesziilése soran ellendrizhetjiik. A megfeleld helyzet
megtalalasa utdn a csontalagutakon keresztiil a nyolcas
alakban megfeszitett invégeket egymashoz oltjiikk. Az uto-
kezelés az ilyen esetekben is atmeneti rogzitést, majd
orthesis védelmében végzett, tehermentesitett mozgatast
igényel. A szalag be- és atépiilésében fontos szerepet jat-
szik a jol adagolt terhelés.

Kétkoteges, négycsatornas eliilsé keresztszalag
potlas (double bundle technika)

Kisérletes ¢s klinikai vizsgalatok alapjan tudjuk, hogy
az egeészséges eliilso keresztszalag egy anteromedialis
(AM) és egy posterolateralis (PL) kotegbdl all, melyek
eredési és tapadasi helyei jol elkiiloniilnek, igy miikodésiik
sem tejesen azonos. Duthon és munkatarsai kimutattak,
hogy az anteromedialis koteg flexioban fesziil meg és f6-
leg AP iranyban stabilizal, ezzel egy idében a postero-
lateralis ellazul. Extenzidban a posterolateralis koteg fe-
sziil meg, a rotatios stabilitasban van nagyobb szerepe (6).
Mivel egykoteges potlas esetén a poétszalag inkabb az
anteromedialis koteg lefutasanak megfeleléen helyezke-
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dik el, a posterolateralis koteg funkcidjat nem tudja teljes
mértékben potolni (22). Ez a magyarazata annak, hogy
korrekt furatpozicionédlds esetén sem biztositott minden
esetben a megfeleld rotatios stabilitds. fgy a jo antero-
posterior stabilitds ellenére is visszamaradhat pivot shift
pozitivitas, ami sétanal, futasnal abnormalis rotatios vala-
mint ab- és adductiés mozgasokat eredményez (16, 18,
22). Emellett a mozgastartomany kiilonboz6 szakaszain
kiilonb6z6 anteroposterior stabilitdsviszonyokkal is sza-
molnunk kell, mivel extendalt helyzetben a postero-
lateralis koéteg funkcidjat a hagyomanyosan behelyezett
graft nem tudja helyettesiteni. E megallapitasokat koveto-
en szamos biomechanikai vizsgalat indult az eliilsé ke-
resztszalag mindkét kdtegének potlasaval kapesolatban.
Az els6 cadaver, majd klinikai vizsgalatok eredményei
Yasuda és mtsaitol szarmaznak (25), mely a 2005 6ta vi-
lagszerte egyre szélesebb korben végzett anatomiai
LCA-potlas alapja volt. Yagi (21) és Luites (13) cadaver
térdeken végzett tanulmanyukban, majd klinikai vizsgala-
tok (22) soran is bebizonyitottak, hogy a kétkoteges pot-
lassal az intakt térdhez hasonlobb stabilitasviszonyok ér-
hetdk el foleg rotatioban, de anteroposterior iranyban is,
mint egykdteges potlas esetén. In vitro vizsgalatot a nem-
zetkozi irodalomban Yan Lu és munkatarsai kozoltek, (14)
akik biomechanikai és szovettani vizsgalatok soran hason-
litottak Gssze egy és két furcsatorna esetében az in és a
csont kozotti gyogyulast juh modellek esetében Tobb kii-
16nb6z6 centrumban (9, 12, 24, 27) végzett cadaver kisér-
letében a kiilonbozd helyen eredd potszalaggal, illetve a
bilitasviszonyok 0sszehasonlitasakor azt talaltak, hogy bar
a 10 6ranal (PL koteg helye) 1év0 graft a nagy flexios hely-
zetet kivéve a rotatio ellen jobban véd, mint a 11 6ranal 1é-
v6é (AM koteg), onalldan egyik sem képes az intakt térd
stabilitasanak visszaallitasara. Tashman és mtsai (17-19)
in vivo vizsgalataikban az operalt és nem operalt térd 3D
kinematikajanak stereoradiographias rendszerrel vald
Osszehasonlitasa soran azt talaltak, hogy dinamikus terhe-
1és soran szignifikans kiilonbség van a két térd kinemati-
kajaban, foleg a rotatio vonatkozéasaban. Ez valdsziniileg
hozzajarulhat az esetek 60-90%-ban 10-20 év mulva a
rontgenképen megjelend osteoarthrosisos elvaltozasok ki-
alakulasahoz (11, 17, 18). Tobb szerzo (7, 15, 22, 26) kli-
nikai tanulmanyban bizonyitotta, hogy a kétkoteges LCA-
potlas az anatomiait jobban megkdzelité kinematikat, Fu
(7) szerint 94%-ban, Aglietti (2) szerint 86%-ban normalis
pivot shiftet biztosit. Mas szerzéknek (1, 8, 15) hasonld
vizsgalatokkal jelentds elényt nem sikeriilt bizonyitni. An-
nak eldontésére, hogy a koltségesebb, tobb id6t, rutint és
miiszerezettséget igénylé double bundle technika valodi
elényt jelent-e a hagyomanyos moddszerhez képest,
hosszabb tavl utdnkdvetésre van sziikség.

Az Uzsoki Korhaz Ortopéd-Traumatoldgiai Osztalyan
2005. marcius 1. és 2009. szeptember 1. kdzotti idszak-
ban a két kiilonb6z6 technikaval (hagyomanyos — négy-
szerezett semitendinosus in- és kétkdteges, négycsatornas)
operalt betegeinknél elért korai eredményeket prospektiv
vizsgélat soran hasonlitottuk 6ssze. A vizsgalat eredmé-
nyei az irodalomban leirtakhoz hasonléan azt igazoltak,
hogy az eliilsé keresztszalag potlasa egykoteges, meg-
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négyszerezett semitendinosus in felhasznalasaval a leg-
tobb esetben megfeleld anteroposterior stabilitast és akar a
versenysportban vald visszatéréshez sziikséges jo szub-
jektiv stabilitasérzetet biztosit. Nem minden esetben képes
azonban a kelld roticids stabilitds, valamint barmely
flexids-extenzios helyzetben egyforma stabilitas biztosita-
sara. E hatranyok az anatomiai LCA potlassal elkeriilhe-
tok, valamint a technika elméleti alapjainak ismeretében
lehetdség nyilik az egyes kotegek szelektiv potlasara is.
Mivel a kétkoteges LCA potlas in vitro és in vivo vizs-
galatok alapjan is az egészséges térd biomechanikdjahoz
hasonldobb mozgasokat biztosit, mint a hagyomanyos, egy-
koteges technika, igy hosszu tavon jobb porcvédd hatas
varhato el. A kétkdteges potlas tovabbi elénye lehet, hogy

jobb rogziilési és beépiilési esélyeket biztosit, mint az egy
csatorna és egy graft esetében varhato.

A hagyomanyos modszerhez képes a kétkdteges LCA
potlas mutéttechnikailag bonyolultabb, melyhez specialis
miiszerek mellett nagyobb sebészi jartassagra van sziik-
ség. Bar gyakorlott kézben minimalisan hosszabb miitéti
id6 alatt hasonld, vagy jobb eredmények érhetdk el, mint
az egykoteges potlas esetén, kevésbé rutinos operatér ese-
tén a mutéti hosszanak jelent6s megnyulasa mellett a tobb
miitéttechnikai  hibalehet6ség miatt statisztikailag
rosszabb eredményekre is szdmithatunk. E hatranyok mi-
att varhato, hogy a kétkoteges LCA po6tlas rutinszerd al-
kalmazasa helyett a tapasztalt operatdr altal, valogatott be-
teganyagon végzett miitét jelenthet valodi eldnydket.

a két csatorna és a graftok kdzotti nagyobb tapadasi feliilet
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A csipotaji torések ellatasaban tortént
szemléletvaltozas

Advancement in Technique of Proximal Femoral Fractures

OSSZEFOGLALAS A proximalis combcsonttérések kezelése jelenti az egyik leggyakoribb miitéti :
indikaciot a baleseti sebészetben, ugyanakkor az egészségligyre forditott kiadasok jelentés :
hanyadara is igényt tart. Tarsadalmunk szerkezete az eljévend6 évtizedekben az idésebb kor-
osztély iranyaba tolodik, ami megnéveli a fenti tényezék jelentéségét. Uj implantatumok és se-
bészeti technikak jelennek meg annak érdekében, hogy a kezelés minél hatékonyabb legyen, :
megengedve ezzel a beteg miel6bbi rehabilitaciéjat. Jelen ésszefoglaldban a combnyak-, a :
pertrochanter és a subtrochanter térésekkel kapcsolatos éltalanos szempontokat ismertetjik :

és a jelenleg elfogadott kezelési eljarasokat vitatjuk meg.

KULCSSZAVAK  csip&tdji combcsonttorés, attekintés, tomportdji torések, 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, :
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and subtrochanteric fractures are summarized and the current standards of treatment are
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Roviditések

DHS  Dynamic Hip Screw

DCS Dynamic Condylar Screw
TEP Total Endoprotézis

HAP Hemiarthroplastica
PFN-a  Proximal Femoral Nail

oS osteosynthesis
AP anteroposterior iranyu
Bevezetés

A csip6taji combesonttorés dontden az iddsebb kor-
osztaly betegsége, és jelentds terhet r6 az egészségiigyi el-
1até rendszerre is. Az ezredfordulon az Egyesiilt Allamok-
ban évente negyedmillio csipdtaji torést regisztraltak,
mely eldrejelzések szerint a tarsadalom eldregedésével
2050-re dupléjara fog emelkedni. Eurdpaban 2000-ben a
combnyaktorések szama évente félmillio volt, 40 év mul-
va ezt a szamot kozel egymilliora becsiilik. Hazankban
évente minden 700. lakos szenved el csipdtaji torést, atlag-
¢letkoruk 78 év, a betegség el6fordulasi valdszinisége az
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¢letkorral exponencialisan novekszik (1). A torések ha-
romd&todét a pertrochantericus, mig a fennmaradd kétoto-
dét a combnyaktorések teszik ki. A csontritkulas, az emel-
ked6 atlagéletkor, a keringési betegségekhez kapcsolodo
bizonytalan egyensulyi helyzet, a dementia, a rosszindula-
tu daganatos betegségek, a cardiopulmonalis megbetege-
dések egyarant emelik a csip6taji torések kockazatat. A
csipotaji torések iddsebb korban altalaban alacsony ener-
giaju sériilések, egyszeri elesés kapcsan jonnek 1étre, mig
a fiatalabb korosztalyban foként nagy energiaju balesetek
soran keletkeznek, rendszerint tobbszords tarssériilések-
hez kapcsoloddan (magasbol esés, kozlekedési balesetek
stb.). Az implantatumok és a sebészeti technika rohamos
fejlodése ellenére is a csipdtaji torések ellatasa jelentds fi-
nancialis megterhelést ro az egészségiigyi ellatorendszer-
re, nemcsak a kozvetlen miitéti, hanem a rehabilitacios és
az apolasi koltségeket is figyelembe véve. A Nyugat-Eu-
répéaban egy betegre juto atlagosan évi 30 000 Euros keze-
1ési koltségnek csak egyharmada a mitéti ellatas dija (2).
Ezek a tények tamasztjak ala, hogy a modern toréskezelési
eljarasokkal kapcsolatos allaspontunk allando feliilvizsga-
latra és ujraértékelésre szorul.
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Combnyaktorések

Altalanos elvek

A combfej vérellatasat retrograd tuton kapja, a comb-
nyak-bazis koriil a retinaculumba 1ép6 artérias rendszerbol
(1. dbra). Mivel a synovialis hartyanak nincs kambium ré-
tege, igy combnyaktorés gydgyuldsa esetén sem lathato
callusképzédés! A combnyaktorések dontéen un. intra-
capsularis, tehat iziileti tokon beliili térések, igy a nyomas-
fokozodas kapcsan a combfejben keringéskarosodas ko-
vetkezhet be. Az intracapsularis véromleny akadalyozhat-
ja a vénas elfolyast is, ugyanakkor a combfej trabecularis
csontszerkezetének csokkent artérids dramlasat is eredmé-
nyezheti. Ennek sulyossaga jelentds osszefiiggést mutat a
tortdarabok elmozdulasanak mértékével. Eppen ezért a t6-
rés korai anatomiai helyretétele és stabil belsd rogzitése je-
lentds mértékben csokkenti a késobbi szovédmények
(avascularis combfejelhalas, rediszlokacio stb.) valdszinii-
ségét. Combnyaktorés esetén a combfej perioperativ ke-
ringésvizsgalatai terén Manninger nemzetkozileg is elis-

a. obturatoria
Claffey-point

I

a. fovealis

retinacularis erek

\

a. circumflexa
lateralis

2.dbra

A combnyaktdrések Garden szerinti beosztdsa.

a. circumflexa
medialis

mert munkassaga feltétleniil megemlitend6. Ha comb-
fej-megtarté miitét mellett dontiink elmozdulassal jarod to-
rés esetén, ugy a mitétet siirgdsséggel, 6 oran beliil el kell
végezni a jo gyogyeredmény reményében (3)!

Sebészi kezelés

A combnyaktorés sebészi kezelése nem egyszertisithe-
t0 egy miitéti tipusra. A pontos kezelési terv felallitasdhoz
kétirany, csipdiziiletre centralt rontgenfelvétel készitése
sziikséges. A combfej varus iranyu diszlokacioja, illetve
hatrabillenésének mértéke, valamint az Adam-ivbol és
dorsalisan kitort darabok felismerése csak igy lehetséges.
Amennyiben az elsd felvételeken elmozdulés nélkiili torés
gyanuja mertil fel, de ez nem bizonyithatd, a beteg obszer-
vacioja mellett a felvételeket 5-10 nap mualva meg kell is-
mételni, mert a torést kdvetd reszorpcids zona megjelené-
sével azok lathatova véalnak. Bizonytalansag esetén ki-,
berotalt AP felvételek, esetleg CT-vizsgalat vagy MRI jo-
het széba a diagnézis tisztdzasara. Kozben a sériilt végta-
got tehermentesiteni kell. Habar altalanosan a toréstipusok

: A combfej vérelldtdsa

. Garden I: Valgus helyzetben beékelt térés. Garden II: Elmozdulds nélkiili t6rés. Garden lll: A kompresszids trabeculdk
. még érintkeznek egymdssal. Garden IV: Teljes ad latus diszlokdcié
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A csipotdji torések ellatasaban tortént szemléletvaltozas

klasszifikaciojara a Miiller altal kifejlesztett in. AO/ASIF
beosztas érvényes, mégis a combnyaktdréseket gyakorlati
szempontbdl a Garden altal bevezetett beosztas szerint so-
roljuk be a hétkdznapi gyakorlatban, mely a combnyakto-
rés elmozdulasanak mértékén alapul (2. abra). Sajnos, ez a
beosztas sem nyujt maradéktalan informaciot, hiszen a ra-
diologiai képen csak egy iranybol (AP) vizsgalja a torés
malis dorsalis billenéssel be¢kelt combnyaktdrés kezelhe-
td konzervativan is. Fiatal betegeknél torekedni kell a pon-
tos anatomiai repoziciora (helyretételre) és stabil belsé
rogzitésre. Idésebb korban is indokolt a miitétet elvégezni
amasodlagos elmozdulasok megelzésére. Az elmozdulas
nélkiili combnyaktorések az esetek csaknem felében ké-
s6bb diszlokalodnak (4-6), ezért primer miitéti kezelésiik
sziikséges.

Elmozduléssal jaro, instabil combnyaktorések esetén
a valasztando kezelési eljarast dontéen befolyasolja a be-
teg altalanos allapota. A kezelési algoritmus megvalaszta-
sakor a legmesszebbmendkig figyelembe kell venni az
¢életkort, az aktivitasi szintet, a csontallomanyt, a kisérébe-
tegségeket a hosszl tavu életkilatasokat és a beteg egylitt-
miikodd képességét. 60 éves kor alatt jo 4ltalanos allapot
mellett siirgds anatomiai repozicid €s stabil csontegyesitd
miitét valasztando. 80 év felett célszerli a primer proté-
zis-beliltetést valasztani. A 60-80 éves korosztalyban jo
csontallomény és magas funkcionalis igény mellett az ana-
tomiai repozicid és stabil belsd rogzités a valasztandd
megoldas. Gyengébb funkcionalis igény, kronikus kiséro-
betegség €és gyenge csontmindség, valamint gyengébb
egylittmiikodési képesség esetén bipolaris fejjel hemi-
arthroplastica, vagy total csipdiziileti endoprotézis (3. db-
ra) beliltetése a célszerli mitéti kezelés. Barmely életkor-
ban sulyos kronikus kisérobetegség mellett a cementezett
csipOprotézis beiiltetése mérlegelendd. Amennyiben az
¢életkilatasok erésen korlatozottak (1-2 év) unipolaris csi-

3.dbra |

Protézis mitétek.
. A: Unipolaris hemiarthroplastica; B: total
i endoprotézis

poiziileti protézist is lehet valasztani (7) (ijabb kutatasok
szerint az asphericus fejjel ellatott unipolaris csipdprotézi-
sek tulélési ideje jelentdsen hosszabb, igy valogatott eset-
ben ezek beiiltetése is szoba johet).

Amennyiben combfejmegtartd miitét mellett dontiink,
altalanos alapelvként le kell szogezniink, hogy az operaci-
Ot a sériiléstd] szamitott 6 oran beliil el kell végezni. Ez kii-
16ndsen érvényes fiatal, politraumatizalt sériilteknél. 1d6-
sebb betegek esetén, amennyiben protézisbeiiltetés mellett
dontiink, azt az altalanos allapot rendezését kovetden 24
oran belill célszerli elvégezni a posztoperativ szovodmeé-
nyek csokkentése érdekében.

A torés helyretétele rontgen képerdsitvel ellenérzott
nyujtassal és a végtag beforditasaval torténik. Az erdltetett
repozicio tovabb ronthatja a combfej mar amigy is meg-
gyotort vérellatasat. Fiatalabbaknal anatomiai tengelyallas
elérése a cél. 1d6sebb betegek torése maradhat enyhe
valgus helyzetben és minimalisan hatrabillenve.

Az elmult harom évtizedben hazankban szamos miitéti
eljaras keriilt bevezetésre a combnyaktorés stabil belsd
rogzitése érdekében: combnyakszegezés egy szeggel, tol-
dalékos szeggel, szeg + spongiosacsavar rogzitéssel, majd

. Régebben alkalmazott mditéttipusok combnyak-

. térésre. A: Béhler szegezés + csavarozds; B: kettds
. combnyakszegezés tdvolitott aldtdmasztdssal;

. C: DHS+csavarozds; D: csavarozds
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két szeggel, késdbbi id6kben a szegkicsuszast megakada-
lyozo, de a torés dsszezomiilését megengedd tavolitott ala-
tamasztassal, DHS + spongiosacsavar, spongiosacsavaros
rogzités, specialis csavarozasok (4. abra), végiil az 1990-
es évektdl egyre inkabb teret hoditott a Manninger altal
bevezetett percutan kettds kaniilalt combnyakcsavarozas
(5. dbra). Ez utobbi eljaras késébb a lateralis lehorgonyzas
és rotatids stabilizalas érdekében kis toldaléklemezzel
egészilt ki, mely megengedi a tortvégeknek a gyogyulasi
folyamat kapcsan természetesen jelentkezé 3-8 mm-es
Osszecsuszasat (8). A parhuzamosan bevezetett specialis,
altalaban 8 mm atmérdjli csavarok a klasszikus 3 pontos
megtamaszkodas elvén (a combfej subchondralis rétege,
Adam-iv—calcar femorale, femur lateralis corticalisa) rog-
zitik a torést. A csavarok menetes része nem hidalhatja ata

. Kettds kantildlt combnyak-csavarozds toldalék
. lemezzel

160 —
140
120 —
100 —
80 —
60 —
40

szegezés

20

torést, mert igy nem engedi meg annak dsszecstiszasat, igy
a gyogyulas biztosan elmarad (6. dbra). A combnyaktoré-
sek miitéti ellatasa soran kiilonlegesen fontos az implan-
tatumok pontos elhelyezése a combnyakban. Az utdbbi
évtizedben ismét reneszanszat €li a combnyakszegezés, a
megjelend tjabb implantatumok a gyenge csontallomany
zOmitésével, specialis spiralpengés technikai megoldassal
probaljak a csontegyesitd miitét rotacios stabilitasat fo-
kozni, a specialis toldaléklemez pedig megengedi a tortvé-
gek Osszecsuiszasat a kordbban mar jol ismert DHS elvét
kovetve. A koronként valtozé implantatumokkal szemben
tamasztott egységes igény, hogy azonnali terhelésstabili-
tast biztositsanak, hiszen idsebb betegekrdl 1évén szo, a
tehermentesités megvalositasara kevés az esély.
Amennyiben protetizalas a dontés, az irodalom az un.
bipolaris fejjel ellatott hemiarthroplasticakat részesiti
elényben az unipoldrissal szemben, kiemelve azok alacso-
nyabb destruktiv hatasat a csipdiziileti vapara nézve, vala-
mint kisebb protézisficamodasi aranyukat. Az unipolaris
hemiarthroplasticat csak korlatozott életkilatasok, mini-
malis fizikalis aktivitds és mentalisan hanyatlott betegek
esetén ajanljak. Patologids, illetve un. faradasos comb-
nyaktdrések esetén a protézismiitéten kiviil ltaldban nincs
més alternativa. Az Egyesiilt Allamokban 10 év alatt a
HAP aranya 2/3-r6l 3/4-re emelkedett, a TEP aranya a fe-
lére csokkent, mialatt az osteosynthesisek szama konstans
20% koriili részesedéssel bir a mltéti spektrumbol (9).

Szévédmények

Az altalanos perioperativ szovédményeken kiviil em-
litést érdemelnek a specidlisan a mindenkori implanta-
tumhoz kotott szovédmeények, valamint a csavarkicstszas,
csavarkivagas, rotacios diszlokacid, combnyak-aliziilet,
implantatum melletti combcsonttorés, az implantatum to-
rése,illetve a combfej avascularis necrosisa (7-40%). A
korai posztoperativ mechanikai szovodmények gyakran

csavarozas
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elégtelen primer stabilitast eredményez6é miitétek utan for-
dulnak eld, de nemritkan a sériiléskor keringésében azon-
nal karosodott combfej meggyengiilt biomechanikai para-
méterei miatt késobb kovetkeznek be. A combfejmegtartd
mitét mechanikai szovédményei esetén (rediszlokacio,
csavarkivagas stb.) masodlagos miitét elvégzése valik
szlikségessé, amely kielégito altalanos allapot beteg ese-
tén a fémanyagok eltavolitasa utan protézis betiltetést je-
lent. Jelenleg azonban nem all rendelkezésiinkre olyan
modszer, amely biztosan meg tudna hatarozni, vajon a sé-
riilés pillanatéban irreverzibilisen kérosodott-e a combfe;j
vérellatasa, hiszen ekkor egyértelm(i lenne a primer
protézisbeiiltetés indikacioja, és ezzel elkeriilhetévé valna
a mechanikai szovodmények és az asepticus combfejelha-
las miatt végzett masodlagos mitétek egy része. Biztatd
hazai kisérletek is folynak intraoperativ osteoscopiaval
(Nyarady) a combfejkeringés intraoperativ vizsgalatara,
de ezekbdl jelenleg még messzemend kovetkeztetések
nem vonhatok le. A diszlokalt combnyaktdrések csont-
egyesité mitéte utan a reoperacios arany négyszer maga-
sabb a primeren protetizalt betegekéhez képest, ugyanak-
kor a mutét koriili vérvesztés, valamint a fertézéses sz6-
védmény arany a protetizalt betegeknél magasabb, a miité-

Al

A2

A3

ti id6 is hosszabb. Ugyanakkor szamolni kell a protézis-fi-
camodas lehetdségével is (10). A mortalitas tekintetében
nem mutatkozott 1ényeges kiilonbség (11). Koltséghaté-
konysag szempontjabol mindent sszevetve a cementezett
protézisbeiiltetés mutatta a legjobb eredményeket, ami ter-
mészetesen nem azt jelenti, hogy a combnyaktorések ella-
tasaban a protetizalas lenne a kovetendd eljaras.
Johannson és mtsai Ggy lattak, hogy két évvel a primer
protézismiitét €s a primer osteosynthesis utan a raforditasi
koltségek kiegyenlitddnek, a Harris Hip Score (a betegek
funkcionalis kapacitasat felmérd pontrendszer) azonban
egyértelmiien a protetizalas esetén volt magasabb (12).
442 kilfoldi sebész preferenciajat értékelve 60 éves élet-
kor alatt Garden I-III. torésekben szinte mindenki szinté-
zist valasztott. A kérdéses 60-80 éves korosztaly Garden
III. (tehat nem is a legrosszabb) torés esetén mar csak a se-
bészek negyede végzett csontegyesitést, a tobbi protézis
beiiltetést végezne. A legrosszabb indulati Garden I'V-es
torésben 60 ¢ves kor alatt a betegek 3/4-ed részét szinteti-
zalnak, mig 60-80 éves kor kozott csak a tizedét, 80 év fo-
16tt meg szinte senkit. Mas orszagban 60 év felett a bete-
gek fele csontegyesitd mitéttel, fele protézissel keriilt ella-
tasra.

i Pertrochantericus combcsonttérések beosztdsa. Al: Egyszerd, un. kétrész-torések; A2: darabos pertrochantericus

. torések; A3: intertrochantericus torések
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Pertrochantericus torések

Altalanos elvek

A pertrochantericus torések a leggyakoribb torésfajtak
a combcsont proximalis végén. Tipusosan az iddskor sérii-
l1ésformaja éppen azért a korai és késoi mortalitds is ma-
gas. Mindig extracapsularis, a fragmentumok vérellatasa
rendszerint intakt marad. A torések rogzitése extra-, illetve
intramedullaris implantatumokkal egyarant elfogadott el-
jaras, és az esetek dontd részében gyogyulashoz vezet. A
beteg veszélyeztetettségét nem is a torés tipusa, hanem az
elszenvedett vérveszteség, az altalanos allapot romlésa és
az immobilitds okozta szovédmények jelentik. Az alkal-
mazott csontsebészeti rdgzité anyagoktol a lehetd legma-
gasabb mechanikai stabilitast varjuk el. A toréseket az
AO/ASIF beosztas szerint soroljuk 3 f6 csoportba (13).

Régebben alkalmazott mditéttipusok pertochan-
tericus combcsonttérésre. A: Fix szégletd lemezes
i OS. B: DCS szintézis.
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Al: kétrész-torések, ahol a medialis corticalison csak egy
torés van;

A2: darabos torések, ahol a medialis corticalison legalabb
két torés van;

A3: a combcsont lateralis corticalisa is tort (7. dbra). Ez
utobbit a legnehezebb helyretenni és rogziteni.

A mitéti eljaras megvalasztasanal elsddleges szem-
pont a torés stabilitdsanak felmérése (A1.3- A3.3-ig a to-
rést instabilnak tekintjiik). Tobb nemzetkdzi tanulmany
szerint a torések 50-75%-a instabil (14)! A megitéléshez
mindig kétirany( rontgenfelvétel elkészitése sziikséges.
Nem elég azonban a torés tipusat meghataroznunk, mindig
azt kell szem el6tt tartanunk, hogy egy dinamikus rendszer
egyensulyat kell helyreallitanunk, tehat a jaras és terhelés
allanddan valtozd mozgasfazisaiban is csaknem azonos
stabilitast kell biztositani!

Sebészi kezelés

Az ezredforduldn a stabil torések esetén (Al.1-2) az
extramedullaris rogzitéseket részesitették elényben (fix
szogletli lemezes csontegyesitd miitét, DHS/DCS — 8. db-
ra) az intramedullaris rogzitések csak masodlagosak vol-
tak, mara azonban ilyen esetekben is az intramedullaris to-
résrogzitést, azaz a trochanterszegek valamilyen fajtajat
valasztjak (15) (9. dbra). Meg kell azonban jegyezni, hogy
a stabil torések lefutdsa miatt a szegbevezetésnél kiilonds
gonddal kell eljarnunk, nehogy iatrogén diszlokaciot
okozzunk. Korabban az instabil torések esetén is széles
korben alkalmaztak a fenti eszkozoket. A fix szogletii le-
mezelés mara mar talhaladott, a DHS csontegyesités pedig
csaknem kizarolag az A1.1-2, tehat az egyszer( €s osteo-
synthesissel medialisan stabilld teheté pertrochantericus
combcsonttorések ellatasi eszkozéveé korlatozodott (16). A
szomszédos Ausztridban a stabilnak mindsitett torések
esetén 80%-ban DHS, és csak 20%-ban a kiilonb6z6 tom-
porszegek jelentik az ellatast. Az instabil toréseknél mar
90%-ban a tomporszegek valamelyike a valasztando elja-
ras (17-19). Mig a stabil torések esetén az implantatumtol
a combnyak-tengely irany zomiilés lehetdségét varjuk,

¢ Ujabb mitéti eljdrds a tomportdji
| szegezés.

© A: Fi-szegezés;

i B: PFN-a szegezés;

¢ C: mtétstabil tomporszegezés

¢ (,mtétstabil” tomporszegezés)
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11. dbra
i Per- és subtrochantericus combcsonttérés miitéti kezelésének vdltozdsa (1998-2008).
. (Févdrosi Onk. Uzsoki utcai Korhdz beteganyagdban)
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addig instabil torések esetén mind a combnyak-tengely,
mind pedig — kontrollalt médon — a combcsont-tengely
iranyu Osszecsuszas lehetdségének biztositasa a kivana-
lom. Ez ut6bbi kritérium maradéktalanul csak a vel&iirben
torténd rogzités altal valosulhat meg (kifejlesztésre kertilt
mar olyan extramedullaris technika, mely ez utébbit is
megvalositja, de ez az implantatum hazankban még nem
érheté el). Biomechanikai meggondolasok alapjan is a
tomporszegezések bizonyulnak a legstabilabbnak (20, 21)
(10. abra).

12. dbra
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Habar a tomporszegezés koncepcidja mar 1958-ban
megsziiletett (Kiintscher), mégis évtizedeket kellett varni
a technika sz¢leskorl elterjedéséhez (22, 23). Jelenleg a
valaszthaté implantatumok sora szinte korlatlan. Némi-
képp 0j koncepciot jelent, hogy a combnyak tengelyének
megfeleld reteszelést nem eléfiras — tehat csontvesztés —
utan csavarbevezetéssel, hanem a cs6kkent csontalloma-
nyu combnyak csontgerendainak megzomitését eredmé-
nyez6 spiralpengével oldjak meg (24). Kulcsszerep jut a
pontosan elsajatitott miitéti technikanak.

A korabban alkalmazott miitéti metddusok (toldalékos
szegezés, Ender-szegezés stb.) mara mar teljesen elavul-
tak, jelentés szovodményi aranyt mutattak, nem felelnek
meg a modern toréskezelés elvarasainak, ezért végérvé-
nyesen lekeriiltek a miitéti palettarol (11. dbra). Ujabban
is torténnek probalkozasok extramedullaris rogzitési elja-
rasok kifejlesztésére (horgonylemez, lateralis szdgstabil
trochanterlemez), de ezek térnyerése egyeldre kétséges,
szakmai fogadtatasuk nem egydntetii (12. dbra). Mivel z6-
mében idds, sokszor gyenge altalanos allapott betegek ke-
riilnek mitétre, elsddleges célunk a mieldbbi mobilitas el-
érése a legkisebb miitéti feltaras mellett, igy a radiologiai
kép a stabilitassal és a funkciomegdrzéssel szemben ma-
sodlagos szempont.

Nem ritka eset, hogy a beteg ¢letkora miatt parhuza-
mosan csipdiziileti kopas is fennall, amely mar csaknem a
sériilés idején is indokolna iziileti protetizalast. Ez azon-
ban pertrochantericus torés mellett jelentdsen fokozott
szovédményi kockézattal jar, ezért eldszor a torés kezelé-
sét javasoljuk, majd ennek gyogyuldsa utdn méasodlagosan
csipdiziileti protézis beiiltetését.

Barmilyen csontegyesité miitéti eljarast valasszunk is,
els6dleges szempont a terhelésstabil rogzités annak érde-
kében, hogy a mobilizacié mar az els6 posztoperativ na-
pon megkezdddhessen. Az osteosynthesisnek a teljes test-
sulyterhelést is ki kell birnia.

Szovédmények

Az iddskor, a sokszor leromlott altalanos allapot €s eb-
bdl fakadd megndvekedett szovédményi lehetdségek, va-
lamint a combnyaktorésekhez képest jelentdsen fokozott
vérvesztés mellett magabdl a beépitett implantatumhoz is
kapcsolddhatnak szovédmények rediszlokacio, implanta-
tumkivagas (13. abra), Z-effektus — a két proximalis re-
teszcsavar ellentétes irdnyll vandorlasa —, implantdtum ko-
riil torés, maganak az implantatumnak a torése kovetkez-
ményes ismételt torési elmozdulassal stb. (25, 26).

Subtrochantericus torések

Altalanos elvek

A subtrochantericus régié a combcsonton a trochanter
minort6l a femur proximalis harmadaig terjed, kb. 5 cm-
nyi szakasz a femuron. Sajatossaga, hogy kis teriileten
igen nagy terhelés koncentralodik excentrikusan: nagy
kompresszios eré a medialis, nagy fesziilés a lateralis
corticalison. A tapado izmok a tortvégek tipusos elmozdu-
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lasat eredményezik. A proximalis fragmentum abductio-
ba, kirotacidba és flexioba keriil. A distalis tortdarabot az
erbteljes adductor izmok medialis iranyba huzzak. A sub-
trochantericus torések bekovetkezhetnek idds- és fiatal-
korban is. Mig iddsebb betegeken rendszerint egyszer( el-
esés kapcsan vagy patologias jelleggel attétet képzo daga-
natos betegség eredményeként, addig fiataloknal nagy-
energidju sériilés részjelenségeként keletkeznek (pl. ma-
gasbol esés vagy kozlekedési baleset). Kiilonb6zo beosz-
tasok hasznalatosak a torés jellemzésére. Leginkabb a
Miiller altal javasolt AO/ASIF beosztas, illetve a
Seinsheimer-klasszifikacio terjedt el. E16bbi a toréseket 3
f6 csoportra osztja.

A: egyszeri torések (spiral, ferde, vagy harant);
B: ékkitoréssel jaro torések;
C: darabos torések (komplex vagy szegmentalis).

Mivel a konzervativ kezelés a beteg immobilizacidja
altal a szovodmények kockézatat jelentds fokban emeli,
ezért mindenképpen a mitéti kezelés ajanlott. Mivel a fia-
tal betegek torése altalaban komplex sériilés részjelensége,
igy annak ellatasa kapcsan siirgetd a torés valamilyen mii-
téti eljarassal torténd rogzitése. Amennyiben mono-
trauma, ugy halasztas nélkiil definitiv ellatasra kell tore-
kedni. Iddsebb betegek esetén a jelentds vérvesztés a
haemostasis zavarat okozhatja, ezért rovid elokészitést ko-
vetden, az altalanos allapot rendezése utdn, de siirgdsség-
gel kell a definitiv ellatast megadni.

Sebészi kezelés

Szamos extra- és intramedullaris implantatum all ren-
delkezésre a subtrochantericus combcsonttorések rogzité-
sére (26). A fix szogletii lemez és a DCS synthesishez hoz-
zarendelt pontos anatdomiai repoziciot és rigid belsé rogzi-
tést extramedullaris implantdtumokat tekintve egyre in-
kabb levaltja a szogstabil, attolt lemezes csontegyesitési
technika, mely ,,biologiai” athidalast biztosit a hosszabb
lemez, és a lemezben is stabil szogletben allé csavarok al-
tal (27). A medialis oldal vérellatasat nem karositja to-
vabb, megelégszik a tortvégek tengelybe allitasaval. Az
attolt lemezes technika mitét utani rontgenmorfologiaja
ellenére nem ,.elnagyolt” miitét, magas szinti sebészi
szaktudast kivan.

Az ellatas gerincét azonban nem a csontfelszinre he-
lyezend6, hanem a veldiirbe vezetett implantatumok adjak
(28). A reteszelési eljarasok fejlédésével a per- és sub-
trochanter torések teljes skalaja lefedhetd velbirszegezési
technikdval, amely jobban megdrzi a tortvégek vas-
cularitasat és biomechanikai szempontbol is kedvezébb. A
torés jellegétol és elhelyezkedésétdl fiiggden a hosszu
tomporszegek és a hagyomanyos reteszes veldurszegek is
szoba johetnek. Minél proximalisabb a femurtorés, annal
inkabb a tomporszeg, minél distalisabb, annal inkabb a ha-
gyomanyos veldiirszeg jon szoba. Biomechanikai szem-
pontbol az egész szegmentum teljes rogzitése (hossza
trochanter szegek) stabilabb rendszert alkot, mint a csak a
femur velGiiregét rogzité hagyomanyos veldirszeg, ezért
idésebb betegek esetén inkabb az el6bbi miitéti megoldas
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javasolt a gyorsabb mobilizaci6 és a fajdalmak hatéko-
nyabb kikapcsolasa érdekében. Ugyanakkor fontos tudni,
hogy a két veldiirszeg tipus csontos behatolasi pontja nem
ugyanott van, melynek figyelmen kiviil hagyasa sulyos
intraoperativ szovédmény forrasa lehet! A szegbevezetési
hely meghatarozasa el6tt a fent mar részletezett tipusos el-
mozdulast meg kell sziintetni. Ezt in. extenzids asztalon
huazatassal, vagy indifferens pontokon a csontba vezetett
nyarsakra szerelt eszkozzel érhetjiik el. Az esetleges kitort
darabok helyretétele,illetve helyben tartasara miitét koz-
ben szamos szakmai fogas ajanlott (kiilonb6z6 repozicids
eszk6zok, csonthorgok, emeldk, a torvégekben vezetett
,Joy stick”-ként hasznalt nyarsak). Maga a velGiirszeg is
lehet jo repozicids eszkdz, hiszen a kitort fragmentumokat
mintegy felfiizhetjiik a szegbevezetés kapcsan. Iddsebb,
illetve csontritkulasban szenvedd betegek esetén veszély-
forréast jelenthet az erdltetett, szeggel végzett repozicio,
mivel a gyengébb csontallomany miatt a combcsont hatso
fala a feszités kozben kitorhet. Alapelv kell, hogy legyen a
lagyrészek maximalis védelme a tortvégek vérkeringés-
ének megorzése érdekében. Mint a ,,biologiai athidalo le-
mezek” esetében, itt sem kell a kitort darabok anatomiai
pontossagu helyretételére torekedniink. Nincs sziikség az
elsédleges miitétnél sajat, vagy konzervalt csont atiilteté-
sére. Osszegezve, az extramedullaris implantatumok lta-
laban nagyobb feltarast, hosszabb miitéti idot igényelnek,
ezzel parhuzamosan a vérveszteség is fokozott. Az extra-
medullaris rogzités tovabbi hatranya, hogy a veldiir-
rogzitésekkel szemben csak ritkan terhelésstabil.

Az utdkezelést mar masnap meg kell kezdeni eleinte a
beteg kitiltetésével, majd segédeszkozzel (jarokeret, man-
ko) torténé mobilizalassal. Mivel a betegektdl egyéb kon-
diciok miatt maradéktalan kooperacido nem varhato el, a
beépitett implantatumnak olyan erdsnek kell lennie, hogy
a beteg testsulyterhelését kibirja.

Szovédmények

A részletesen targyalt pertrochanter toréseknél leirt
szovédményekkel kell szamolni (,,cut-out”, rotacios elté-
rések, medializacio, implantatum és ismételt combesont-
torés) (29).

Osszefoglalas

A combnyaktorések primer ellatasa a mai napig sem
teljesen eldontdtt kérdés. Fiatalabb életkorban egyértel-
miien a combfej megtartasa, tehat csontegyesito eljaras a
kivanatos. 80 év feletti betegek esetén — amennyiben alla-
potuk megengedi — protetizalast célszerti valasztani. A
koztes életkorban a megitélés ellentmondésos. A jovében
meg kell talalnunk azt a vizsgaloeljarast, amellyel a comb-
fej ¢életképességét pre- vagy intraoperative meg lehet alla-
pitani, igy megvonhato lesz a hatarvonal osteosynthesis és
protetizalas kozt.

A per- és subtrochanter torések esetén a szakmai irdny-
vonal a lemezes osteosynthesiektdl egyértelmiien a tro-
chanterszegezések iranyaba mozdult el a biomechanikai
és utokezelési szempontok alapjan.
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Fejlodés az intramedullaris rogzités
technikdjaban: reteszelés a rontgensugarzas
csokkentésével

Development in the intramedullary nailing technique:
reduced amount of fluoroscopy for interlocking

OSSZEFOGLALAS A hosszi csdves csontok (femur, tibia, humerus) diaphysealis, részben :
epi/metaphysealis téréseinek kezelésében évtizedek 6ta elsd valasztas az intramedullaris rég- :
zités. Az elreteszel6 vel6lrszegezés a szeg proximalis és distalis végén 1évé harant iranyu fura- :
tain és a csonton atvezetett csapokkal, reteszcsavarokkal haromdimenzios rogzitést biztosit a :
torvégekben. A fedett technikaval végzett miitéthez (repozicio, szegbevezetés, reteszelés) :
rontgen-képerdsitd sziikséges. A mitét soran a személyzet a sugarterhelés legnagyobb részét :
a distalis reteszek bevezetése soran kapja. Szerzok a distalis reteszek bevezetését ionizal6 su- :
garzas nélkil, mechanikai eszkdzzel és magneses erétérrel segitik. A modszer kdrnyezetbarat, :
talalati biztonsaga igen magas. Kéltségei egy atlagos miszerkészlet araval megegyezdk, mivel :

haloézati fesziltséggel miikodik, és az alapmuszerekkel egytitt sterilezhetd.

KULCSSZAVAK femur torések, tibia torések, humerus torések, reteszes vel6(rszegezés, 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
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Bevezetés

Az intramedullaris rogzités gyakorlata a XVIII. szazad
utolso évtizedeibdl ered: a veldiiregbe vezetett fém/csont
implantatumokkal sinezték a torést. Kiintscher 1940-ben
szabadalmaztatott eljarasaval bevezette a ,,dinamikus be-
¢kelddés, a szegezés” fogalmat: a veldilirszeggel szoros
csont-fém kontaktust, ,,stabil osteosynthesist” ért el, ami
feleslegessé tette a kiegészitd kiilsé rogzitést. Rontgen-
képerdsitét hasznalva fedetten, a torés feltarasa nélkiil vé-
gezte a szegezést. Felfirassal novelte a stabilitast, és az in-
dikacios teriiletet is kibévitette (1). Modszerét biome-
chanikai (terhelési tengelyben fekvo implantatum) és bio-
l6giai (periostealis vérellatast kimélo fedett technika) eld-
nyei miatt egyre szélesebb korben alkalmaztak.

1968-ban ko6zolt otlete, a ,,Detensionsnagel” a torést
nem a dinamikus beékelddéssel rogzitette, hanem a szeg
proximalis €s distalis végén 1év6 lyukakon €s a csonton at-
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vezetett csapok, reteszek biztositottak a haromdimenzios
stabilitast (2). A reteszes velGiirszegezés alkalmassa valt a
meta-diaphysealis torések csaknem minden tipusanak de-
finitiv ellatasara.

A technikai részletek tovabbfejlesztésében szamos eu-
ropai traumatologus részt vett. Hazdnkban az elsd reteszes
szegezést Berentey Gyorgy végezte 1973-ban, majd mun-
kacsoportjaval tervezett célzokésziilékeivel segitette a
modszer elterjedését (3, 4).

Csaknem ezzel egy idében a klinikai megfigyelések
igazoltdk, hogy az intramedullaris manipulécié nyomas-
emelkedést kivaltd hatdsa a femurban 1évd vends sinuso-
kon keresztiil veldembolizaciot okozhat a jobb szivfélben,
ami bizonyos betegcsoportnal halalos szovodményt jelent
(5). A nyomasemelkedés megeldzésére a felfuras nélkiili
reteszes szegezést javasoltak, amit vékony keresztmetsze-
th szeggel és reteszelésével végeztek el (6).
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A 80-as ¢évektdl a reteszes szegezés indikaciojat foko-
zatosan Kiterjesztették a nagy csdves csontok meta/epi-
physealis torésein kiviil a kisebb csdves csontok torései-
nek rogzitésére is (tomporszegek, retrograd szegek femu-
ron, humeruson, alkaron, kézen stb.) (7-9).

Célkitlzés

A reteszes velolirszegezés szamos elonye mellett nagy
bevezetéséhez, de legfoképp a distalis reteszeléshez kép-
er6sitd, azaz ionizald sugarzas sziikséges. A szabadkézi
célzas sugarterhelése a miité személyzetét fokozottan ka-
rositja, akik gyakran napjaban tobbszor is hasznaljak a
képerdsitot (10). A sugarzas nélkiili distalis célzasra szam-
talan modszer ismert, azonban ezek talalati biztonsaga a
mindennapos gyakorlat szerint jelentdsen elmarad az iro-
dalomban publikalo szerzék eredményeitdl (11-13). A ku-
mulaloédo sugarterhelés miatt a hazai és nemzetkozi gya-
korlatban egyre inkabb korlatozzak a dozis fels6 hatarat. A
megengedett évi dozis 50 mSv, amit egy fiatal szakorvos a
napi rutin és az iigyeletek sordn méar az év vége eldtt meg-
kap. Szerz6k munkacsoportja a folyamatos munkavégzés
érdekében ionizalo sugarzas nélkiili, magas talalati bizton-
sagu, koltséghatékony modszert kivant kialakitani a mag-
neses térerd felhasznalasaval.

Anyag és modszer

A célzas rutinszeriien a velGlrszeg végére erdsitett
mechanikus célzokésziilékkel torténik, mely a paralelo-
gramma-elven miikddik. A proximalis reteszlyukak talala-
ti biztonsaga kozeliti a 100%-ot, a distalis célzas hibasza-
zaléka a tavolsag novekedésével egyenes aranyban, hatva-
nyozottan nd. A szegbevezetés sordn a szeg eredeti alakja

deformalodik, és a reteszlyukak helyzete a mechanikus
célzohoz képest megvaltozik (14).

Szerzok terheléses vizsgalatokkal igazoltak, hogy a
distalis reteszlyukak tengelyiranyu €s rotacios elmozdula-
sai a lyukak atmérdjéhez képest elhanyagolhatok. A sze-
gek gorbiileti sikjaban — femuroszegen az antecurvatios,
tibia-szegen a retrocurvatios sikban, dorsalis vagy ventra-
lis iranyban — az alakvaltozas jelentds. Femuron az elmoz-
dulas mértéke 1-15 mm, tibian 1-5 mm kozott valtakozik.
A hossziranyu vagy rotacios elmozdulasok ezekkel szem-
ben a 0,5 mm-t sem érik el. Mechanikus célzokésziilékek-
nél az eredmények jol magyarazzak a distalis célzas elég-
telen hatasfokat, bizonytalansagat (1. dbra).

I. Tibia

A tibiaszegen mért eredmények az alabbi megallapita-
sokat igazoljak:

a) A horizontalis irdny distalis reteszlyukak megtalalha-
tosaga két sikban mechanikus célzoval is megoldhato.

b) A sagittalis siku reteszlyuk mindharom sikban nagy ta-
lalati biztonsaggal mechanikus célzoval is megtalalha-
to.

SzerzOk eldszor a sagittalis reteszlyukat keresik fel
mechanikus célzoval. A megtalalt lyuktol, mint fix pontrol
a tovabblépés szintén mechanikus célzoval torténik: a ro-
vid tavolsag miatt a horizontalis lyukak teljes biztonsaggal
megtalalhatok, a reteszelés gyorsan, szovodménymente-
sen elvégezheto.

Az (j technikdhoz a hagyomanyos szegbevezetd-célzo
eszkozt modositottak:

1. aproximalis célzokarhoz egyszertiien, de stabilan csat-
lakozo distalis célzokart alakitottak ki a sagittalis lyuk
felkeresésére.

mm

Femur és tibia veldlirszegek (Sanatmetal®) terheléses vizsgdlata. Femurszeg distalis reteszlyukainak sagittalis, hossz-

. irdnyu és rotatics elmozduldsai (A)

A tibiaszeg sagittalis reteszlyukdnak tengelyirdnyu elmozduldsa (B)
i A tibiaszeg horisontalis reteszlyukainak sagittalis irdnyu elmozduldsa (C)
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2. dbra

TWX tibiaszeg distalis célzo miiszerei. A bevezet-célzo eszkdz a csatlakozé distalis célzokarral (A). Lépcsés furd a
: perselyben (B). A kézi célz6 a sagittalis lyukban (C) . Kézi célz6 a proximalis horizontalis lyukba vezetett 4,2 mm-es

furéval (D)

2. kézi célzot alakitottak ki, melyet a sagittalis lyukba ve-
zetve, teljes biztonsaggal alkalmas a horizontalis rete-
szek bevezetésére.

3. akézi célzo befogadasahoz €s tartasahoz modositottak
a sagittalis reteszlyuk ventralis profiljat (2. dbra).

Az 1j konstrukci6 neve: TWX-szeg (Sanatmetal®™).

A sagittalis csontfurat készitésénél a ventralis corti-
calist 6 mm-es 1épcsés furdval nyitjak meg. Ez a méret
elégséges a talalati biztonsag noveléséhez: 1-2 mm-es fi-
rasi pontatlansag ellenére a kézi célzd6 még konnyen beve-
zethetd.

A sikeres reteszelés feltétele, hogy a szegbevezetés
kézzel, rotalva, told6 mozdulatokkal torténjen, és csak a
szeg végsd zOmitése (1/2—1 cm) torténjen a sulykala-
paccsal. Elozetes vel6lrtagitas frontfurdval jelentdsen
megkonnyiti a bevezetést.

Pontatlan furas esetén, ha a kézi célzd nem zokken
rogton a helyére, a szeg dvatos rotalasaval ez megkonnyit-
hetd, a furas hibaja korrigalhato.

Szik veldiireg, kemény csontallomanyu fiatal beteg
stb. esetén, ha a szegbevezetés ellenallasba iitkdzik és ne-
hezitett, a sagittalis lyukat a faropersely egyszeri képerdsi-
tds ellendrzése utan célszert a 1épcsds furdval megfirni,
hogy a harom retesz bevezetése a tovabbiakban sugar nél-
kiil teljes biztonsaggal megtorténhessen.

2010; 3:185-272.
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Il. Femur

A femurszegen mért eredmények az alabbi megallapi-
tasokat igazoljak: a horizontalis irany distalis reteszlyu-
kak mechanikus célzoval biztonsaggal csak két sikban lo-
kalizalhatok, a harmadik sikot mas modszerrel sziikséges
meghatarozni.

Mivel csak egy sikban van sziikség helymeghatarozas-
ra, egy szimmetrikusan mozgatott magneses térerd valto-
zasait mérve kivantak meghatarozni az elmozdult retesz-
lyuk harmadik koordinatajat.

A hagyomanyos szegbevezet6-célzo eszkdzt modosi-
tottak:

1. a proximalis célzd karhoz stabilan illeszthetd distalis
célzokart készitettek, melynek végére a sagittalis sik-
ban a specialis reteszlyuk magassagaban linedrisan
mozgathato, ¢és a furdpersellyel kicserélhetd magnest
helyeztek (3. abra),

2. kézi célzot alakitottak ki, melyet a szeg proximalis —
horizontalis lyukéba csusztatva teljes biztonsaggal al-
kalmas a distalis retesz bevezetésére.

3. akézicélzo befogadasahoz és tartdsahoz a tibiaszegnél
megismert formara modositottak a proximalis retesz-
lyuk lateralis nyilasat,

4. lreges nyarsat alakitottak ki, melybe a reteszlyuk ma-
gassagaban magneses szenzort helyeztek el, mely a
térerd valtozasat egy kijelz6 ledlampa ki-bekapcsola-
saval jelzi.
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LED-lampa

ma gneses sZzenzor

FWDA femurszeg distalis célz6 miszerei. A distalis célzékaron a szdnké a mdgnessel, a szegben a szenzorral és a
. csatlakozé led Idmpdval (A). Miitét oldalfekvésben: a ventralis végpontban felvillan a led Idmpa (B). Kézi célzé a
i specidlis lyukban, a distalis reteszlyuk furdsa (C). Posztoperativ rontgenképek (D)

A magnes dorsalis, majd ventralis irdnyl mozgatasa-
kor a térer6 valtozasait a szenzor szimmetrikusan jelzi (4.
dbra). A két hatarpont tavolsaganak felezépontjan a 1ép-
csOs furdval kifurjak a lateralis corticalist, és bevezetik a
kézi célzot a specialis reteszlyukba. A reteszek bevezetése
a tibidhoz hasonloan torténik (5. dbra).

Az 1j konstrukcio neve: FWDA szeg (Sanatmetal®™).

lll. Univerzalis magneses célzas

A tibian és a femuron észlelt hatranyok, a klinikai ta-
pasztalatok alapjan szerzdk egyszeriibb, az alapmiiszerre
felhelyezhet6 univerzalis célzot hasznalnak, 220 V-os ha-
16zatrdl transzformalt 24 V-os fesziiltséggel miikodik.

A célzdkaron nincs szankd, hanem magat a kart moz-
gatjak egy excentrikus tarcsaval.

’ A kiils6 boxban és az lireges nyarsban elektromagnes
4.dbra : mikodik.
S e e A box kbzepén 16vé lyuk a faropersely helye.
 Keresztmetszeti kép a specidlis reteszlyuk magas- A box feliiletén led-lampasor latszik. A sor egyik vége
549 G(Z)a,';' Az x-tavollsag ka Iczor§al{§ lebs vgnltfall{s a minimumot (rossz helyzet), a masik vége a maximumot
| [ranyol a S2enzor erzexelo 2ondjasa belepo (legjobb pozicié: coaxialis helyzet) jelenti (6. dbra).

: mdgneses erGtér pillanatnyi poziciéinak tdvolsd- , L , , .
. ga. Ezek szimmetriatengelyében (x/2) fekszik a A box és a célzokarok autokldvban egyarant sterilez-

: szenzor, kihuzdsa és a mdgnes furdperselyre tor- hetdk. » . )
© ténd cseréje utdn itt furjuk meg lépcsés furéval a Aé 0j konstrukci6 neve: Spectrum szegesalad (Sanat-
* ventralis corticalist. metal”).
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JFelezd pozicig”

Kézi célzo behelyezése

szdnko és a mdgnes muik6dése modellezve. A végpontokat a szdnké mérélécén olvassuk le, és bedllitjuk a felezé
: tdvolsdgot (A) . A mdgnest furdperselyre cseréljiik (B). Furds a lépcsés furéval (C). A kézi célzé bevezetése utdn a fu-

i réperselyen dt megfurjuk a distalis reteszlyukat (D)

Eredmények
TWX-szeg

A célz6 miiszer taldlati biztonsaga kozel 100%. Az
eredményt az operatdr ratermettsége motivalja. A szeg be-
vezetése utan ionizald sugarzast mar nem hasznalnak, a
célzd bevezetéséhez sziikséges idtartam a miitéti idot
alapvetden nem befolyasolja, a beteget és a személyzetet
karosodas nem éri. A tanulasi gorbe ideje igen rovid: a mii-
szerek megismerése, 0sszerakasa, a miitét alatti korrekcios
lehetség megértése utan 2-3 miitét elégséges a technika
biztos alkalmazasahoz.

FWDA- szeg

A talalati biztonsag a tibia reteszelésénél elmondottak
a femur esetében is érvényesek.

A magneses célzas legnagyobb eldnye — a sugarterhe-
1és elmaradasa mellett — a korrekcios lehetdség: ,,félre fa-

ras” esetén a szeget Ovatosan rotalva a reteszlyukat a kere-
sOlyuk ala forgatjuk. A bevezetett kézi célzoval a retesze-
1és tovabbi fazisai teljes biztonsaggal kivitelezhetdk.

Masik eldnye hogy bizonytalan esetben masodpercek
alatt 2-3-szor megismételhetd a mérés. Tobb azonos méré-
si eredmény megerdsiti a lyuk feltételezett helyzetét!

A tanulasi gorbe kissé hosszabb, mint a tibianal. A
nyarsbevezetés, a szankd mozgatasa, rogzitése 2-3 perccel
tobb id6t igényel. A technologiai sorrend, az egyes fazisok
gordiilékeny végzése tobb gyakorlast, szarazprobat igé-
nyel, hogy automatikussa valjon.

Gyakori hiba, hogy a szenzoros nyarsat furas elott elfe-
lejtik kihtzni, és elfurjak, amit potolni kell!

Spectrum szegcsalad

A célzé miikddése az elektromagnes miatt fokozottan
lizembiztos: A lampasor 0,5 mm pontatlansagot érzékel!

A modszer legnagyobb eldnye, hogy a miiszer pontos-
sdga miatt a félrefuras megel6zhetd. Bekdvetkezése nem a
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¢ Univerzdlis mdgneses célzé a Spectrum femur-

: szeggel. A boksz jobb oldaldn a szenzor, a bal

. oldaldn a hdlézati kdbel csatlakozik (A).

. A célzékart a korong forgatdsdval kézelitjiik a
szeg tengelyéhez (B, C) . A véros fény a ldmpaso-
" ron a végpont felé mozog (D)

miiszer hibaja, hanem az operatér készségének mértékét
jelzi (ferde csontfelszinen a fardt inditaskor erésen nyom-
ja, és az elcsuszik a lyuk tengelyébdl). Az ebbol adodo ki-
sebb félrefurasok is korrigalhatok. A szeg utdlagos rotaci-
ojaval a reteszlyuk a csontablak ala forgathatd és a kézi
célz6 a helyére cstsztathato.

A célz6 miuszerkészlet sterilen foliazva tarolhato,
szlikség esetén kibontva azonnal hasznalhato.

Ezzel a technikaval a Spectrum szegcsalad minden
tagja proximalisan ¢€s distalisan (femur, tibia, humerus),
ionizald sugéarzas hasznalata nélkiil reteszelhetd.

Kovetkeztetések

A reteszes veldlirszegezést széles indikacios teriilete
miatt a toréskezelés mellett a rekonstruktiv beavatkoza-
sokndl is vilagszerte egyre nagyobb szdmban végzik. En-
nek megfeleléen fokozott figyelmet érdemel a miitdsze-
mélyzet egyre novekvo sugarterhelése, amit a szakember-
hiany, létszamcsokkentések tovabb sulyosbitanak. A
Nemzetkozi Atomenergia Bizottsag ajanlasat figyelembe
véve Magyarorszagon az 1996/116 szami Atomtorvény
végrehajtasi utasitasa a 16/2000 Eii. Min. Rendelet, mely a
megengedett dozis fels6 hatarat évi 50 mSv-ben, az 6téves
kumulalt terhelhetéséget 100 mSv-ben jeloli meg! Ezek az
értékek ma alacsonyabbak a 80-as évek dozishatarainal
(15-17).

A mutét soran keletkezd sugarterhelés legnagyobb ha-
nyada a distalis reteszelés kapcsan keletkezik. A szabad
kézi célzas, a lyukfuras direkt sugarterhelést jelent, ezért
tobb modszer sziiletett ennek kivaltasara. A mechanikus
c€lzo eszkozok a szegbevezetéskor torténd deformacio, a
reteszlyuk helyének megvaltozasa miatt bizonytalanok. A
képerdsitére erdsithetd furoperselyek a nagy tavolsag, a
C-1iv rezgése miatt pontatlanok. Az 4tvilagithatd furd is
erdsen készségfliggd, és a teljes sugarterhelést nem tudja
kivaltani. A 1ézerfénnyel vezetett célzas nem standardi-
zalt, egyéni készségtol fligg. A beliilrdl erds fénnyel
megvilagitott reteszlyuk megfirasa nem tekinthetd stan-
dard modszernek. A masik irdny a navigacids technika,
mely megbizhatd, viszont a koltségek, a hely- és iddigény
nem teszik lehetévé mindenhol a rutinszert alkalmazast
(18-20).

Szerzék a reteszes szegezés soran a distalis reteszek
bevezetését a mechanikus célzast magneses térerd felhasz-
nalasaval segitve javasoljak.

Mivel a proximalis €s distalis reteszek bevezetése ioni-
z4lo sugarzas igénybevétele nélkiil torténik, a mitéti su-
garterhelés jelentdsen csokken. A célzo felszerelése perce-
ket, a lyuk bemérése masodperceket igényel, ezért az eset-
leg sziikséges ellenérzd bemérés veszélyteleniil és gyor-
san, tobbszor is megvalosithatd. A specialis lyuk feltalala-
sa utan a reteszek bevezetése zavartalanul, rutinszertien
torténik, igy a miitéti id jol tervezhetd, javul a miité kapa-
citasa. A célz6 egyszeriien kezelhetd, rovid tanulasi gorbét
igényel, csokkenti/kiegyenliti az operatérok egyéni kész-
ségeinek kiilonbségeit, és noveli a talalati biztonsagot. A
miszer egyedileg, a megfeleld alapmiiszerekhez csatla-
koztatva sziikség szerint hasznalhat6, a hagyomanyos
technikaval sterilezhetd. Fajlagos koltsége az alapmiisze-
rek arfekvésével megegyezd, miikodtetési koltségei elha-
nyagolhatok.
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Medencetorések ellatasanak modern szemlélete -
minimalinvaziv lehet6ségek és kiterjesztett
rekonstruktiv ellatas

A modern approach to pelvic fractures — minimal invasive techniques
and extended recontructive treatment f

OsSZEFOGLALAS A medence sériilései ritkak, kozulik a medencegy(ir(i instabilitasaval jaro séri- ©  pgy. Gnk. Péterfy Sandor
lések nagy energidra jonnek létre. Bizonyos sériléstipusok életet veszélyeztetd vérzéssel jar- : & P7ALE .

X o . PR . L AP ¢ utcai Kérhaz, Baleseti
nak, ezért ellatasuk stirgetd. Ellatasukban dtmeneti és végleges torésrogzitési moédszerek hasz- :
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lalozas 30%, nyilt medencesériilések esetén 55%. A hetve-
nes évek végéig az instabil medencesériilések ellatasa tal-
nyomorészt konzervativ volt, és a sériiltek nagy része
meghalt (5, 6).

Bevezetés

A medencegylrl sériilései nagy erébehatasra jonnek
létre. Régebben joval ritkdbbak voltak, Malgaigne 0,3%

gyakorisagot észlelt (1). Amig az 1800-as és az 1900-as
évek elso felében a sériilések fo oka a magasbol leesés €s
betemettetés volt, a motorizacio erdsodésével a kezelést
igényl6é medencegytirii-sériilések szama lényegesen meg-
nétt. Ehhez hozzajarul még a mentdszolgalat mikodésé-
nek javulasa is, a helyszini ellatas mindsége jobb, a beszal-
litas ideje csokken, igy egyre tobb sulyos sériilt jut élve
korhazba. A medencegytri-sériilések gyakorisaga az
utobbi évtizedekben 3-6% koriili (2-4). Politraumatizalt
betegek 25%-aban medencesériilés is jelen van. Az dsszes
medencesériilt halalozasa 16% koriil van, ha a medence-
gyulrl sériilése hemodinamikai instabilitassal tarsul, a ha-
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Amennyiben a medence mechanikai instabilitdsdhoz a
beteg hemodinamikai instabilitasa is tarsul, az elso ellatas
soran elvégzett medencestabilizalas vérzéscsillapito és igy
életmentd beavatkozas.

Az instabil medencesériilések késoi kdvetkezményei
is sulyosak: az esetek mintegy 75 szazalékaban (7, 8) su-
lyos panaszok észlelhetdk éllaskor, jaras és iilés kozben.
Az okok: rossz helyzetben gyogyult torések kovetkezmé-
nyes végtagrovidiiléssel és masodlagos gerincdeformi-
tasokkal, valamint aliziiletek. A frissebb cikkek is 1énye-
ges ¢életmindség romlast irnak le ebben a sériiltcsoportban
(9, 10).
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Biomechanikai szempontok

Biomechanikai szempontb6l a medence adja az dssze-
kottetést a torzs csontos vaza €s az alsd végtagok kozott.
Mechanikai védelmet nytjt a kismedencei zsigereknek és
az itt futd, az alsé végtagokba kilépd ereknek és idegek-
nek. Azok az er6behatasok, amelyek a medencegytrii sé-
riillését okozzak, ennek megfeleléen okozhatjak a fenti
képletek életveszélyes sériilését is.

A medencét a két medencecsont és a keresztcsont al-
kotja. A keresztcsont a medencecsontokkal a két sacro-
iliacalis iziileten at kapcsolodik. A sacrum a medencegyfi-
riben az erds sacroiliacalis iziileti szalagokkal rogziil. Kii-
16ndsen az erdés dorsalis sacroiliacalis szalagok feleldsek
azért, hogy a vertikalis terhelés hatasara a keresztcsont ne
,csusszon” be a kismedence tirege felé. A keresztcsont
és sacrotuberosus szalagok mérséklik, a sacrum mozgasai
a sagittalis sikban fiatal korban atlag 3 mm-esek, és az
életkor elérehaladtaval ez cs6kken, az otvenes életévek-
ben altaldban a sacroiliacalis iziiletek mozgasai megsziin-
nek. Az LV csigolydk harantnyulvanyai és az os ilium ko-
z06tt htizodo iliolumbalis szalagok a lumbosacralis atmenet
stabilitasaért felelosek. A sacroiliacalis iziilet stabilitasa-
ban fontos még az izfelszin caudal, medial ¢és dorsal felé
ferde volta is. A torzs terhelése az LV csigolyan, a
sacrumon, az Sl-iziileten és az os ilium linea terminalisan
keresztiil adodik at a csipoiziiletekre és az also végtagokra
(1. abra). Ezt mutatja a fenti csontok megvastagodasa a
terheléseknek megfeleléen. Az eliilsé medencefél lénye-
gesen kisebb terhelésnek van kitéve, ennek megfelelden
ezt a teriiletet alkot6 csontos struktirak vékonyabbak, fi-
ligranabbak. A medence mozgasa a tdrzs és a csipbiziile-
tek mozgasainak kovetkezménye. Mivel a sacroiliacalis
iziiletre hato erdk ereddje nagyjabol fliggdleges, ez az izii-
leti szalagok nyjto és az iziileti felszinek nyomo terhelé-
séhez vezet. Habar az Sl-iziiletek mozgasa meglehetdsen
behatarolt és szalagrendszere igen erds, mégis lehetséges a
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sacrumnak bizonyos fokl eldrebillenése, ezzel pedig a
torzs stlypontjanak ventral felé helyezddése. A fenti moz-
gas ellensulyozasaban a két oldali lig. sacrotuberosumnak
és sacrospinosumnak van jelentds szerepe, melyek szovet-
tani vizsgalatok alapjan proprioceptiv receptorokat tartal-
maznak (11). A torzs eldrebillenésekor a keresztcsont
mozgasa a fent leirtakkal ellentétes. A fenti mozgasok el-
lensulyozasaban ¢és koordinalasaban a medencét dvezd
izomzat szerepe igen jelentds.

A fent leirtakbodl egyértelmii, hogy a csont-szalagos
medencegylirlinek nemcsak statikus, de dinamikus szere-
pe is van.

i A medencesértilések beosztdsa: A: stabil gydirdisé-
: rilés, B: rotdcioban instabil, vertikdlisan stabil

¢ gydirdsériilés, C: rotdcidban és vertikdlisan is in-
 stabil gydirdsériilés
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Torésbeosztas, a sériilések
csoportositasa

A medencegytri sériiléseit 3 csoportba osztjuk. Az A
tipust medencegytri-sériilések azok, amelyek mellett a
medence mechanikai stabilitisa megmarad. Ide tartoznak
a csipdlapat peremtorései, a szemérem-, iilécsont szartoré-
sei. B tipusu sériilések esetén a medencegyiirti rotacioban
valik instabilla, vertikalis iranyban stabilitisa megmarad.
B1 tipusrol beszéliink, ha kirotacio jon 1étre a medencé-
ben, legtobbszor eldl symphyseolysissel, hatul gyakran a
sacroilyacalis iziilet vagy iziiletek sériilésével. B2 sériilést
berotacios erd hoz 1étre, elol gyakran szeméremcsont szar-
torésekkel, a hatso gytirtifélen zomiiléses torésekkel. A C
tipusit medencegyiirii-sériilések rotacidban és vertikalisan
is instabilak. A sacrum torésénél 3 tipust kiillonboztetiink
meg, Denis I. sériilés a massa lateralis torése, Denis I, ha a
torésvonal a forameneken keresztiil halad, Denis III, ha a
torésvonal centralisan, a foramenek vonalatél medialisan
futle (2. dbra).

Diagnosztika

A medence stabilitasarol fizikalis vizsgalattal gy6zod-
hetiink meg, sagittalis sikban a symphysisre, illetve oldal-
iranybol a két csipblapatra nyomast gyakorolva gyézédhe-
tiink meg a medence stabil vagy instabil voltarol. A képal-
koto vizsgalatok soran AP medencefelvételt készitiink,
amennyiben a felvételen sériilés 1athatd, kiegészito, un. ki-
meneti és bemeneti felvételek késziilnek. A hanyatt fekvo

Medencetorések ellatasanak modern szemlélete ...

betegnél a fligg6legeshez képest 45 fokkal a fej felé dontve
a rontgenkésziilék sugarforrasat, bemeneti felvételt nye-
riink, a sugarforrast 45 fokkal a 1ab felé dontve kimeneti
felvételt kapunk (3. abra). A bemeneti felvételen a meden-
cegyliri rotacios elmozdulast okozo sériilései lathatoak
jobban az AP felvételhez képest (4. dbra).

A kimeneti felvételen a sériilt medencegytirti vertikalis
elmozdulésa, illetve a sacroiliacalis iziiletek tagassaga
itélhetd meg jobban (5. dbra). Amennyiben a hagyoma-
nyos rontgenfelvételeken a hatsé medencefél sériilése lat-

: Bemeneti felvétel: jobb oldalon a nyilak a sacro-
: iliacalis iziilet zémidiléses sérilését mutatjdk, bal

. oldalon ép viszonyok, el6l mindkét oldalon sze-

* méremcsont szdrtérések

Bal oldalon bemeneti-, kézépen AP-, jobb oldalon kimeneti medencefelvétel sémdja
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Kimeneti felvétel: bal oldalon tdgabb
¢ sacroiliacalis iziilet rés

: A réntgenfelvételen csak a sacrum jobb oldali t6-
i rése sejthetd. CT-képen Idthatd, hogy a torésvo-
:nal transforaminalisan fut, az elsé sacralis fora-
menben gyski kompressziét okozo kitért darab
ldthaté

hatd, arrol CT-felvételeket is készitlink. Sziikséges ez a sé-
riilés részleteinek pontosabb tisztazasahoz, alkalmanként
a preoperativ tervezéshez (6. abra).

Terapia

Az A tipust, stabil medencegytirii-sériilések ellatasa
kevés kivétellel konzervativ. Ezeknél a sériiléseknél miité-
tet igényel fiatalok esetén a spina iliaca anterior superior
avulsios sériilése, amit a m. quadriceps femoris szakit le.
B1 sériilésnél, ha a symphysis kinyildsa 2-3 cm-nél na-
gyobb, szamithatunk a dorsalis szalagos képletek sériilésé-
re, ilyenkor mutéti ellatas sziikséges. A B2 sériilések me-
chanikailag stabilak. Itt mtét valhat sziikségessé a kisme-
dencei zsigerek (hugyholyag, rectum) sériilésekor. A C ti-
pust, rotacidban és vertikalisan instabil sériilések abszolut
miitéti indikaciot képeznek. A miitéti ellatas idejét és mod-
jat is befolyasolja a beteg altalanos allapota. Kérdés, hogy
mi instabil: a medencegyliri mechanikai szempontbol,
vagy ehhez tarsuldan a beteg is hemodinamikai szempont-
bo1? C tipust medencesériilés 1500-2000 ml vérvesztéssel
is jarhat. A medencesériilések soran harom vérzésforras
kiilonithetd el: a torési felszinek vérzése, mely mintegy
80%-ban felel6s a vérveszteségért, a praesacralis vénas
plexus sériilése (20%) és az esetek kb. 10%-aban artérias
vérzés. A fentieknek megfeleléen a medencegyiri sériilé-
sének miel6bbi repositidja €s stabilizalasa hemodinamika-
ilag instabil betegnél miel6bb elvégzendo.

Légkamrds medencehevederrel végzett siirgésségi
i rogzités
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: Felhelyezett medencekapocs és a sértilés ront-
: genképe

Primer rogzitési médszerek. A legegyszertibb elja-
ras, ha a medencét lepeddvel Osszekotjiik, ugyanakkor
rendelkezésre allnak specialis hevederek, amelyekkel az
instabil medence atmenetileg rogzithetd (7. dbra). Az ella-
tast ebben a fazisban befolyasoljak természetesen a tarssé-
rilések, leginkabb az intraabdominalis sériilések. Ameny-
nyiben UH-vizsgalattal vagy peritonealis &blitéssel has-
iiregi vérzés igazolhatd, a medence repositioja és atmeneti
rogzitése utan laparotomiat végziink. A miitét soran a has-
iregi sériilések ellatasat kdvetden feltarjuk a kismedencei
retro-infraperitoneumot. Amennyiben latotérbe keriil a
hatsé medencegytirii-sériilés, annak lemezes rogzitését el-
végezziik a kismedence fel6l. Hangsulyozando, hogy a
fenti, transperitonealis feltarasbol végzett stabilizalo elja-
ras ,,ultimum refugium” mtitét, igen ritkan alkalmazzuk. A
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: Medencefixateur és mellette végzett laparotomia
i klinikai és réntgenképe

kismedencei extraperitonealis tér feltarasa soran a sebészi-
leg csillapithato vérzéseket ellatjuk, és a praesacralis teret
tamponaljuk. Amennyiben az eliilsd gylrd sériilése
symphyseolysis, a laparotomia végén annak lemezes rog-
zitését is elvégezziik. Ha a laparotomia és tamponalas so-
ran nem torténik meg a hatso gylirlisériilés lemezes rogzi-
tése a kismedence feldl, azt atmeneti sebészi rogzitéssel
latjuk el. Hasonloképpen, amennyiben az elsé ellatas so-
ran nincsen sziikség laparotomidra, a medencesériilés
repositidja utan ugyancsak atmeneti sebészi rogzitését
végziink. Erre kétféle eszkoz all rendelkezésre. Az els6 a
medencekapocs vagy clamp. Indikalt C tipusi medencesé-
riilések és instabil keringés esetén. Ellenjavallt, ha a csip6-
lapat, a medencekapocs tovisének behelyezési zonajaban
torott (8. abra). Amennyiben medencekapocs nem all ren-
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delkezésre, atmeneti stabilizalas végezhetd fixateur
externe-vel. Hatranya, hogy kisebb stabilitast biztosit,
mint a medenceclamp (9. abra). A torés repositioja és at-
meneti slirg6sségi rogzitése esetén az esetek tobbségében
a korabban a medencegylirti-sériilés miatt instabil keringé-
st beteg keringése stabilla valik, ugyanis rogzités utan, jo
repositio esetén a torési felszinek Osszefekszenek, igy a
medencesériilések kapcsan leggyakoribb vérzésforrast
elvben kontrollaltuk. Amennyiben ez adekvat folyadék-
potlas mellett nem kovetkezik be, tekintettel arra, hogy a
medencegyirli-sériiléseknél csak 10-20%-ban felelds a
vérveszteségért artérias vérzés (12), mi eldszor sebészi
vérzéscsillapitast végziink a retroperitonealis tér tampo-
nadjaval (13, 14). Amennyiben az elvégzett kismedencei
tamponadot kdvetden a sériilt keringése instabil marad, a
szelektiv angiografia és az esetleges artérias sériilés em-
bolizacidja szoba jon (15). Az angiografia, mint elsddle-
ges vérzéscsillapito eljaras ellen sz6l még az is, hogy id6-
igényes, atlagos ideje a kiilonb6z6 szerzok szerint 50 perc
és 5,5 ora kozotti (16-18). Vannak azonban iskolak, els6-
sorban angolszasz nyelvteriileten, ahol az angiografiat va-
lasztjak eldszor, mint vérzéscsillapitdé beavatkozast. Ma-
gyarorszagon problémat jelent még az is, hogy a nap 24
orajaban kevés helyen van mod angiografias beavatkozas-
ra.

A medencegyitirii-sériilések primer ellatasa soran meg
kell emliteniink a primer, definitiv mitéti ellatast. Tobb
szerz0 (11) is emellett az ellatasi taktika mellett tor lan-
dzsat. Mi azon a véleményen vagyunk, hogy ha a beteg al-
lapota jO, azaz stabil a vérnyomadsa, megfeleld a koagulaci-
0s statusa, elméletben elvégezhetd a definitiv mitéti ella-
tas is. Ez az esetek jelentds részében csak un. monotrauma
esetén igaz. Emellett a primer definitiv ellatashoz megfe-
leld targyi és személyi feltételek sziikségesek. Elvarhato-
nak tartjuk, hogy ¢életmentd jelleggel, medencekapoccsal,
vahy fixateur externe-vel, sziikség esetén tamponaddal
barhol el tudjak latni az instabil medencesériiléseket. Nem
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varhato el azonban, hogy az alkalmanként bonyolult defi-
nitiv miitéti ellatast is barhol, illetve barki el tudja végezni.

Definitiv miitéti eljarasok. A végleges mutéti ellatast
a beteg allapotanak stabilizalodasa, a szisztémas gyullada-
sos immunvalasz lezajldsa utdn, lehetdség szerint a sérii-
1ést kdvetd 5-10. napon végezziik. Természetesen a be-
avatkozas idejét a beteg tarssériilései, aktualis allapota be-
folyasolja, ugyanakkor az atmenetileg clampet vagy
fixateur externe-t viseld sériilt végleges ellatasa mieldbb
elvégzendd, a kiilsd rogzitd viselésének szovédményei
miatt (lazulas, nyarsinfekcio). A tovabbiakban az altalunk
valasztott mitéti eljarasokat a sériilések elhelyezkedése
szerint csoportositjuk.

Eliilso gyhriifél: a symphyseolysis rogzitése dnmaga-
ban 2 cm-nél nagyobb diastasis esetén indokolt. A sym-
cranialisan felhelyezett lemezzel rogzitjiik a sériilt iziiletet
(10. abra). A szeméremcsonttorések mitéti rogzitése rit-
kan sziikséges, indokoltnak tartjuk fertilis korban 1évé no
nagy dislocatioju torése esetén, illetve ha a dislocalt darab
holyagsériilést okozott. Alkalmanként stabilitdsfokozas
céljabol végezziik, ha a hatso gytrisériiléshez képest a
szeméremcsont torése az ellenoldalon van, és a késdbbiek-
ben a szeméremcsonttorés oldala terhelhetd (11. dbra).

Hatso gytiriifél: a csipblapat toréseit a crista ilei felett
vezetett metszEésbol, a csipdlapat ventralis oldalat feltarva
lemezekkel rogzitjiik (12. abra). A sacroiliacalis iziilet fi-
camara tobbféle miitéti eljaras hasznalhato. Végezhetiink
lemezes synthesist eliilsd feltarasbol, hasonléan mint
csipdlapattorések esetén (13. dbra). A sacroiliacalis iziilet
ficamat rogzithetjiik iliosacralis csavarozassal is. A miitét
végezhetd hanyatt fekvo helyzetben, percutan technikaval
(14. abra). Ellathat6 a sériilés hason fekve, kis bérmetszé-
sekbdl bevezetett Un. transsacralis lemezzel is (19). A fent

© Bal oldalon a szeméremcsont térése csavarral
: régzitve
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i Csipélapdt lemezes régzitése

felsorolt harom eljaras koziil a legstabilabb, de legna-
gyobb feltarast igényld és a legnagyobb megterhelést je-
lentd modszer a ventralisan, a kismedence feldl felhelye-
zett lemez. A legkisebb, de még elegendd stabilitast a
transsacralis lemez biztositja, hatranya még, hogy a mutét
hason fekve végzendd. A legkisebb megterhelést kdzepes
stabilitas mellett az iliosacralis csavarozas jelenti, sacro-
iliacalis ficam esetén ez a legjobb mddszer. Ennek az elja-
rasnak az a hatranya, hogy specialis, kaniilalt csavar sziik-
séges hozza és megfeleld rontgenanatdmiai ismereteket
igényel. A sacrum Denis . tipusu sériilésénél, azaz massa
lateralis torésnél szintén végezhetiink transsacralis leme-
zes rogzitést, valamint iliosacralis csavarozast és ventralis
lemezes stabilizalast is. Mivel a ventralis lemezes rogzités

Medencetorések ellatasanak modern szemlélete ...

13. dbra

i Sacroiliacalis luxatio lemezes rdgzitése

invazivitdsa nagy, és a massa lateralis torései stabilnak
foghatoak fel, ez a rogzitési modszer csak elméletben jon
szbba.

Elsé valasztando eljaras itt is az iliosacralis csavaro-
Z4s.

Transforaminalis, azaz Denis II. sacrumt6résnél, fe-
dett modszerként szintén iliosacralis csavarozas, illetve
transsacralis lemezes rogzités végezhetd, de ha a torési zo-
naban kitdrt darabok vannak és kimutathat6 sacralis gyoki
sériilés, illetve altatott, nem vizsgalhatd betegnél annak
komoly gyantja van, sajat gyakorlatunkban a torést hason
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§ A: Jo Denis Il. sacrumtérés CT-képe, kitort darab az I. foramenben, S.1. gydki érintettséggel.
i B: A mditét sordn eltdvolitott csontfragmentunok. C: posztoperativ réntgenfelvétel

fekvé helyzetben feltarjuk, a torési résbol a kitort darabo-
kat eltavolitva gyoki dekompressziot végziink és lokalis
lemezes rogzitést végziink (15. dbra). Denis III. torések-
nél, szintén iliosacralis csavarozas, illetve transsacralis le-
mezes rogzités a valasztandd modszer. Itt tudni kell azon-
ban, hogy az iliosacralis csavar jo pozicionalasa, hogy a
torésen tul is megfeleld hosszsagu csavarrészlet fogjon, a
korabban felsorolt toréstipusokhoz képest nehezebb.

Kovetkeztetések

A medencegylrli sériilései ritkak, az dsszes sériilés
mintegy 3%-at képezik. A mutéti ellatast igényld instabil
gytrlsériilések az Osszes medencesériilés 1/3-a. Emiatt
kezelésiikben megfeleld gyakorlat csak nagy forgalmu
centrumokban szerezhetd. Ugyanakkor a keringési insta-
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bilitast okozo medencesériiléseket, ahol a halalozasi rata
30% kortili, az elsd ellatas helyén kell(ene) életmentd jel-
leggel ellatni. Vitatott az ellatdsban a primer rogzités mod-
ja, beleértve azt is, hogy atmeneti, vagy definitiv rogzitést
végezziink-e, vitas kérdés, hogy a sériilés repositidja ¢s
rogzitése utan is meglévo instabil keringés mellett kisme-
dencei tamponad vagy angiografias embolizacio tortén-
jen-e. A definitiv miitétek koziil jelenleg a leggyakrabban
hasznalt modszer az iliosacralis csavarozas, azonban a hat-
80 sériiléstipusok koziil nem mindegyik ellatasara idealis.
Fentiek alapjan véleményiink szerint az atmeneti rogzitési
technikak (medencekapocs, fixateur externe) elvégzésé-
hez sziikséges ismeretek elsajatitasa és a megfeleld felsze-
relés beszerzése orszagszerte siirgetd feladat. Ugyanakkor
komoly probléma, hogy a végleges ellatast nyujtani képes
centrumokat az atmeneti rogzitéssel ellatott sériiltek atveé-
tele és tovabbi kezelése anyagilag stlyosan terheli.
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A politrauma-ellatas modern szemlélete
az aneszteziologus szemszogébal. Attekintés

The modern concept of polytrauma care from the view
of an anaesthesiologist

OSSZEFOGLALAS Bevezetés: A politrauma eléforduldsa az elmdlt néhany évtizedben endémiava :
valt a motorizalt vilagban. A jelentds szamu baleseti sériilés egységes ellatasi szemlélet kialaki- :
tasat igényelte. Az amerikai sebész tarsasag trauma bizottsaga vezetésével sziletett az :
Advanced Trauma Life Support (ATLS) ellatasi protokoll és a baleseti sériiléseket rendszerezé :
AIS (Abbreviated Injury Score), amit rendszeres frissitésekkel a vilag tébb mint 50 orszagaban :

Péterfy Sandor utcai
Kérhaz-Rendeldintézet
és Baleseti Kbzpont,
Anesztezioldgiai és
Intenziv Betegellato
Osztaly

Cél: A referendum célja révid betekintést adni a sikeres korai ellatas iranyvonalaba az aneszte- :
zioldgus szemével. A baleseti sériilések elldtasa mar a mentés megkezdésekor megindul az :
alapveté élettani paraméterek, a bels6 kérnyezet (homeostasis) korrekciojanak és az alapvet6- :
en fontos siirg8sségi operativ teendék elvégzéséig tart. Az elédleges vizsgalatok az jraélesz- :
tés alapszabalyai szerint térténnek. Az ellatok légzés- és keringésbiztositas utan vérzéscsillapi- :
tast végeznek a karmentd sebészet vagy a definitiv sebészeti modszerek szerint. A stabilizacio :
a korai célorientélt kezelések iranyelveinek megfelelen térténnek, igy csdkkentve a tobbszs-
rds sériilések korai és kés6i szovédményeit, halalozasat. A referendumban attekintjik az ellatas :
alapvet6 mozzanatait, szabalyait és célértékeit, szamos helyen megemlitve a legutolso eviden- :
cia alapu ajanlasokat is a GRADE evidencia hierarchia (Guyatt és mtsa) alapjan (7). :

KULCSSZAVAK elsédleges vizsgdlat, politrauma, ATLS, politrauma ellatas

SUMMARY [ntroduction: 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) :
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A fejlett vilagban a 4. halalok a balesetbdl eredd hala-
lozas és a 45 éven aluliak korében az 1. helyen all. Az el-
mult évtizedekben tortént rohamos motorizacio és a tdme-
gesség valo extrém id6toltések, a helyi habortuk kovetkez-
tében 1étrejovo jelentés mennyiségi sériilt a politraumael-
latas jelentOs fejlodését hozta maga utan a betegellatasban.
Természetesen ebben is nagy szerepe volt a harctéri cse-
lekmények sériiltjeinek ellatasa. Az evidencia alapu gyo-
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gyitas ’90-es években kezd6d6 folyamatos térnyerésével
az elvégzett kontrollalt vizsgéalatok segitettek olyan jelen-
leg kovetendd irdnyvonalak kialakitdsaban, amelyek ered-
ményeképpen a halalozas csokkent az elmult husz évben,
¢és remélhetdleg a késobbiekben tovabb fog csokkenni.
Amerikai szerzok az utobbi harom évtized év angol és né-
met nyelvll trauma irodalmat attekintve 2009-ben az
Injury folyoiratban kozolték (1), a politrauma haldlozas
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mértékének valtozasat. A szerzdk szerint a politrauma ha-
lalozéasanak mértéke csokkent, ezt foképpen a kivérzésbol
¢és prolongalt sokkal jaro esetek jobb ellatasa, és a késoi
halalokok csokkenése okozta. Azonban a haladlozas meg-
oszlasi 0sszképe nem valtozott jelentésen. Tovabbra is a
kozponti idegrendszeri sériilések (CNS) képezik az elsdd-
leges halalokot (21,6-71,5%), ezt koveti a kivérzésbol
szarmazo halalozas (12,5-26,6%) , majd a féképpen késoi
halalozast okozo szepszis (3,1-17%) és tobbszervi elégte-
lenség (MOF) (1,6-9%) szerepel halaloki tényezoként (1).
A haldlozés csokkenés elsddleges okai a jobb mentdella-
tas, a mara a vilag csaknem 50 orszagaban protokollizalt
standard ellatasi rend — az ATLS algoritmus — alkalmaza-
sa, a jobb logisztika és a tobb szeletes CT, a gyorsabb diag-
nosztika elterjedése.

Nem szoktunk elgondolkozni rajta, de a trauma, mint
megbetegedés epidemioldgiai szempontbol teljesiti a glo-
balis, vilagméretli pandémia fogalmat. A vilagban naponta
16000 ember hal meg sériilés kdvetkeztében, ez évente 5,8
milli6 {6t jelent. 2020-ra szamitasok szerint 8,4 milli6 al-
dozata lesz a sulyos sériilések okozta halalozasnak, és ez a
HIV/AIDS utan a méasodik helyet jelenti majd a mindségi
¢életévvesztésben (1)

A politrauma fogalma és sulyossaganak
mérése

A sulyos tobbszords sériiléseket politraumanak vagy
multitraumanak nevezziik.

A politrauma a testliregek megnyildsaval, illetve azok
szerveinek sériilésével is jar, mig a multitrauma a végtag-
ok sériiléseit ¢és a testfelszin sériiléseit jelenti testiiregi
szervek sériilése nélkiil. A multitrauma meghatarozott su-
lyossagi fok utan szintén politraumanak szamitodik (ISS
>17). A tobbszords sulyos végtag- (ISS >17) vagy testfel-
szini baleseti sériilés is politraumaként viselkedik a kime-
netel, ellatasi szempontok és koltségek tekintetében. A
kozponti idegrendszeri sériilés akar dnmagaban is lehet
politrauma. A baleseti sériilések, vilagméreti pandémiava
valasa a globalis motorizacio révén indult el. Ezzel egy
idében lett igény a tobbszords sériilések kiillonbozdségé-
nek egységesitett pontrendszerben torténd mérhetdségére.
A hetvenes években sziiletett a sériilések sulyossagat mérd
pontrendszer az Injury Severity Score (ISS) és a sériilése-
ket tételesen leird és rendszerezd Abbreviated Injury Score
(AIS). Ez egy szamkodos regiszterrel ellatott sériilésrend-
szerezO szotar tobb mint kétezer sériiléskoddal. Ennek se-
gitségével mérhetdveé valik a baleseti sériilés stilyossaga,
konnyebben szdmolhaté azok kimenetele és a koltségté-
nyezOk is. A politrauma sulyossaganak (pontértékének)
ISS szamitasa a szotarban (AIS 4) talalhato 6 testtajék ko-
zil a harom legstlyosabban sériilt testtajék pontszam-
négyzetének sszege (ISS = Ta’+b*+c?). A négyzetre eme-
1és azért sziikséges, mert a testtdjékok sériilése a kezelés
soran kovetkezményeiben nem Osszegzddik, hanem hat-
vanyozodik. Az emlitett 6 testtajék: 1. fej, nyak, nyaki ge-
rinc 2. arc, arckoponya, 3. mellkas, hati gerincoszlop 4.
has, agyéki gerinc 5. végtagok, csontos medence 6. bor.
Fontos megjegyezni, hogy a medence és a végtagok egy
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testtajékot alkotnak, igy a tobbszords végtagsériilések ¢s a
medencesériilés onmagaban véve még nem képez poli-
traumat. Ehhez kell lireges szervsériiléssel jard egyéb bal-
eseti sériilés is (fej, mellkas, has). Elterjedt még foleg a
triage-t segitd Trauma Score és a Revised Trauma Score is
a baleseti sulyossag megitélésében (1). E két utobbi pont-
rendszer az elsédleges sériilésfelmérés soran ad informa-
ciot.

A politrauma ellatasa

A prehospitalis ellatas

A baleseti sériilések ellatdsa méar annak megtorténte
eldtt a sériilések prevencidjaval megkezdddik bizonyos
preventiv tényezOk tarsadalmi rendszerbe iktatasaval. A
primer prevencio a traumatizacio kialakulasanak csokken-
tését célozza: sebességhatar, fegyvertartasi engedély, al-
koholtilalom bevezetése. A szekunder prevencio a baleseti
sériilés mértékének csokkentését célozza: védosisak (bu-
kosisak), biztonsagi 6v, paros meriilés, masodik ejtéernyd
alkalmazasa. A politrauma primer ellatisa a mentés meg-
indulasaval kezdddik és egységes folyamatként a primer
sebészi és az intenziv osztalyos stabilizacioig tart. Az ella-
tasban megkiilonboztetiink ,,un. platinum10 minutes” és ,,
golden hour” idészakot. A mentés a gyors 1égzésbiztosi-
tas, vérzéskontroll és ,Jload and go” filozofiara épiil a
platinum 10 perces idéablakot megcélozva. Magyarorsza-
gon, ahol mentdorvos tevékenykedik az Gjraélesztés ABC-
je kicsit szélesebben értelmezett a mentésben, €s részlete-
sebb elsd vizsgalatot és ehhez kacsolt beavatkozasok vég-
rehajtasat teszi lehetdvé. A baleseti helyszinen a triageolas
utan a stilyosabb allapotl, menthetd betegek stabilizacio-
janak megkezdése és dedikalt ellatohelyre juttatdsa a cél.
A stlyos sériiltek esetében az els6 ellato(k)nak tisztaban
kell lennie a baleseti sériilt ellatasi és mentési szabalyai-
val. Az els6dleges betegvizsgalatnal a helyszinen fel kell
mérni a beteg vitalis funkcioit (ABCDE), a baleseti sériil-
tekre kifejlesztett ATLS kiegészitésekkel. A 1égutbiztosi-
tas soran a trauma mechanizmusa szerint biztositani kell a
fej-nyaki gerinc immobilitasat, a Sellick-mandver végre-
hajtasat az esetleges gerincvel6i vagy csontos nyaki ge-
ring, illetve nyaki lagyrész sériilések minimalizalasa és az
aspiracio kivédése céljabol. A keringés vizsgalatakor a vo-
lumenpdtlas mellett vagy azzal egyetemben (tobb ellatd
esetén) megfigyelhetd vérzéseket kell kontrollalni, mint
pl. a nyilt mellkasi-hasi sériilések, skalpsebzések, végtag-
ok nyilt sebzéseinek fedése, kompresszioja. Kotelezd a be-
tegmozgatas és szallitas kozben a sériilt vagy — a trauma
természetének megfeleld — feltételezetten sériilt testrészek
immobilizacidja (nyaki gallér — stiffneck, gerincagy, va-
kuum matrac, pneumatikus sin). A tompasériilések esetén
a testliregek vérzéseit helyszinen nehéz felmérni, és azok
megfékezése sem kivitelezhetd feladat. A nyilt sériilések
(behatolo sériilések) vérzéscsillapitasa direkt leszoritassal,
okkluzids fedokotéssel, végtagon proximalisan felhelye-
zett tourniquet alkalmazésaval torténhet. A neurologiai al-
lapot felmérésére a Glasgow Coma Scale-t (GCS) hasznal-
juk vilagszerte. Ez a pontrendszer a beteg neurologiai alla-
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potat méri fel a szemnyitas, a verbalis valasz, és a motoros
valaszkészség alapjan. Minimum 3 pont, maximum 15
pont adhato a pontrendszerben. GCS <9 pontérték esetén a
beteget sulyos koponyasériiltnek tekintjiik, a helyszinen
intubdlni és sziikség szerint kontrollaltan vagy asszisztal-
tan 1élegeztetni kell. A sériiltek hajlamosak a tudatos véde-
kez6 képesség karosodasakor (eszméletlenallapot) a kihii-
Iésre (ABCDE), aspiraciora, ezt fokozza a gyakori alkoho-
los allapot is. Torekedni kell a lehiilés elkeriilésére, a
passziv hovesztés megakadalyozasara (izolacios takard
hasznalata), sziikség szerinti aktiv melegités alkalmazasa-
ra (melegitett infuzid, meleg levegds 1élegeztetés). A ki-
alakuld acidosis, hypothermia és coagulopathia (un. letalis
triasz) a mortalitast jelentdsen rontja. Az immobilizacio
csokkenti a neurologiai deficit kialakulasat, a vérvesztést
mérsékeli, és csokkenti a morbiditas és a mortalitast. A ki-
alakulo, és a megkezdett ellatés ellenére esetleg tovabb fo-
kozodo vérvesztés és vérzés, a keringés redisztribicioja
(keringés centralizacid), a periférias szoveti és parenchy-
mas szervperfuzid csdkkenése, a karosodott szovetekbodl
felszabaduld tromboplasztinok, a vérzések és az alvadas
mind intrinzik mind extrinzik aktivalodasa, majd az alva-
dasi faktorok felhasznalodéasa (konszumpcio) kovetkezté-
ben létrejové traumas coagulopathia tovabb fokozza a ke-
ring6 vértérfogat veszteségét tovabb segitve a sokkallapot
elmélyiilését (in. shock traumatica). A hévesztés (hypo-
thermia) és a kifejlod6 szoveti acidosis (metabolikus
acidosis), a hypotensio (szoveti perfuzié csokkenés) €s
coagulopathia egyiittesen az Un. letalis tridsz kialakulasa-
hoz vezet. A prehospitalis ellatas elsédleges célja ezért a
kontrollalhat6 vérzések ellatasa mellett a szoveti perfuzio
lehetdség szerinti fenntartasa, a sokkallapot és a hypo-
thermia novekedésének megakadalyozasa, kontrollja.
Gyors infuzioval megfeleld vénas bearamlast kell fenntar-
tani. Instabil, kivérzett, hypotensiv keringésii betegnél az
idévesztés megelézése miatt feltételezetten nem sulyos
koponya- vagy gerincsériilt esetén megengedett a per-
missziv hypotensio tlirése, ami azt jelenti, hogy a becsiilt
vérvesztés térfogatanak kb. 3-szoros mennyiségi, terve-
zett krisztalloid infGizi6 beadas [minimalisan 2 db nagy lu-
menl (G14-G16) vénas elérhet6ség] megkezdése utan
nem varunk a normotensio elérésére, j6 vénas bearamlast
biztositunk a cardialis tel6dés és perctérfogat lehetd leg-
jobb megoérzése céljabol. Fontos leszdgezni, az idévesz-
téssel jaro helyszini ténykedések rontjak a stlyos baleseti
sériilések kimenetelét. San Diego-ban végzett vizsgalatok
az intubacid nélkiil beszallitott stilyos baleseti sériiltek
jobb kimenetelét talaltdk mellkasi-hasi sériilés esetén. (A
koponyasériiltek viszont jobban jartak a vizsgalat adatai
szerint intubalt allapotban.) Ennek a filozofianak a térnye-
rése a mentdszolgalatok ,,load and go policy”-je. A tompa
mellkas-has-medence sériiléseknél a stabilizaciora fordi-
tott idovesztés, a nagyfoku kivérzés és a nagy volumenii
folyadék reszuszcitacio (lehiilés, higuldsos coagulopathia,
perzisztald sokk, jelentsebb acidosis) jelentdsen rontja a
talélést (5). Nagy volumeni vérvesztés esetén a hyperto-
nias sooldatoknak helyiik van a primer folyadékbevitel so-
ran, bar jelentds elényiliket eddig nem sikeriilt igazolni.
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Koponyasériilés esetén lehet nagyobb szerepe a ,,small
volume resuscitation”-nak. A sokkallapot folyaman kiala-
kul6 (foként laktat-) acidosis miatt az izotonias 0,9%-o0s
sooldat a (Salsol, Ringer oldat) a valasztando krisztalloid,
elmélyiilt sokkéllapotban megfontoland6 a Ringer-laktat
Hartmann-oldat alkalmazasa, mert a majperfuzi6 csokke-
nése a laktateliminaciot (Cori-kor) karositja (ATLS 2009.
évi revizidja alapjan).

A 2010. évi nagy vérzéssel jard traumak ellatasarol
megalkotott eurdpai konszenzus a 80—100 Hgmm systolés
artérias vérnyomas elérését tekinti célértéknek, egyes iro-
dalmi adatok a 70-90 Hgmm-es artérids nyomast is elfo-
gadhatonak tartjak. Periférias nagyvérzéseknél a tour-
niquet felhelyezése tovabbra is ajanlott modszer. A folya-
dék bevitel fiziologias sdoldat vagy Ringer-oldat formaja-
ban indul 20-30 ml/ttkg mennyiségben, emellett plazma-
expander (zselatin vagy keményitéoldatok) adésa is szoba
jon. Figyelemmel kell lenni arra a tényre, hogy a nagy
mennyiségli testhémérsékletnél hidegebb folyadékbevitel
lehtiléshez vezet, és a baleseti sériilés soran kialakulo trau-
mas coagulopathiat tovabb rontja. Lehetdség szerint tore-
kedni kell melegitett infuzié adasara.

Az ATLS protokoll

A baleseti halalozas idében jellegzetes 3-as megosz-
last (in. trimodalis mintazatot) mutat. A nagy erek sériilé-
se, szivet ért direkt stilyos trauma, a roncsold nyilt kopo-
nyasériilések, a magas nyaki harantlézidval jard gerinc tra-
umak hirtelen, perceken beliili halalhoz (Gn. korai halalo-
zashoz) vezetnek. Amennyiben a sériilés nem vezet az eré-
behatas utani (Gn. elsd csapas) korai halalhoz a betegek a
kovetkezd orakban szenvednek halalt. Az ezen id6szakot
nevezziik ,,golden hour”-nak, mikor az ellatonak lehet6sé-
ge van a folyamatok megallitasara és szabalyozott meder-
be terelésére, a politrauma vagy stlyos trauma stabilizala-
sara. A harmadik fazis a kés6i halalozas napokkal- hetek-
kel késobb fellépd egyéb szeptikus ok, szervelégtelenség
(MODS, MOF tdobbszervi diszfunkcid/elégtelenség),
nagyfoku centralis idegrendszeri karosodashoz kotott hal-
alokok miatt kovetkezik be.

Az Advanced Trauma Life Support (ATLS) ellatasi
protokoll (5) az American College of Surgeons Committee
on Trauma tarsasag altal kialakitott trauma ellatasi rend
(Nebraska, 1978). Az 1980-as évek elején terjedt el az
USA-ban, majd rovidesen az angolszasz teriileteken és
Eurdpaban. Elsédleges célja, standardizalt, evidencia ala-
pu ellatas széleskori alkalmazasaval javuljon a trauma sé-
riiltek ellatasa. Manapsag mar tobb mint 50 orszagban ok-
tatjak az ATLS protokollt és a 8. revizidja van érvényben.
Megalapozott az a tény, hogy standardizalt ellatas javitja a
sObbi reviziok a felalldo ATLS bizottsagok véleménye és a
szakirodalom valamint a konszenzus konferencidk ered-
ményeképpen alakult ki. Az ATLS protokoll részletes
ajanlast és utmutatot ad a (stlyos) traumasériiltek ellatasa-
rol, beteg felmérés 1épéseirdl, diagnosztikai modszereirdl
és az ellatas 1épéseirdl.
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A korhazi ellatas az aneszteziolégus
szemszogébol

A primer ellatas folytatasa

A sulyos baleseti sériiltet dedikalt traumaellato helyre,
a sulyos kozponti idegrendszeri sériiltek (koponya és ge-
rincsériilt) erre felkésziilt idegsebészettel rendelkezd trau-
macentrumba (III. szinti ellatohelyre) kell szallitani. Ma-
gyarorszagon is egyre nagyobb aranyban torténik a bete-
gek korszertii 1égi szallitasa. A mentdszolgalat eldre értesiti
az cllatohelyet a beteg érkezésérdl, a traumateam felké-
sziilten varja a sulyos sériilt érkezését (melegitett infuzio,
vérbiztositas, labor- és képdiagnosztika rendelkezésre tar-
tasa, mito fenntartdsa. A betegek a siirgésségi ellato-
helyre, a sokktalanitd egységbe keriilnek. Nagyon fontos
az ellatok kozti jo kommunikacié. A ,MIST” formula (sé-
riilés mechanizmusa, a feltételezett sériilések (injury), az
¢letjelek (vital signs), és a szallitas (transzer) alatt végzett
ellatasok) kozlése, atadasa. A trauma team aneszteziolo-
gusbol, traumatologusbdl sziikség szerint idegsebészbol,
hasi, urologus sebészbdl, radiologusbol, szakképzett
asszisztensekbdl tevddik ssze. Orok téma ki vezesse az
ellato teamet? Véleményem szerint az ellatdsban gyakor-
lott, iranyitani, 6sszehangolni tudo, mindenki altal elfoga-

dott traumatologus vagy aneszteziologus vezesse a teamet.
Az elvégzendd feladatok az elsddleges stabilizacio és vér-
zéskontroll biztositasa koré rendezddnek. Ez utén a tovab-
bi vérzések monitorozasa a kovetkezo feladat. Az aneszte-
ziologus feladata a vérzéskontroll konzervativ menedzse-
lése (transzfuzidk biztositasa), a koagulacid rendezése a
keringés rendezésével a szdveti oxigenizacid biztositasa
¢és a normotermia megteremtése (1. dbra). A 2010. évi eu-
ropai ajanlas 31 pontban rendszeri az ellatas ajanlasait. Az
els6dleges vizsgalat (assessment) soran az altalanos
reszuszcitidcios  és  ATLS  protokollnak megfeleld
»~ABCD(E)” felmérés torténik meg. Fontos megjegyezni,
hogy a ,,golden hour” ideje rovid, az els6dleges vizsgala-
tok elsddleges célja 1égut és 1égzés, a keringésbiztositas, a
vérzéskontroll megtorténte, ezutdn a sokk (szdveti hyp-
oxia), a homeosztazis felborulasat célzottan méro vizsga-
latok és visszaallito beavatkozasok megkezdése kovetkez-
nek.

A légutbiztositas - nyaki gerincvédelem,
keringésrendezés

A légutak vizsgalata, esetleges 1éguti obstrukcid ese-
tén alternativ 1égut biztositasi eljarasok soran a nyaki ge-
rincszakasz immobilizacioja elengedhetetlen, azt vagy

fractures || organ/soft tissue injuries || hypoxia/hypotension || operative trauma || infection
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© Az enzimkaszkdd aktivdciok a baleseti sériilést kovetden. Alapveté folyamatok folyamatdbrdja.
i (Division of Trauma Surgery, University Hospital Zurich anyaga alapjdn)

stiffneck helyben hagyasa mellett (hibas modszer a puha
nyaki gallér viselete), vagy kézi (masodik ellatd) biztositas
mellett kell megtenni. Ez igaz a prehospitélis és a korhazi
ellatas soran is. A gold standard a l1égut biztositds még
mindig az intubaci6é. Amennyiben az intubacid nem kivite-
lezhetd, laryngealis maszk, kombitubus jon szoba atmene-
ti megoldasként, bar ezek szerepe még nem teljesen tiszta-
zott. Orolaryngealis (szaj-garat-gégetri) obstrukcio soran
a silirgdsségi cricothyreoidotomia, ezen keresztiil 5-6 mm-
es tubus behelyezése sziikséges a definitiv tracheotomia
elvégzéséig. A tubuson keresztiil spontan 1égzés mellett
asszisztaltan vagy kontrollaltan is lehet 1élegeztetni. Kap-
nografias ellenérzés javasolt. A normocapnia fenntartasa
javasolt, hacsak nem sejthetd herniatioval fenyegetd kopo-
nyalri sériilés. (1C ajanlas)

A keringés felmérése és a vérvesztés mértéke eldszor a
szivmiikddés ellendrzésével, a nagy erek (carotis, arteria
femoralis) felett tapinthatod pulzushullam meglétével kez-
dédik, ezzel parhuzamosan kell felmérni az esetleges lat-
hat6 és nem lathato vérzésforrasokat is. A beteg borszine,
az Ontudatszintje, az ébersége is utalhat a kivérzés fokara
(1. tablazat). EKG-monitoron pulzus nélkiil elektromos
aktivitds (PEA) megjelenése esetén a sériilés mechaniz-
musanak megfeleléen fesziild 1égmellre, pericardialis
tamponadra mindig gondolni kell. A fejen 1évé skalpseb-
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zések jelentds vérzésforrasok lehetnek. A bordakosar nyilt
vagy zuzott tompa sériilése, a stabilitds hidnya, a 1égzési
hangok hidnya vagy csokkent volta pleuralis vérvesztésre
utalhatnak. Pozitiv nyomast 1élegeztetéssel altalaban le-
het biztositania a tiid6k atlégzését és a gazeserét. A rekesz-
izom rupturaja gyors sebészeti beavatkozast igényelhet. A
has betapinthatosaga vagy a defense megjelenése, a me-
dence stabilitasanak fizikalis majd képalkoto vizsgalata, a
gattajék és a rectum vizsgalata, a hosszl csdves csontok
vizsgélata utdn becsiilheté meg a vérvesztés mértéke és
megoszlasa. Az agymelletti ultrahangos képalkoté diag-
nosztika (FAST= focused assessment by sonography on
trauma) segitségével értékelhetd a hastiri vérvesztés és a
sériilt szervek allapota. A vérzésnagysag megitélése, a tra-
uma mechanizmusénak figyelembevételével (pl. 6 méter
magasbol esés nagyvérzéssel jar), a kezdeti terapiara adott
valasz mérésével, az anatomiai eltérések és kiterjedtség
mértéke alapjan torténik (7 C ajdnlds) a sokk értékelésének
alapjan (1. tablazat). Behatolo sériilések esetén a sériilést
okoz6 idegen targyat (kés, ollo, csavarhuzo) helyben kell
hagyni a sebészi feltaras lehetoségéig. A végtagokon lat-
hat6 vérzéseket kompresszioval, tourniquet felhelyezésé-
vel lehet megallitani. Nem kell félni a tourniquet-t6l, az
irodalom maximum 2 oran beliili alkalmazast emlit, de is-
mert olyan leiras, ahol 6 6ras kirekesztést kovetden is élet-
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A vérvesztés mértéke a beteg megjelenése alapjdn. ATLS osztdlyozds alapjdn

A (70 kg-os férfi betegre szamitva)

OSZTALYOZAS 1. OSZTALY 2. OSZTALY 3. OSZTALY 4, OSZTALY

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

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

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

Vérnyomas (Hgmm) Normdlis Normélis Alacsony Alacsony

Pulzusnyomas (Hgmm) Normélis vagy emelke- | Csokkent Csokkent Csokkent

dett

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

Diurézis (ml/6ra) >30 20-30 5-15 Nincs

Mentdlis status Enyhén izgatott Mérsékelten izgatott lzgatott, zavart Zavart, letargikus

Folyadékpotlas Krsiztalloid Krisztalloid Krisztalloid és Krisztalloid és
vértranszfuzié vértranszfuzié

B A KEZDETI FOLYADEK TERAPIARA ADOTT VALASZ AZ ATLS ALAPJAN
2000 ml izotonids séoldat adasat kovetéen (20 ml/kg gyerekek esetében)

VALASZ MINOSEGE Gyors vélasz

Atmenti valasz Minimdlis vagy nincs vélasz

BECSULT VERVESZTES Minimalis (10-20%)

Mérséklet és fennalld (20-40%) | Sulyos (>40%)

TOVABBI KRISZTALLOID IGENY Kicsi

Jelentés (nagy) Jelentés (nagy)

VERIGENY Csoportazonos Csoportazonos Siirg6sségi véradas
OPERATIV IGENY Esetleges Val6szinti Nagyon valészin(
KORAI SEBESZI JELENLET Igen Igen Igen

ELETJELEK Normalizalédnak Atmenti javulas, hipotenzié és | Tartésan alteralt

tachycardia megjelenése

képes maradt a végtag (2). Az életveszélyes vérzéssel jaro
nyilt végtagsériilések esetében alkalmazasa 1C ajdanlds
erésséggel bir. Az instabilitassal jaré medencesériilés (az
elso és a hatsé medencegytri sériilése) hatalmas volume-
nt, akar a keringd vértérfogat 70-80%-at érintd, életve-
sz€lyes vérzéssel bir és ellatasa nagy kihivas. 60%-ban
nagyenergiaju kozati jarmiibalesetben, 23%-ban magas-
bol esésbdl, a fennmarado rész gyalogos—autds iitkzésbol
és motoros sériilésbdl tevodik Ossze. A legstlyosabb
anteroposterior kompresszioval jaro sériilések (Young és
Bourgess osztalyozas) hatalmas vérigénnyel jarnak (24
oran belill 35 E transzfzid igény) és 20%-os mortalitast
okoznak. A siirg6sségi ellatds soran a medencedv felhe-
lyezése és ezen keresztiili medence kompresszio hasznala-
ta segithet. A csip6lapatokra kiviilrél felhelyezett
,medenceclamp” esetleg kiilsé fixator is segithet, az
invaziv radioldgiai vagy sebészi ellatas megtorténtéig. Jol
felszerelt kdzpontokban a szelektiv artérids embolizacio a
stabilizacié kdzben elvégezhetd, jelentdsen javitva a mor-
biditasi és mortalitasi mutatokat. Az eljaras gyakorlott in-
tervencios radiologust igényel. Amennyiben nem all ren-
delkezésre invaziv radiologiai modszer, a karmentd sebé-
szeti eljarasok johetnek szoba. A hasi-mellkasi és meden-
ce vérzeések vérzéskontroll ellatdsa nem tlr halasztast. (18
ajanlas) A medencesériiltek 75%-a bir egyéb mellkasi, fej
vagy gattaji sériiléssel.
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A nagy mellkasi és hasi, medencevérzések altalaban
tartdsan nem uralhatok infuzidval, a jelentds folyadékpot-
las, a vér és vértermékek potlasa is csak atmeneti stabiliza-
ciot hoz. A mellkasi nagyerek direkt traumaja a helyszinen
halallal jar. Azon esetekben, amikor az alkalmazott folya-
dékpotlas mértéke megengedi a cardialis preload (vénas
bedmlés) megbrzését, a slirgbsségi ellatas soran siirgdssé-
gi (gyakran un. kétkesztyis) thoraco-, sternotomias kisér-
let torténik(het) a sériilés ellatasa céljabol. Azonnal meg-
szlintetendd az obstruktiv jellegli sokkot okozo pericar-
diumtamponad, a fesziild pneumothorax ¢és a tiidékomp-
resszioval is jar6 melliri haemothorax. Az elsédleges kli-
nikai vizsgalat (primer assessment) soran felismerhetd,
vérzés esetén vastag (28-32 Ch) mellkasi csévezéssel (1-2
mellkasi dréncsé bevezetése) ennek elvégzésig 12-14 G-s
tlpunkcio kivitelezése javasolt a fesziilés csokkentésére.
A mellkasi csdvezést sebész vagy aneszteziologus is vé-
gezheti. A pericardiumtampondd a pericardium punkcio-
meg. A mellkasi coartatio ellatasa felkésziilt mellkas-sziv-
sebész jelenlétét koveteli meg, de sokszor halaszthato a
beavatkozas. Nagy mennyiségii melliiri vérzéskor (>1500
ml/6 vagy 200 ml/6) célszerii a lebocsatott vért zartrend-
szerll visszaadhato gylijtézsakba engedni, csokkentve a
vendég vér felhasznalasat. Nyilt mellkasi sériilések esetén
zard fedokotést kell felhelyezni a sebészeti ellatasig.
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A hastiri sériilések k6zott még mindig a Iépsériilések a
leggyakoribbak az dsszes sériilés 45-55%-at képezik. Ezt
koveti a majsériilések, a vékonybélsériilések, majd a
mezentérium és a retroperitoneum sériilései, vérzései. El-
latasuk azonnali, sokszor Uin. karmentd (damage kontroll)
sebészeti ellatast igényel, amennyiben a sulyos sokkalla-
pot miatt a sokktalanitas befejezése elott kell elvégezni a
vérzéscsillapitast, a sériilt szervek eltavolitasat (bélresec-
tio, nephrectomia, splenectomia), tamponalasat (retroperi-
tonealis packing). Rapid halalhoz vezet a hasi aorta és vé-
na cava szakadasaval jaré sériilés.

A reszuszcitacios abe ,,D” pontja, a tudat és a vigilitas
(éberség), illetve a neurologiai deficit mértékének vizsga-
lata nem konnyt feladat. Sokszor az els6 ellatdé team mar
altatva szallitja a beteget, illetve az elmélyiil6 sokkallapot
nem engedi a pontos neurologiai kdrosodas meghataroza-
sat. Figyelmiinket nem keriilheti el az alkohol és kébito-
szerek jelenlétére és hatasara tett vizsgalodas. A sulyos
koponyasériiltek azonnali koponya CT-vizsgalatot és tér-
szUkitd vérzések esetén azonnali mitétet igényelnek (GCS
<8). Amennyiben kdrment6 sebészeti beavatkozas sziiksé-
ges, annak elvégzéséig koponyaliri nyomasmérés indo-
kolt, parenchymds vagy kamrai katéter behelyezésével.
Részletes finom vizsgalat a masodlagos vizsgalatok fel-
adata.

Az ,,E” (environment) a kiilsé kdrnyezet befolyasa, a
lehiilés, oxigénhiany (magashegyi baleset), méreggel tor-
tént kontaktus mind-mind felmérendd koériilmény az el-
s6dleges vizsgalat soran.

Vénabiztositas

A beteg mieldbb minimum 2 nagy lumenti (G12-14-
16) vénas elérhetdséggel kell rendelkezzen a sokktalanitas
céljabol [felnbttnek a rozsaszin (G20) braiiniil elégtelen
sokktalanitas céljabol]. Kisgyerekeknél gond lehet a véna-
biztositds. Amennyiben nem lehetséges 90-120 s-on beliil
(kb. 2 probalkozas), alternativ ton, a csontveld elérésével
(intraossealis technikak) lehet megfeleld, minden gyogy-
szer beadasara alkalmas utat biztositani. A Level 1 infuzi-
0s késziilék beallitott hozam mellett kontrollalt hdmérsék-
letli infizi6 keringésbe juttatasara alkalmas, a beteg sokk-
talanitoba érkezésekor mar készen all.

Periférias vénas ut elérhetetlensége esetén nagy aram-
lasképességli centralis kaniil (dializiskaniil) keriil beveze-
tésre, a gyors folyadék reszuszcitacio biztositasa céljabol.

Az alkalmazott labor- és képalkoté diagnosztika

A sokktalanitoban elvégezhetd rontgen képalkotd di-
agnosztika elsédlegesen a mellkas, a medence rontgenfel-
vételébol, nyaki gerinc felvétel, majd ezt kovetden a hasi
ultrahangvizsgalat utan a koponya 2 iranyu felvételébdl, a
hosszu csoves csontok sziikség szerinti (baleseti mecha-
nizmus) felvételébdl, a hati és lumbalis gerinc felvételébdl
all. A hasi-(mellkasi)-kismedencei szervek gyors baleseti
célt ultrahang-diagnosztikaja (FAST) a hasi vérzések,
szervsériilések diagnosztikajaban bir alapvetd és elsddle-
ges szereppel. Az ultrahangvizsgalat kiterjed a m4j, a 1ép,
hasi aorta és elagazasa, a hugyhodlyag és méh, a vesék,
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ezentul a vena cava inferior és vena iliaca kismedencei
vizsgalatara. A hasnyalmirigy sokszor nem vizsgalhatd
jol, CT-vizsgalat vezet eredményre. A mellkasban, a pleu-
ralis térben 1évé felszaporodott folyadék vizualizalhat6 és
mérhetd is. A htigyutak vizsgalata késébb is megtorténhet,
a behelyezett katéter sinezi azokat. Katéter behelyezése
el6tt a rectum vizsgalata fontos.

A nyaki gerinc felvételeken gyakran nem abrazolodik
az egész nyaki gerinc szakasz, ezért sziikséges kiegészitd
felvétel vagy CT-kiegészités. Sajat gyakorlatunkban
Stryker asztalokat hasznalunk, amelyen elvégezheto a ra-
dioldgiai vizsgalatok jelentds része, az ultrahangvizsgala-
tok, kisebb beavatkozasok és a teljeskorii monitorozas is.
Az ultrahangvizsgalatok eldnye, hogy gyors, agyhoz ren-
delheto és kifejezetten jo a diagnosztikus értékiik, szenziti-
vitasuk. Ujabban siilyos tbb testiiregi szervet, esetleg ko-
ponyalirt is érintd sériilések esetében a teljes test MSCT
(multislice CT) vizsgalat is elfogadotta valt (2, 6, 7). Pon-
tos helye még nem tisztazott a diagnosztikai palettan,
FAST technikaval szabad hasi folyadékkal rendelkez6 in-
stabil keringésii betegnél a gyors mit6i ellatas az indokolt,
de stabil keringésii tobb testiiregi sériiléssel bird sériilt ese-
tén, foleg, ha a CT-berendezés a sokktalanitoba integralt,
helye van, akar a FAST helyett is. Sajat retrospektiv fel-
mérésiink is megmutatta (Bodzay T, Nardai G) (8) a diag-
nosztika idejét jelentésen lecsokkenti (81 vs.109 perc), és
nem rosszabb a diagnosztikus értéke sem. Nem szabad el-
felejteni, hogy a modern 16-128 szeletes CT-berendezések
30 masodperc és 2 perc kozott készitenek egy teljestest-
felvételt. Es a radiologiai topogram méasodperceken beliil
elérhetd, némely esetben helyettesitve a korai rontgenfel-
vételeket. Ultrahang- vagy MSCT berendezés hianyaban a
diagnosztikus hasi tlipunkcié (DPL) is érzé¢keny mddszer,
azonban nem ad felvilagositast a szervsériilés helyérol.

A labor diagnosztika az agymelletti vércsoport-meg-
hatérozas és a siirgds nagyrutin elvégzése (siirgdsségi két-
oldalas vércsoportvizsgalat, vérkép, ionok (Na, K, Mg,
Ca, Cl, P), alvadasi paraméterek, maj- és veseparaméterek,
vércukorérték, troponin és S-100B (mechanizmustol fiig-
gben), fibrinogénszint és artérias vérgaz Astrup meghata-
rozasabol all. A vérgazvizsgalatok mellett a sav-bazis €s
lakatszint mérése is sziikséges a homeosztazis allapota-
nak, a patofiziologiai eltérések stlyossaganak felmérésé-
hez, és ezt kovetéen a mihamarabbi célorintalt kezelések
megkezdéséhez

Monitorozas

Az alapveté az EKG-monitorozas, a neminvaziv vér-
nyomasmérés, illetve amint lehetdség nyilik ra, az invaziv
artérids nyomasmérés megvalositasa. A periférids oxigén-
szaturacid mérése sokszor a nagy keringéscentralizacio,
esetleges lehiilés miatt nem segit, artérias Ut elérése esetén
ismételt Astrup szerinti vérgazanalizis mutatja az oxigeni-
zacid mértékét. A hugyuti katéteren keresztiil az ora-
diuresis mérése jol kivitelezhetd, j0l reprezentalja a paren-
testsulyra szamitott 0,5 ml/ttkg diuresis elérésére, gyere-
kek esetében az 1 ml/ttkg diuresisérték (csecsemdk eseté-
ben 2 ml/ttkg) fenntartasara. A maghdmérséklet folyama-
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tos mérése rectalisan vagy nyel6esében elhelyezett szon-
daval biztosithato. Sziikség esetén aktiv felmelegités ho-
lyag, gyomor, esetleg a peritonealis tér 39 °C fokos dblité-
sével torténhet, természetesen a sériilés mechanizmusanak
figyelembevételével (ki kell zarni ezeknek a szerveknek a
direkt traumas sériilését). Amennyiben a kivant artérias
kozépnyomas nem érhetd el a folyadék és vérkészitmé-
nyek bevitelével vazopresszor alkalmazasa sziikséges a
Kiilonosképpen agykoponya- és gerincveldi sériilés ese-
tén, amikor felmertil az agyallomény sériilése kapcsén an-
nak 6démas allapota és azt kovetd perfuzid csokkenése.
Tudni kell, hogy a spinalis gerincveldsériiltek ellatasa so-
ran a preventiven alkalmazott 85-90 Hgmm-es artérias ko-
zépnyomas (MAP) jelentdsen javitja a sériilés kimeneteli
végpontjait (mortalitas, neuroldgiai deficit), a szekunder
karosodas (Un. masodik csapas) csokkentésével. Vazo-
presszor (noradrenalin, phenilephrin) artérids kaniil és
centralis vénas Ut elérhetéségének biztositasaval alkal-
mazhatd. A beteg sziikséges szedacidja (remi)fentanil és
sulhat meg. Az egyéb opidtok nagyobb hisztaminfelszaba-
dito hatdsa rontja keringés stabilitasat.

A masodlagos vizsgalat

A beteg ,.tet6tdl talpig” tortént elsddleges vizsgalata-
nak befejezésével az életfontossag paraméterek korrekci-
ojanak elindulasat kdvetden indul a masodlagos vizsgala-
tok sora. Az angol irodalomban Allergy Medication Past
Lastmael Environment emlékezteté mozaik (3) van a vizs-
galatokhoz rendelve. Allergiakiderités, a beteg gyogysze-
relése, korabbi betegségei, terhessége, az utolso étkezése,
és egy¢€b torténések, illetve a kornyezetbdl szarmazo infor-
maciok tartoznak a vizsgalatokhoz. A veszélyes kdrnyezet
(mérgekkel vald kontaktus), korabbi fert6z6 betegségek
(hepatitis C, HIV-pozitivitas), fagyas vagy termalis sérii-
1¢és. Ide tartozik a beteg tobb ember altali oldalra forditasa
¢és a hat, a medence ¢€s fenék, a gattajék és a rectum vizsga-
lata. A végtagok részletesebb vizsgalata is. Az arcon, az
arckoponyan végzett részletesebb vizsgalatok, kisebb vér-
zések csillapitasa (katéter behelyezése az orrjaratokba
nagy vérzés esetén is jo effektusi, Belloque tampon felhe-
lyezése). A részletes neurologiai finom vizsgalatok meg-
torténte is a masodlagos vizsgalatok kozé tartoznak. A
heteroanamnézis felvétele is ide tartozik (csaladtagok,
renddrség). A slirgds miitéti ellatasokat kovetéen harmad-
lagos vizsgalatok végzése sziikséges lehet a kisebb, nem
annyira feltiind vagy hattérben megbujo sériilések felderi-
tésére.

Immunfolyamatok sejtszintii hattere a politrauma
soran

A stlyos sériilések alkalmaval a beteg komoly, sok-
szor tul nem élhetd patofizioldgiai elvaltozasokat szenved
el (1. dbra). A sériilést kovetd szovetkarosodas (paren-
chymaés szervek, agyallomany, lagyrészszovetek, csont és
csontveld), vérvesztés, a 1égzés és keringés karosodasa si-
lyos sejtszintii €s szoveti elvaltozasokat, sériiléseket (hyp-
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oxia, laceracio, kompresszio, crush) okoznak (Un. elsd
csapas). A szovetek sériilése, a szoveti faktor felszabadu-
lasa meginditja az extrinsic alvadasi kaszkad aktivaloda-
sat, a véredények karosodasa utat nyit az intrinsic alvadasi
folyamat beinduldsanak. Megindul a disszeminalt alvadasi
folyamat, ami jelentds vérzés és vérvesztés esetén con-
sumptio révén coagulopathiahoz vezethet. A szoveti és
véredénysériilések ezentlll az immunrendszer aktivaloda-
sat, parakrin hatasi anyagok (interleukinok, citokinek,
TNFa) robbanasszer(i termelddését, a komplementrend-
szer aktivalodasat is kivaltja. A felszabadulo fehérvérsejt
populacidkra is nagy hatassal bird gyulladast indukalo
anyagok fogjak okozni a szervezet altalanos gyulladasos
valaszat (SIRS= Systemic Immune Response Syndrome).
Ez altalaban lazzal, leukocytosissal, bizonyos interleu-
kinok vérszint-emelkedésével, laz, hdemelkedés megjele-
nésével, tachycardidval, tachypnoével, hypocapniaval jar.
A kezdetben hypothermiaval, leukopeniaval, bradycardia-
val jaro ritkabb formaja sokkal veszélyesebb, mert ekkor
jellegzetesen antiimflammatorikus talsuly jelentkezik és
ez a nagyfoku apoptozishajlam és statisztikak alapjan
rosszabb kimenetelt mutat. Ezt a szisztémds valaszt 1991-
ben definialtak az ACCP/SCCM (American College of
Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine) kon-
szenzus konferenciajan. A SIRS megindulasakor kiilonbo-
70 lokalis és generalizaltan is felszabaduld proinflamma-
torikus ¢és antiinflammatorikus mediatorok szabadulnak
fel.

A klinikumban az antiinflammatorikus és proinflam-
matorikus mediatorok egyiittesesen jelennek meg, de id6-
beli megjelenésiik kiilonb6zd, hatasaik nem ugyanolyan
mértékben érvényesiilnek. A proinflammatorikus media-
torok [TNF-alfa, IL-1béta, IL-6, IL-8, HMG-1 fehérjék ¢s
az [1-12, IL-18 (interferon modulalé faktorok)] fogjak az
akut valasz fehérjék (pl. CRP) termelddését elinditani, a
PMN leukocyték ,,priming”-oldsat aktivalni (SOD enzi-
mek, NO, szabad gyokok), termelddését, végsé soron a
gyulladas kifejlodését okozni a szervezetben. A tiidében
(BAL) ezek nagy mennyiségben kimutathatok. Hatasuk a
traumat kovetd ordkban mar jelentkezik, az 1-2. napon tel-
jesen kifejlodik. Ez is az Gn. nevezett masodik csapas ré-
sze. A lokalis gyulladasos folyamatok, az 6déma, a fennal-
16 szoveti acidosis és hypoxia tovabb emeli a sejten beliili
szabad Ca”'-ion-szintet, ami elészor a endoplazmatikus
retikulum duzzadasahoz, a foszfolipaz-A, aktivaldédasa-
hoz és végiil az arachidonsav-cikluson keresztiil (lipoxi-
genaz ¢és ciklooxigenaz enzimek) a prosztaglandinok,
luekotriének és tromboxanok megjelenéséhez vezet. A
foszfolipaz-A, ezentul indukalja a thrombocytaaktivalo
faktor felszabaduldsat is. Az alternativ komplement akti-
valodas membran attak komplexen, anafilatoxinokon €s
opszoninok képzésével gatoljak a baktériumok bejutasat
¢s a karosodott sejtek lizisét (nekrozisat) segitik.

Az antiinflammatorikus valasz dominancia Th-2,
1L-4,1L-10, IL-13, transzforming faktor-béta dominancia-
val jar. Az IL-10 szintje jol korrelal a sériilés stlyossaga-
val (ISS) és a késébbi szovodmények (ARDS, MODS)
megjelenésével. Ez a fajta immundominancia bizonyos
endotoxintolerancidval jar, valdsziniileg a nuklearis NFxB
gatlasan keresztiil érvényesiil.
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A sejtes immunvalaszt legfobbképpen a PMN leuko-
cytak és bizonyos lymphocyta (natural killer) és monocyta
(szoveti makrofag) populaciok okozzak. Citotoxikus
anyagaik mind a baktériumok mind a szdveti sejtek halalat
képesek okozni. Részben felelések a nagyfoku szdveti
0déma (kapillaris ateresztés) kialakulasaért is. Az immun-
patofiziologiai folyamatokat a teljesség igénye nélkiil,
csak betekintést remélve emlitjiik.

A proinflammatorikus (SIRS) és antiinflammatorikus
(CARS, Compensatory Anti-inflammatory Response
Syndrome) folyamatok kiilonb6z6 megjelenési mintazatat
Osszegezve MARS-nak (Mixed Antiinflammatory
Response Syndrome) nevezziik.

Az immunfolyamatok emlitése és ismerete azért fon-
tos, mert a korai és késobbi sebészeti beavatkozasok idejé-
nek tervezését befolyasoljak. Azt talaltak vizsgalatokban,
hogy a 2-5. sériilés utani napokban végzett miitéti kezelé-
sek tobb és stlyosabb kdvetkezménnyel jartak, mintha az
elsd 48 oran beliil vagy késobbi (SIRS utani) idépontban
végezték azokat. Nem optimalis miitéti ellatasokat foko-
zott immunaktivitas szakaszaban (SIRS) sem a csokkent
immuntevékenység szakaszaban (CARS) operalni. A pri-
mer sebészeti beavatkozasokat a SIRS megjelenése elott
kell elvégezni. Azonban a bizonyos esetekben a hosszll
sokktalanitasi id6, a fellépé neurogén sokk miatt pl. a korai
szakban elvégzendd harantléziot okozo gerincvel6i sérii-
Iések vagy az instabil gerincstabilizacios, dekompresszios
miitéteinek operacidja kényszerti konzervativ kezelés
mellett (HALO vagy Cratschfield-htizas) kitolodnak a
SIRS és neurogén sokk utdni idészakra. Egyébként nem
eldontott, hogy a korai vagy halasztott mitéti ellatas cél-
szeriibb-¢ a kimenetelt tekintve. Lehetdség szerint torek-
szlink a korai ellatasra (24-48 oran beliil).

Mit tudunk tenni?
Korai célorientalt terapia

Az elsédleges ellatas soran a légutak atjarhatosagaval,
alélegeztetés fenntartasaval és a keringés visszaallitasaval
(CPR), rendezésével azt célozzuk meg, hogy a testi sejtek
oxigént €s szubsztratokat kapjanak a miikodésiikhoz. A
sokktalanitas kozben végzett vérgaz-meghatarozasok so-
ran arra toreksziink, hogy az artérias vérgaz PaO,-értéke
minimalisan 60 Hgmm-t elérje (satO, >90%). Korabban
emlitetem a normocapnia fenntartasanak jo hatasa bizo-
nyitott. A gépi lélegeztetéshez a nyomas vezérelt €s a tér-
fogatvezérelt 1¢legeztetés is valaszthatd. Altalanossagban
8-10 ml/ttkg belégzési volumenek ajanlottak, mérsékelt
PEEP alkalmazasa mellett a normocapnia elérésével.
Tobb tanulmany mutatja a nagy belégzési térfogatok tiido-
karosito voltat. A kontrollalt izemmod esetén a (fesziild)
1égmell gondos kizarasa, illetve ellatasa elengedhetetlen.

A folyadékreszuszcitacido mar szintén az elso ellato al-
tal elkezdddik. Sziikséges és elengedhetetlen legalabb két
nagylumenti vénas 1t (braiiniil vagy centralis katéter) biz-
tositasa a megfelelden gyors folyadékbevitel elérése célja-
bol. 20-30 ml/ttkg izotdnias soéoldat adasa lehet sziiksé-
ges. 0,9% sooldat, Ringer-oldat adésa javasolt. Elmélyiilt
sokkban laktatot tartalmazo6 oldat nem ajanlott. Nagyobb
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volumenii folyadék adasat kdvetden hyperchloraemias
acidosis megjelenhet. A sokkallapot mélységnek fiiggvé-
nyében, tovabbiakban kolloid- és vérkészitmények adasa
sziikséges a beteg folyadékvalasza alapjan. Alkalmazhato
hypertonias sooldat is inicidlis terapiaként (2B ajanlas),
bar a koponya ¢és gerincvelGsériilteknél nem javasolt ada-
suk. Ujabb vizsgalatok szerint a kolloidok a megszabott
alkalmazasi hatarain beliil adhatok a sokkos vérzo beteg-
nek. A kivant artérias vérnyomas 80—100 Hgmm-es systo-
l1és nyomas elérése. Koponyasériiltek és gerincveldsériil-
tek esetében a 110 Hgmm-es systolés nyomas a minimali-
san elvarhato artérias nyomas. Gerincveldsériiltek esetén a
MAP 85-90 Hgmm-en tartasa a javasolt. Sziikség esetén
vazopresszor addsa szoba jon, de a folyadéktoltés kivitele-
zése elébbre vald. Jo CVP-érték vagy sziv-ultrahanglelet
mellett érdemes a vazopresszor beallitasat elkezdeni. Ma-
gyarorszagon nem honosodott meg a ,,0” Rh-negativ vér
adasanak 4ltalanosan végzett gyakorlata. Agymelletti cso-
port meghatarozast kdvetden csoport azonos vér adasat
kezdjiik meg a laborban vagy vérgazanalizissel mért he-
moglobin- ¢és hematokritszint alapjan. A transzfizios
trigger pont mindig is kérdéses a medicinaban. A legtijabb
eurdpai nagyvérzéssel jaro sériilések ajanlasaban (2) is
ugy vélekednek a szakérték, hogy nem a hemoglobinszam
abszolut értékének figyelembe vétele a fontos az ellatas
soran, hanem a tarsparaméterek (acidosis, laktatacidosis
¢és bazisdeficit) mértékének egyiittes értékelése, a vérnyo-
mas értékének fenntarthatosaga, a vénas bedmlés nyoma-
sanak (CVP) kdvetése (az abszolut érték nem mutat j6 kor-
relaciot a toltottséggel). Az elégséges diuresis (minimali-
san 0,5 ml/ttkg) kielégitd keringést feltételez. A széridban
végzett hemoglobin- és hematokritvizsgalatokkal lehet
monitorozni az intravazalis toltottséget, a vérzés tovabbi
mértékét. A sajat gyakorlatunkban a 70-90-100 g/l he-
moglobinszintet tartjuk elérendé célnak a beteg allapotatol
fliggéen. A sulyos koponya- és gerincsériiltek esetében to-
reksziink a 100/30-as szabaly megtartasara (100 g/l he-
moglobin, 30-as hematokrit), ismerten sziv- és keringési
betegek esetében a 90 g/l feletti hemoglobinszint elérésére
toreksziink. Nem elfelejtendd tény azonban, hogy a tobb
transzfzié tobb szovédménnyel (TRALI, ARDS, infek-
cid, nagyobb mortalitas) jar. A hemosztazis rendezése ko-
moly kihivas lehet. A koran megjelend coagulopathia je-
lentds consumptiot, sériilést, esetleg lehiilést sugall. Az
eurdpai ajanlassal egybecsengden a terapias cél az INR és
az aktivalt TPI rendezése, megfeleld fibrinogénszint és
thrombocytaszam (minimum 50-60 ezer/ml, sulyos tobb-
sz0ros sériilés, koponya- gerincsériilés esetén 90-100e/ml)
megtartasa mellett. A thrombocytapotlas mértéke jelentds
vesztés esetén (<50 E/ml) 1-1,5 E/10 ttkg, ez kb. 8 E)
megkezdésével ajanlott (2C ajanlas). A paraméterek
egyiittes értekelése, elérhetdség esetén ezt kiegészitve,
trombelasztometria végzése a javasolt ellendrzés. A coa-
gulopathia rendezése céljabol 10—15 ml/ttkg friss fagyasz-
tott plazma (FFP) adésara lehet sziikség (1B ajanlds). Az
elvart fibrinogénszint >1,5-2 g/liter, fibrinogénpotlassal
(Haemocomplettan) érhet6 el. Tovabbi FFP adésa, kerin-
gés talterhelés (szivbetegség esetén) faktor készitmény
adasa jon szoba. Amennyiben a beteg oralis antikoagulans
szed0, a korrekt terapia a K-vitamin-dependens faktor ké-
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szitmény, a protrombinkomplex (Beriplex) alkalmazasa.
A cél a protrombinszint (INR) és a parcialis tromboplasz-
tinid6 visszaallitasa (APTI <42—45 s / kontroll 32-34 s)
INR <1,4-1,6. Koponyairi vérzések miitétekor szigoribb
limiteket tartunk (minisztériumi irdnyelv a koponyasériil-
tek ellatasakor, féleg, ha a beteg oralis AC szedd, az INR
<1,4). A folyadékreszuszcitacio-reszponder vagy nem-
reszponder volta jelzi a vérkészitmények adasanak sziik-
ségességét. Gyakorlatunkban nagy vérzés esetén hamar
megkezdjiik a faktorkészitmények (FFP) adasat, sokszor a
vértranszfuzioval egyidejileg. Nem eldontott tény az al-
kalmazott massziv vértranszfuzio/fagyasztott plazma ara-
nya, de amerikai katonai adatok azt sugalljak, hogy az
FFP:RBC aranya 1:4 esetén 3-szor nagyobb a mortalitas,
mint a 2:3 arany esetén. Sok centrum az 1:1 arany felé tere-
li sajat gyakorlatat. Sajat gyakorlatunkban az 1:1 és 1:2
arany kozt vagyunk. A massziv transzfizidra sok definicié
1étezik, gyakorlatunkban az 1 6ra alatt 5 E vagy 24 6ra alatt
teljes vércserének megfeleld 10 E vértranszfuziot tekint-
jik massziv transzfazionak. Hiperfibrinolizis ténye esetén
tranexikam sav vagy epszilon-aminokapronsav adésa, in-
fuzidja jon szoba (1B ajdnlas). Ennek monitorozédsara
trombelasztogréafia javasolt. A rVII faktor alkalmazasdhoz
fliz6tt remények nem igazolodtak. Tompa trauma esetén
nagy do6zisu (>20 E transzfuzid) RBC transzfuzidja esetén
masodik  vonalbeli  gyogyszerként  alkalmazhato
(NovoSeven) (2). Alkalmazhaté még antitrombin III, nagy
dozist dezmopresszin a thrombocytafunkcio javitasara.

A normothermia mihamarabbi elérése (1C ajanlas) ki-
vanatos, amennyiben javul a periférias keringés, csokken a
coagulopathia mértéke. Izolalt vagy enyhébb egyéb sérii-
1éssel jard sulyos koponyasériilteknél vizsgaltak a maghd
72 oras 33-35 °C fok kozott valo tartasat, majd 24 alatti
visszamelegitését. Az ICP értékek alacsonyabbak voltak a
lehiitétt csoportban. A pontos helye a hiitésnek még tovéab-
bi vizsgalatokat igényel. A koponyasériiltek esetében az
intracerebralis nyomasmérés esetén a perfuzidos nyomast
>60 Hgmm felett ajanlott tartani, a MAP >70-80 Hgmm
ajanlott. A transzfuzidk adasaval egyetemben az ioni-
zalt-Ca-szintet figyelni kell (1C ajanlas). Az artérias lak-
tatszint és bazisdeficit mértékének monitorozasa jo pre-
diktora a mortalitdsnak. Amennyiben 24 6ran beliil lehet
rendezni a laktatszintet, jo a talélés esélye. 48 oran beliil
sikeres laktatszintrendezés esetén mar 77%-os volt a tul-
¢lés egy tanulmanyban, és 48 6ran til mar csak 13%-os
volt a talélés.

Gyermekek esetében néhany specialis megfontolas
emlitésre méltd. Koponyasériilés esetén a perfuzids nyo-
masok alacsonyabb értékiiek (CPP >50 gmm) , az artérias
nyomasokhoz (RRgysore >70-80 Hgmm) hasonléan.
Fontos a folyadék és vérkészitmények mennyiségének
pontos testsulyra vonatkoztatott szamitasa.

Antibiotikus profilaxis, tetanuszmegel6zés

A betegek a sériilés soran nyilt (I-1I-I1I-ad fokban) sé-
riiléseket szenvednek el. A mély sebek (>0,5-1 cm mély)
esetében a Clostridium botulinum megtelepedésének lehe-
tdsége emelkedett. Anatoxin (Tetanol) addsa a szakmai
iranyelv szerint sziikséges. A nyilt sériilések esetében a
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kornyezetben 1év6 ubiquitaer baktériumok, a bérén 1évo
baktériumok kdnnyen a szovetek kozé keriilhetnek. A seb-
zések alapos debridementje mellett antibiotikus profila-
xisra sziikség van. A profilaxisra anaerob spektrummal
rendelkezd béta-laktam antibiotikumot hasznalunk a min-
dennapi gyakorlatban (gyakorlatunkban: amoxicillin/ cla-
vulansav). Megjegyzendé tény, hogy liquorcsorgassal jaro
koponyasériilések esetében a liquorrhoea miatt nem kell
antibiotikum-profilaxist alkalmazni. Gyakran jelentkez-
nek rezisztensebb korokozd (MRSA, Acinetobacter sp.)
altal okozott csont- ¢és lagyrészfertézések. Kozponti ideg-
rendszeri miitétek utan a meningitis kialakulasara mindig
kell gondolni. Ritkan lathatd ismeretlen etiologiaju laz.
Ezek hatterében immunvalaszbol, infekciobol eredd vagy
centralis eredetli 14z szokott megbujni.

A sebészeti miitétek idozitése.
Karmento sebészet (,damage kontroll surgery”)

A miitéti ellatasok mihamarabbi megtorténtét, a beteg
keringési stabilitasa befolyasolja.

Stabil keringésii és stabilizalhato belsdkornyezetii be-
tegnél a sulyos koponyasériilés, a térszikité koponyatri
vérzeések ellatasa, evakudlasa a legfontosabb feladat. A
véralvadas rendezését kovetden el kell kezdeni a kialakult
vérzés AHA/ASA ajanlas). Ugyanilyen modon a spinalis
sokk (figyelem a neurogén sokk hemodinamikai foga-
lom!!) kifejlédése elott sziikséges a korai gerincoszlop-
stabilizalas, dekompresszios miitét elvégzése, amennyi-
ben az elvégezhetd a betegen. Amennyiben a sokk elhtzo-
dasa, a szoveti perfzio elégtelensége nem engedi definitiv
iddigényes sebészeti megoldasok elvégzését, karmentésre
kényszeriiliink. Mar a ’60-as években megjelent sulyos
hastiri vérzések kezelésekor a roviditett laparatomia. A st-
lyos, konzervativ tton uralhatatlan hasi és kismedencei
vérzések gyors sebészi ellatasara alkalmazott miitéti elja-
rasok 1983-t6l kaptak a karment6 sebészet elnevezést, és a
’90-es évektdl végezziik 6ket rutinban. Stlyos fennalld
vérzés esetén a vérvesztés tovabbi megakadalyozasa, a
sokkallapot elmélyiilésének csokkentése céljabol rovid,
célratoro, a vérzéscsillapitast elsédlegesen szem elott tartd
sebészeti eljarast kell végezni. Mara a karmentd sebészeti
eljarasok megjelentek az ortopédiai miitéteknél is. TEbb-
szor6s sériilteknél, nagy vérzéssel jaro végtagsériilések
esetén, a primer ellatas a debridement, a végtag neutralis
pozicioba helyezése ¢s karmentd eljaras, pl. amputacid
vagy kiils6 fixator felhelyezése torténik. Az alséd végtagon
a proximalisan felhelyezett fixatdr karmentd megoldasnak
szamit. De kdrmenté megoldas a sulyos koponyaiiri sérii-
lések utan alkalmazott dekompressziv craniotomia is,
azonban itt a masodik csapas (masodlagos karosodas)
mértékét probaljuk csokkenteni. A mUtéti anesztézia a le-
hetd legkisebb terhelést kell, hogy jelentse a beteg szama-
ra. Gyakorlatban fentanil és midazolam narkézist vég-
zlink, sokszor etomidat vagy ketamin indukcié mellett. A
cél a legkisebb értagitd és kardiodepressziv hatas elérése,
és ezaltal a sziikséges vérnyomas és szoveti perfuzio bizto-
sitasa. Kiilonosen €rvényes ez agykoponya- és gerincveldi
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sériilések esetén. A volatilis altatogazok alkalmazasat mi-
nimalizaljuk.

A politrauma tovabbi ellatasa

A traumas beteg korai mobilizalasa alapvetd jelentsé-
gli. Az intenziv osztalyon a sebészeti ellatasok utan a beteg
felépiilése az elszenvedett sériilések és az ellatas soran fel-
1ép6 szovodmények fliggvényében alakul tovabb toreked-
ve a korai mobilizalasra (4gyban biciklizés, mellkasi
fizioterapia a 1égzési segédizmok erdsitésével). Nehézsé-
get okoz a rossz tudattal rendelkez6 (alacsony GCS) kopo-
nyasériiléssel bird betegek 1élegeztetégéprol valo leszok-
tatasa. A stlyos baleseti sériilt betegen altalaban ezért ko-
ran végziink tracheostomiat a varhat6 lasstu gyogyulas mi-
att. A jelent6sebb sebzések miatt gyakoribb a lagyrész-
szovetek infekcidzus és ebbdl fakado szeptikus folyamata-
inak megjelenése. A tiidézuzodassal és sulyos agykopo-
nya-sériilésekkel jaro politrauma kezelése soran az alkal-
mazott koponyairi nyomascsokkentd terapiak (barbitura-
tok, hosszabb szedacid) tovabbi nehézséget jelentenek a
gazcsere rendezése szempontjabol, gyakran specialis has-
ra forditott Iélegeztetéssel jaro mandvereket igényelnek. A

Irodalom

nagy volumenl vérpotlas is gyakran okoz respiracios
distresszt (ARDS). A csoves csontok torésének operacioja
magas ISS értékli betegnél a pulmonalis komplikaciok
(distressz) elofordulasahoz vezet. Nem eldontott tény,
hogy az intramedullaris technikék vagy a lemezes szinté-
zisek jarnak kevesebb pulmonalis szovédménnyel. A
hosszabb idejii keringésmegingas atmeneti vesemiikddés-
és majmiikddés-karosodast, mig a kompartment szindro-
mak (esetenként multikompartment szindromak), illetve
kialakul6 crush szindréma tranziens veseleallast okozhat-
nak.

A késbi szovédmények csokkenése a korai célorientalt
terapiak bevezetésével, a ,,surviving sepsis campain” el-
terjedésével jol érzékelhetd, statisztikakban mindig emli-
tett tény. A szepszis és tobbszervi elégtelenség, illetve
diszfunkci6é megjelenése a jelentds ISS értékkel jaro ese-
tekben erételjesen jelentkezik. A politrauma késoébbi ella-
tasa a hosszu tava rehabilitacios kezelések és késébbi kor-
rekcios miitétek végzésétol fiigg. Az aneszteziologust a
nehéz 1éguti elérés (pl. nyaki gerincszakasz stabilizaciok
utan), a CARS iddbelisége, a fokozott katabolizmus miatt
leromlott allapot és a megvaltozott altatoszerigény érint-
heti az ellatas soran.
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