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KOSZONTO

Krakovits Gabor professzor 80 éves

Krakovits Gdbor 1934-ben sziiletett Budapesten. Orvosi
tanulmanyait 1953-ban kezdte meg a Budapesti Orvostudo-
manyi Egyetemen. Mar az egyetemi évei alatt rendszeresen
bejart a Janos Korhaz Ortopédiai Osztalyara, ahol a tanulma-
nyai megkezdése el6tt egy évig dolgozott. Az ortopédiat Hor-
vdth Boldizsdr professzor szerettette meg vele. Ezek utdn nem
volt meglepd, hogy a diploma megszerzése utdn 1959-ben
ezen az osztalyon kezdte meg orvosi palyafutasat.

1963-ban szakvizsgazott ortopédiabdl, majd a Janos Kérhaz
Ortopédiai Osztaly kovetkezd vezetGjének Peer Gyuldnak ta-
nitvanyaként hamar felismerte az ortopédia és traumatoldgia
egyltt mivelésébdl adodo el6nydket, amelyet egész tovabbi
karrierje soran képviselt.

Egy atmeneti Honvéd Kdérhazban eltoltott idGszakot kdve-
t6en 1977-ben osztalyvezets orvosi kinevezést nyert el a sza-
mara oly kedves Janos Kérhaz Ortopéd—Traumatoldgiai Oszta-
lyara.

Palyafutdsa soran szamos eurdpai és tengerentuli tanulmanyuton és konferencian vett részt,
folyamatosan képezte magat. Tanuldsra, fejl6désre biztatta munkatarsait is. Ennek ékes bizonyi-
téka, hogy tanitvanyai koziil négyen nyertek osztalyvezetdi kinevezést.

Kivalé szervez8i képességeit az Ortopéd—Traumatolodgiai Osztaly atszervezése, a még ma is
korszerlinek szamité Uj mit6blokk megépitése soran kamatoztatta. Az Orszagos Traumatoldgiai
Intézet 1978-ban kezd6d6 atépitése idején a Janos Kérhaz Traumatoldgiai Osztalyanak Iétrehoza-
saban is tevélegesen részt vett.

A betegellatds mellett kezdettdl fogva fontosnak tartotta a tudomdnyos tevékenységet és
ennek eredményeképp 1972-ben sikerrel védte meg kandidatusi értekezését. 1994-ben habilitalt
a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen, majd 1995-ben megvédte MTA doktori értekezését.

A tudomanyos tevékenység mellett nagy gondot forditott a szakemberképzésre. Az orto-
pédia és traumatolodgia oktatasan felll tanitdmestere volt a sebészeti m(itéttannak. A M(iszaki
Egyetemen biomechanikat oktatott, szerepet vdllalva az orvos-mérnoki képzés elinditdsdban.
Biomechanikai érdekl6dése és kutatdsai eredményeként sziletett a hazai gyartasu KR csipSpro-
tézis, tovabba egy teljesen Uj koncepcion alapuld térdizileti protézis prototipusa.

Szakmai tevékenysége elismeréseként 1985-ben Kivald Orvos kitlintetésben részesilt. 2005-
ben vehette 4t a Magyar Ortopéd Tarsasag legrangosabb kitlintetését a Dollinger Emlékérmet. A
Szent Janos Kdrhazban eltoltott tobb mint 50 éves szakmai, tudomanyos és szervezGi tevékeny-
sége elismeréseként a fGorvosi kar szavazatai alapjan megkapta a Semmelweis Gy(r(it, majd a
kérhdzvezetés javaslata alapjan a Szent Janos Kérhazért dijat.

Tisztelt Professzor Ur!

Tanitvanyaid, munkatdrsaid, valamint sajat nevemben kivanok tovabbi jé egészséget! Utddod-
ként kdszondm osztalyvezeti kinevezésemet kdvetSen Uj feladataim elvégzéséhez nyujtott segit-
ségedet és tandcsaidat.

Dr. Kiss Jené

osztalyvezet6 f6orvos
Szent Janos Kérhaz és Eszak-budai Egyesitett Kérhazak
Ortopéd-Traumatoldgiai Osztaly
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A Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—Rendel8intézet és BALESETI KOZPONT kézleménye

Az idegtranszplantaciok kés6i eredményei a fels6 végtagon

és a kézen

DR. RENNER ANTAL, DR. CSERKUTI FERENC,
DR. RUTEK ZSUZSANNA, DR. SZENTIRMAI ANNAMARIA

Erkezett: 2014. augusztus 11.

OSSZEFOGLALAS

A periférids idegsériléseknél — kiilondsen a kézen — az optimalis eredményt az elsGdleges, il-
letve a korai halasztott slirg6sség keretében, korszer(i technikdval elvégzett idegvarrattdl var-
hatjuk. Mitéttechnikai szempontbdl azonban az interfascicularis graft eredményei kedvez6bbek,
mint a kompromisszumok aran elvégzett epineuralis idegvarraté. A 2 cm-nél kisebb ideg graft
transzplantécidja optimalis korilmények kozott azonos érték( a jo primer varrattal. A 2 cm-nél na-
gyobb ideg graft alkalmazasa, tovabba a sériilés jellegébbl adddo negativ lokalis tényez6k halmo-
z6ddsa fokozatosan rontja a késGi eredményeket. A végeredményt dontéen befolyasolja a beteg
életkora és a sériléstél a mitétig eltelt id6. A retrospektiv vizsgalat célja annak megallapitadsa,
hogy az idegtranszplantacids betegeknél a sériilés jellege, a sériléstdl eltelt id6, a mitéti terilet
vérellatasa, a transzplantdtum mérete, az alkalmazott kezelési modszer hogyan befolyasoltak a
késGi eredményeket.

Kulcsszavak: Felsé végtag sériilések; Idegregenerdcio; Idegtranszplantdcio; Kézsériilések;
Periférids idegsériilések;

A. Renner, F. Cserkuti, Zs. Rutek, A. Szentirmai: Long term results of nerve transplantations on
the upper extremity and on the hand

In case of peripheral nerve injuries — especially on the hand — optimal results can be expected
after nerve suture performed with an up-to-date surgical technique during the course of primary
or delayed primary care. But, in contrast and with respect to surgical technique, results of
interfascicular grafting are more advantageous than those of epineural nerve sutures performed
under constrained circumstances. Under optimal circumstances, results of transplantation of a
nerve graft shorter than 2 cm is equivalent to those of primary nerve suture. Long term results
are gradually worsened by the use of grafts longer than 2 cm and the effect of accumulating local
negative factors originating from injury pattern. The final outcome is considerably influenced
by the age of the patient and the time elapsed between injury and surgery. The aim of our
retrospective study was to determine to what extent long term outcomes were influenced by
injury pattern, the time elapsed between injury and surgery, blood supply to the injured region,
the size of the transplanted graft and the way of treatment.

Key words: Arm injuries — Surgery; Hand injuries — Surgery;
Nerve regeneration — Physiology; Nerve transfer — Methods;
Peripheral nerve injuries;
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BEVEZETES

A periférias idegek defektussal jard sé-
riléseit a felsé végtagon mar a XX. szdzad
elsé felében megkisérelték sebészi mddsze-
rekkel kezelni. Ezek eredményei igen szegé-
nyesek voltak. A korszer(i kézsebészet kiala-
kuldsaval, a kisérletes és klinikai vizsgdlatok
alapjan bizonyitast nyert, hogy az idegdefek-
tusok pétlasdra az autoldg ideg graftok a leg-
alkalmasabbak. Az eredményes gyodgyulas
alapvetd kovetelménye az atraumatikus mu-
téti technika és az operaciés mikroszkép. Az
interfascicularis autolég idegtranszplantacié
modszerét tobbek kozott Millesi, Samii és
masok irtak le (1, 3, 6, 8, 13-17, 26).

ANYAG ES MODSZER

Kéz- és Mikrosebészeti Osztalyunkon
1985-2010 kozott (25 év alatt) 21.220 fek-
vébeteget kezeltiink, ebbdl 18.412 kézsériilt

volt. Utdbbiak koziil 2039 (9,6%) betegnek
volt idegsérilése a felsé végtagon és a kézen:
794 betegnek (39%) 865 nagyideg sérilése
(403 nervus medianus, 215 nervus ulnaris,
142 nervus medianus és ulnaris, 105 nervus
radialis). 1245 betegen (61%) 2185 ujjideg
sériilést kezeltiink. Idegsériilt betegeink 90%-
andl a kornyez6 szbvetek is karosodtak, leg-
gyakrabban insérulésekkel taldlkoztunk, s az
esetek egyharmaddban a nagyerek is sériiltek.

Idegtranszplantaciot akkor  végeztiink,
ha a szomszédos izliletek extenzids helyze-
tében sem tudtunk feszlilésmentesen idegvar-
ratot késziteni. Emiatt 307 betegnél kerilt sor
idegtranszplantdciora, 151 nagyideg sérultdn
174 transzplantacié, 156 digitalis ideg sérilt
betegen 232 transzplantacié. Nemek szerinti
megoszlas: 224 férfi (73%) és 83 n6 (27%) volt.
A betegek életkor és nem szerinti megoszlasat
az 1. dbra mutatja. A transzplantaciok megosz-
ldsat az I. és Il tabldzat tartalmazza.
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1. dbra A betegek életkor és nem szerinti megoszldsa
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Az idegtranszplantaciok kés6i eredményei a felsé végtagon és a kézen

I. tablazat |degtranszplantaciok megoszlasa nagyideg sériilteken

Esetszam/sériilt ideg

Esetszam/Transzplantacio

Nervus medianus 403/403 66/66 (16 %)
Nervus ulnaris 215/215 50/50 (23 %)
Nervus medianus + ulnaris 71/142 23/46 (32 %)
Nervus radialis 105/105 12/12 (11 %)
Osszesen 794/865 151/174 (19 %)

Il. tablazat Idegtranszplantaciok megoszlasa digitalis ideg sérilteken

Transzplantaciok szama: 156 beteg/232 transzplantacid

Nervus digitalis 1. 52

Nervus digitalis 2 36

Nervus digitalis 3 44

Nervus digitalis 4 23

Nervus digitalis 5 17

Nervus digitalis 6 7

Nervus digitalis 7 16

Nervus digitalis 8 3

Nervus digitalis 9 3

Nervus digitalis 10 28

Ramus supeerficialis nervi radialis 3

Osszesen 232

Etiolégia harom gyermeket, akiknek a nervus medianus

Az idegsériilések okai anyagunkban don-
téen éles, vagott sérilések, csonttérések
voltak, ritkan I6tt és robbandsos sériilések, de
el6fordult iatrogen intraoperativ nagyideg de-
fektus miatt (tumor eltavolitas), illetve sziiksé-
gessé valt traumds amputacidk utan végzett re-
plantacidban. Nébetegeinknél a haztartasi bal-
esetek dominaltak, és a suicid kisérlet sem volt
ritka. Gyermekeknél a vagott sérilések voltak
jellemz&ek (19-22).

Az idegtranszplantdcié idépontja

Beteganyagunkban a primer transzplan-
tacio kisebb aranyt képviselt, ezt leginkabb
tobbszoros digitalis idegsérlléseknél, ampu-
taciokban végeztiik. A betegek tobbségénél
3-24 hoénap kozott, atlagosan 3,6 hénap utdn
kertilt sor az ideg atlltetésre. Az atlagos idé
kiszamitasakor nem vettlik figyelembe azt a

sériilését — a remélt szenzoros regeneracio
miatt — 2 éven tul (3 év, 4 év, 8 év!) kezeltik
idegtranszplantacioval.

MUTETI TECHNIKA

M(téteinket az ,,atraumatikus m{téti tech-
nika” altalanos szabalyai szerint végeztik.
Kulon kiemeljuk az altalunk fontosnak tar-
tott vértelenitést, bar ezt Singh ellenzi, mivel
ez rontja a muitéti régid vérellatasat. Ugyan-
ezen megfontoldshdl nem mobilizdlja tel-
jesen az idegvégeket sem a kornyezetiikbdl,
hanem csak metszlapot készit (27). Mi az ideg-
végeket 5-6 mm hosszan szabadda tesszik,
s gondosan ellendrizziik, hogy nincs-e leszo-
ritd hatds a heges koérnyezet részérdl. Az ideg-
végek kiképzésénél fontosnak tartjuk — el-
s@sorban tobb hoénappal a sérilés utdn — a
heges epineurium néhany mm hosszon torténd
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felemelését és eltavolitasat. Vérzéscsillapi-
tasra bipolaris coagulatort alkalmaztunk. Ese-
teinkben kizardlag autoldg ideg graftot hasz-
naltunk interfascicularis transzplantaciéhoz. A
transzplantatumok hosszat 4-5 mme-rel hosz-
szabbra mértik, mint az idegvégek kozotti ta-
volsdg. A graft bevarrasat 10/0-as monofil fo-
nallal végeztik, lehet6leg 2-2 perineuralis
varrattal. A m(téthez minden esetben Zeiss—
Opton operaciés mikroszkopot hasznaltunk
8-16-szoros nagyitassal. A transzplantatum
varratait semmilyen anyaggal nem boritottuk
be (véna, szilikon cs6, millipore stb.). Az 5 cm-
nél hosszabb ideg graftok distalis varratsoranak
reszekciojat és Uj varrat készitését rutinsze-
rden nem alkalmaztuk, hét esetben azonban (4
nervus medianus, 3 nervus ulnaris), ahol a kli-
nikai eredmény nem felelt meg a varhato rege-
neracionak, megismételtik a distalis varratot

(7, 9-16, 18, 22). Kétséges esetben — a rege-
nerdcio folyamatdanak megitélésére — a klinikai
vizsgalatot EMG-vel is kiegészitettiik.

Ideg graft

A nagy idegeknél kizardlag nervus suralis
graftot alkalmaztunk, a hidnyt 3—-4 graft fel-
haszndlasaval potoltuk. A graftok hossz szerinti
megoszlasat a /ll. tabldzat mutatja. A szenzoros
idegdgak potlasara tenyérben és ujjakon tobb-
nyire a nervus medianus és a nervus ulnaris
alkari bdéragait haszndltuk, illetve egyidejl
tObbszorés ujj amputacidban az amputatum
digitalis idegeit. Ernyeles ideg graftot nem al-
kalmaztunk (15, 16, 22, 27). Egy fels6 végtag
kiszakitdsos amputaciojaban, a sikeres replan-
tacio utan, intercostalis idegek atliltetésére is
szlikség volt.

Ill. tablazat Transzplantatumok hossz szerinti megoszlasa

nervus
nervus . . -
. nervus ulnaris medianus + nervus radialis
medianus X
nervus ulnaris
<2cm 5 6 3m-—2u -
2-5cm 36 30 7m — 6u 2
5-10cm 17 9 10m —12u 3
>10cm 8 5 3m—3u 7
Osszesen 66 50 23m - 23u (46) 12
UTOKEZELES zardvizsgalat eredményeit rogzitettik. Mo-

A mutét utdn 4 hétig funkcidos alldsban
dorsalis gipszsinben rogzitettik a végtagot. A
fizioterapeuta irdnyitdsaval folytatott komplex
utdkezelés a nagy ideg sériilt betegeknél atla-
gosan 6-9 hdnapig tartott. Ebben kilondsen
fontos volt a masnaponta végzett szelektiv in-
geraram kezelés. A motoros regeneracidé el6-
rehaladdsatoél fliggbéen fokozatosan kerdilt tul-
sulyba az ugynevezett egyéni fizioterapias ke-
zelés, a beidegzett izmok 6sszehuzdédasanak
er8sitésére, majd a motoros funkcié beindula-
sakor, azok erGsitésére.

UTANVIZSGALATOK

Betegeinket a mitét utdn legaldbb 3 évig
ellendriztik. Az els6 évben 3 havonta, a ma-
sodik évben 6 havonta, végil a 3. év végén, a

toros vizsgalat a hiivelyk abductor, opponens,
intrinsic, a kisujj abductor funkcidjara terjedt
ki. Vizsgaltuk az izom ténusat, a mozgasterje-
delmet, a szoritd er6t, illetve az izolalt izom-
er6t dynamométerrel az operalt kézen és az el-
lenoldali ép kézen. EMG vizsgalatot rutinsze-
rien nem végeztiink, csak, ha a klinikai ered-
mény nem felet meg a mar elvarhaté funkci-
6nak. A szenzoros funkciét a durva érzésvizs-
galattal, h&érzés vizsgalattal, a regeneracio
el6rehaladtaval a Ninhydrin—teszttel, a két pont
elkulonitési teszttel, a nehezitett két pont elki-
|6nitési teszttel és a pick-up teszt vizsgélattal
kovettik (2, 4,17, 18, 22-25). E munka alapjaul
szolgdld késGi utanvizsgalathoz adatlapot szer-
kesztettiink, amely az objektiv klinikai vizsga-
latok mellett a beteg szubjektiv értékelését is
tartalmazta (2. dbra).
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Az idegtranszplantaciok kés6i eredményei a felsé végtagon és a kézen

Név:

Sériilés id6pontja:

M(itétek szama:
Betegallomany id6tartama:
Utokezelés helye:

Korabbi foglalkozasat folytatja:
Rokkantta nyilvanyitottak: igen (%)
Mas foglalkozast valasztott

Zarovizsgalati status:

Fizikdlis vizsgdlat

Sensibilitas

Kétpont diszkriminacio

Nehezitett kétpont diszkriminacid
Pick-up teszt
Motoros vizsgalat
Szoritéer6
Hivelykujj abductio
Hilvelykujj oppositio
Intrinsic izmok

Kisujj abductio

M: S:

Vizsgdlé orvos:

ellenoldali kézen

Z3aro értékelés a Highet séma szerint (M, S ,):

Eletkor:

Utdkezelés idGtartama:
igen nem

atmenetileg nem

operalt kézen

Datum:

2. dbra Zdrdvizsgdlatndl haszndlt adatlap

EREDMENYEK

Betegeink késGi utanvizsgalatat, majd a ki-
értékelést négy, nagy tapasztalattal rendelkezé
kézsebész végezte, azonos szempontok sze-
rint, hogy minimalisra csokkentsiik az eltéré
megitélésbdl ered6 szdérast. Utanvizsgalaton a
307 transzplantalt betegbdl 199 beteg (64,8%)

jelent meg. A nagyideg transzplantdlt betegek
lényegesen nagyobb ardnyban jelentek meg,
mint a digitalis ideg transzplantalt betegek (/V.
tabldzat).

Az eredmények kiértékeléséhez az egysze-
rsitett Highet-sémat hasznaltuk, s ez képezte
vizsgalatunk alapjat. Az utdnvizsgalatok 3-21
évvel a mitét utan torténtek (5, 22, 28, 29).
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IV. tablazat Utanvizsgalaton megjelent betegek idegtranszplantaciot kovetéen

Esetszam Utdnvizsgdlaton megjelent
nervus medianus 66 45 (68,2 %)
nervus ulnaris 50 38 (76,0 %)
nervus medianus + nervus ulnaris 23 19 (82,6 %)
nervus radialis 12 9 (75,0 %)
nervus digitalis 156 88 (56,4 %)
Osszesen 307 199 (64,8 %)

s _ 7

Highet egyszeriisitett sémdja

A sensibilitds vizsgdlata

SO — nincs szenzibilitds az autondm terileten
S1 — helyredllt a mély fajdalomérzés az au-
tonom teriileten

S2 — visszatért az érintés- és a fajdalom-
érzés az autondm tertleten, maradandd
paraesthesidval

S3 — visszatért az érintés- és a fajdalomérzés az
autonom teriileten, maradandd paraesthesia
nélkul

S4 — az érzés teljes visszatérése, a kétpont
diszkrimindcié 10 mm-nél kisebb

A motoros funkcid vizsgdlata

MO — nincs izomdsszehtzddas

M1 — tapinthatd izomosszehuzodas

M2 — aktiv mozgds a nehézségi eré kikapcsola-
sakor

M3 - aktiv mozgds a nehézségi er6vel szemben
M4 — aktiv mozgas ellenallassal szemben

M5 — minden izom teljes mikoédése

A nervus medianus transzplantdcidja utan
az esetek 66,6%-aban M3, vagy jobb mo-
toros funkciot értlink el. Az M3 rész ezen beliil
44,4%. A szenzibilitds visszatérése S3, vagy
jobb volt 62,2%-nal, ezen belil az S3 46,6%.

A nervus ulnaris transzplantacidja utan az
esetek 47,3%-aban M3, vagy jobb motoros
funkciot értink el, az M3 ezen belll 31,6%.
A szenzibilitds visszatérése S3, vagy jobb volt
31,6%-nal, ezen belil az S3 26,3%.

A nervus medianus és nervus ulnaris kom-
bindlt transzplantacidja utan M3, vagy jobb
funkciot értiink el az esetek 36,8%-anal, ezen
bellil az M3 rész 26,3%. A szenzibilitas visszaté-
rését S3-ra 42,1%, S4 nem volt.

A nervus radialis transzplantaciéja utdn az
esetek 88,9%-aban taldltunk M3, vagy jobb
funkciot, az M3 rész 11,1% volt.

A nervus digitalis transzplantacioi utan
72,7%-ban értiink el S3, vagy jobb érzést, az S3
rész 56,8% volt (V. tabldzat).

Kés6i értékelésiinknél azt tapasztaltuk,
hogy az objektiv vizsgalati eredmények nem

V. tabldzat Utanvizsgalat eredményei a Highet séma alapjan

Ideg/Eset Motoros funkcio Sensibilitas

M, M, M, M, M, M S S S S S,
n. medianus/45 1 6 8 20 7 3 1 6 10 21 7
n. ulnaris/38 4 7 7 8 7 5) 1 7 18 10 2
n. medianus + - 5 7 2 - - 2 9 8 -
n. ulnaris /19
n. radialis/9 - - 1 1 5 2 - - - - -
n. digitalis/88 - - - - - - 2 7 15 50 14

86

Magyar Traumatoldgia ® Ortopédia ¢ Kézsebészet o Plasztikai Sebészet e 2014. 57. 2-3.



Az idegtranszplantaciok kés6i eredményei a felsé végtagon és a kézen

minden esetben egyeznek meg a beteg szub-
jektiv véleményével. Ennek okdt mi abban
latjuk, hogy a betegeknek — hivatastdl/foglal-
kozastdl figgden — eltéré mértékben van szik-
ségik az érz6, illetve a motoros funkciéra. Ha
ilyen szempontbdl az értékelt regeneracio for-
ditott ardnyban van a beteg szamdra sziiksé-
gessel, akkor elégedetlen lesz, s6t foglalkozasa
megvaltoztatdsara is kényszeriilhet. A betegek
17%-a volt kénytelen mas foglalkozast valasz-
tani.

A legjobb szenzoros regeneraciot a nervus
medianuson és a digitalis idegeken taldltuk. A
legjobb motoros funkcié a nervus radialison
alakult ki. A 24 gyermeksériiltnél mind a szen-
zoros, mind a motoros funkcié vonatkozasaban
— minden idegnél — a legjobb regeneraciot ta-
laltuk.

MOTOROS POTLOMUTETEK

A nervus medianus transzplantalt betegek
kozll 9 betegnél kellett az opponens izom poét-
ldsdra intranszpozicidt végezni. Ezt az extensor
indicis proprius innal végeztik. A nervus
medianus és nervus ulnaris transzplantalt be-
tegeknél 4 esetben volt szilkség az opponens

potlasra, mig a nervus ulnaris motoros funkci-
djanak elmaraddsa miatt a belsé izmok poétla-
sara 5 esetben kerdilt sor. A nervus radialis és
a nervus ulnaris transzplantalt betegeknél nem
kellett potld m(itétet végezni.

MEGBESZELES

Az idegtranszplantacidés eseteink késGi
utanvizsgalatanak  taldan  legf6bb  tanul-
saga, hogy a sérilt elsé ellatdsakor — ameny-
nyiben nincs kizaré tényez6 - torekedni
kell a sérllt ideg varratara, vagy a korai
idegtranszplantaciora. A roncsolt széveti kor-
nyezetben, érsériiléssel kombinalt idegde-
fektus potldsa utan, mindig elhizédé és gyen-
gébb regeneracio varhaté.

Amennyiben idegtranszplantaciéra kény-
szerlliink, azt a lehet6 legkordbban végezziik
el, igénybe véve az atraumatikus mitéti tech-
nika minden lehet6ségét, ezaltal is csokkentve
a masodlagos sebészi traumatizaciét. Feltéte-
lezve az idedlis idegtranszplantaciét, a lehet-
séges legjobb eredmény csak a sebészi kezelést
kévet6 magas szintl utdkezeléssel egyitt var-
hato.
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A Semmelweis Egyetem Traumatoldgiai Tanszék — Péterfy Sandor Utcai Kérhdz és Baleseti K6zpont*
az Uzsoki Kérhdz, Ortopéd-Traumatoldgiai Osztdly? és az Innosynth-KDS Kft.?> kézleménye

Combnyakcsavarozas DHLS szintézissel

DR. KADAS ISTVAN?, DR. KOCSIS ANDRAS?, DR. HANGODY LASZLO?,
DR. VASARHELYI GABOR?, KADAS DANIEL?

Erkezett: 2014. dprilis 21.

OSSZEFOGLALAS

A medialis combnyaktdrések operativ kezelésérél napjainkban is vita folyik. Nincs egységes al-
laspont, osteosynthesis vagy protézis a jobban célravezeté mddszer? Friss torés esetében jelenleg
a dislocatio tipusatol fliggéen dontliink. Garden I-ll-es toréseknél osteosynthesis, mig Garden
IV-es toréseknél protézis a valasztott megoldas. A Garden lll-as torés esetében mindkét ut jar-
hatd. Az osteosynthesisben a Manninger és munkacsoportja altal kidolgozott, kettés kandlalt csa-
varozast alkalmazzuk, az AO csavarozds mellett. Ez utdbbi kritériuma a jo csontszerkezet, ezért
csak fiatal felnétteknél jon széba. A cikk szerz6i, az osteosynthesis egy Uj formajat fejlesztették
ki, a dinamikus HLS (HeadLessScrew) csavarozast. A csavar két f6 részbdl all, dsszeszerelt alla-
potban kompresszios hatast fejt ki. 27 betegnél végezték el a miitétet, majd az eredményeket a
Manninger és munkacsoportja altal kidolgozott mddszer szerint értékelték. Eddigi tapasztalataik
bizakodasra adnak okot. N6tt a stabilitas, kevesebb lett a szov6dmény.

Kulcsszavak: Combnyaktorés; Csavarozds; Minimadl invaziv technika;
Toréskezelés, belso rogziteés;

I. Kadas, A. Kocsis, L. Hangody, G. Vdsdrhelyi, D. Kddas: Screw fixation of femoral neck
fractures with DHLS method

The way of treatment of femoral neck fractures is disputed even nowadays. There is still no
agreement about the absolute advantage of the osteosynthesis or prosthesis implantation. At
present, our decision is based on the severity of the displacement in case of acute fractures. We
prefer osteosynthesis in case of Garden I. and II. fractures, and we implant a prosthesis in case
of Garden IV. fractures. Both ways of treatment are an option in case of Garden lll. fractures.
When performing an osteosynthesis, we apply the double cannulated screw fixation developed
by Manninger and his research team in addition to fixation with AO screws. Prerequisite of the
latter is good bone stock, thus we perform it only in young adults. Authors have developed a new
way of osteosynthesis, the DHLS fixation (dynamic HeadLessScrew).

The screw-system consists of two main parts and exerts a compressive effect when inserted.
This type of surgery was performed in 27 patients and the results were evaluated according to
the method developed by Manninger and his team. Our results until now are encouraging: we
achieved increased stability and less complication.

Key words: Bone screws; Femoral fractures — Surgery;
Fracture fixation, internal — Methods;
Surgical procedure, minimally invasive;
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BEVEZETES

A medialis combnyaktorések elldtasaban
a torés tipusatdl és a combfej vérelldtasatol
flggben valasztunk az osteosynthesis, vagy a
protézis belltetés mellett. A térés tipusanak
és dislocatidjanak megitélésére a Garden és
Pauwels beosztdst alkalmazzuk. Garden I-ll-es
torésnél osteosynthesis, mig Garden IV-es to-
résnél rendszerint a protézis a kovetend§d ut.
A Garden lll-as téréseknél jon széba mindkét
megoldds. A valasztast a combfej vérella-
tasanak sérilése hatarozza meg. A vérel-
latds ismeretében, vagy indirekt kovetkez-
tetéssel dontlink az osteosynthesis, vagy a
protézis belltetése mellett. Hazdnkban a
Manninger és Forgon vezette munkacsoportok
a combfejkeringés vizsgdlatdval, annak mitéti
konzekvencidival hosszu évtizedeken at foglal-
koztak. Nydrddy és munkatdrsai jelen kutatasai
is erre iranyulnak. Kordbban phlebographia,
napjainkban osteoscopia segit a kérdés el-
dontésében. Igazolt, jo keringés mellett csava-
rozas, mig sérilt vérellatasnal hemi, vagy total
protézis a vdlasztandd megoldas (1-4, 9, 11,
12, 16, 18-21, 24, 25, 27-30, 35-37).

Az Uj osteosynthesis koncepcidjanak meg-
értéséhez el6szor a fejmegtartd mitét sikeres-
ségének kritériumait, a korabbi kettés kanulalt
csavarozas biomechanikai tulajdonsagait ele-
mezzik. Ezen osteosynthesis formadra is érvé-
nyes a harom pontos megtamasztds. A comb-
fejben a csont és porc hatdron, az Adam—iven,
és a combcsont kiilsé csontkérgén tamasz-
kodik a tavolibb, alsé csavar. A mérleghintara
hasonlité biomechanikai formula kézéppontja
az Adam—iv (2. pont), a teherkar-teher a ko-
zépponttdl a combfej csont—porc hatarara (1.
pont) bocsdtott merGleges, az erékar—er6 a
kdzépponttdl a kiilsé csontkéregre bocsatott
meréleges (3. pont). A teherkar—er6kar aranya
1:2 (1. dbra).

A combfej terhelési felszinére kozel flig-
gblegesen hatd er6 hajlitd irdnyd elmozdu-
last provokal, amely ellen véd az Adam—iven

(2. pont) megtdmaszkodd tavoli, alsé csavar.
A kilsé fal kislemezzel torténé megerdsitése
a huzéhurok elven alapul, amellyel az er6karra
haté erét fokozzuk.

Kimutatott tény, hogy egy csavar alkalma-
zasa esetén rotacios instabilitds marad vissza,
amelynek a forgastengelye maga a csavar.
Tudjuk azt is, hogy jaraskor a combfejre, s igy
a combnyakra csavaro iranyu erék hatnak. A
stabilitast fokozta a kett6s csavar alkalmazasa,
amelyet Manninger Jend és munkacsoportja
fejlesztett ki (2. dbra) (5-8, 10, 13, 22, 23, 31,
32, 38, 39).

A csavar, a csucsi részén lapitott, 6nvagod
menettel van elldtva. A szar a kozéps6 ré-
szen hengeres alaku, mig a tdvoli végen ké-
toldalt lapitott (3. dbra). Tovabbi rotacids sta-
bilitast novel6 eszkdéz a dinamikus lemez,
amelynek a combnyakcsavart régzit6 furata la-
pitott ovalis alaku, ezen oldalak illeszkednek
a csavar lapitott felszinéhez, s igy megakada-
lyozzak a csavar elforduldsat. A distalis furat
kor alaku, amely corticalis csavar befogada-
sara alkalmas, és a femur diaphysiséhez rog-
ziti a lemezt (huzohurok hatds — rotacids sta-
bilitds — Manninger és munkatarsai) (4. dbra).

A torésben a csontegyesitéssel kompresz-
sziét nem hozunk létre, ezt a terheléskor a test
sulya végzi el. A torés gydgyulasa soran észlel-
hetd, hogy az els6 szakaszban fellépd csontle-
épilés a combnyak révidilésével jar egyditt.
A rovidllés miatt szikség van arra, hogy a
csavarok kivdnatos mértékben kicsusszanak
(sliding effektus), igy a combfejet nem perfo-
raljdk a csavarok, nincs kitdmasztds. Feltétele,
hogy a csavarok parhuzamosan legyenek be-
vezetve (5. dbra). A lateralis corticalis tovabbi
megerGsitésére Ujabb fejlesztések torténtek.
Kett6s lemez, fix szogletli tdmaszté DCD tol-
dalékok kilonboz6 szoghen, megvastagitott
lemez, megvastagitott kettds lemez, kettds
DCD toldalék. A stabilitas fokozasara alkalmaz-
haté harom csavar, hasitott csavar, lemeztol-
dalékkal, kett6s hasitott csavar lemezosszeko-
téssel.
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1. dbra Hdarom pontos megtdmaszkodds 2. dbra KettGs kaniildlt csavarozds
Combfej{1} — Adam—iv{2} - Lateralis corticalis{3}

3. dbra Kantildlt, 6nvdgé combnyakcsavar 4. dbra Dinamikus lemezek 2 és 3 furattal

5. dbra A hagyomdnyos kett6s kantildlt csavarozds dinamikus lemezzel
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BIOMECHANIKAI VIZSGALAT

A stabilitds, implantdtumok fejlesztésével
elért fokozédasat, biomechanikai vizsgalatokkal
igazoltuk. Cadaver csontokon Pauwels Il-es to-
rést imitald osteotomiat készitettiink, majd a
preparatumokon elvégeztiik az osteosynthesist

(6. dbra). Linedris terhelésnek vetettik ala a
preparatumokat, majd a redislocatio mértékét
figyeltik a kozolt eré fluggvényében (7. dbra)
(13, 22). Rybaltovszki és munkatérsai tovabbi
biomechanikai vizsgalatokat végzett kedvezd
eredménnyel (33, 34).

6. dbra A cadaver preparatumok

7. dbra Biomechanikai vizsgdlat cadaver csontokon
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ANYAG ES MODSZER

Combnyak csavarozds DHLS-sel
Leirdsa

Az alapétlet egy disztrakcids csavar volt,
amelynek indikacios teruleteit kerestiik. Egyéb
mas alkalmazads utan (sarokcsont, kulboka,
radius distalis vég stb.) jutottunk el a comb-
nyaktorésig. Az eredeti disztrakcids HLS csavar
mindkét végén menet taldlhaté. Mindkét
menet onvagd éllel rendelkezik. A fejnek meg-
felel6 végen is menet van. MenetatmérGje
és menetemelkedése nagyobb a cslcsi rész
menetéhez képest. Mindkét menet azonos
irdnyban forog. Tavolité hatasat a menetemel-
kedés kozotti kulonbségnek kdszonheti. A
csavar a kilonb6z6 menetemelkedés miatt ta-
volitast végez, illetve tavolsagtartast biztosit (8.
dbra) (14-17).

Az U] fejlesztésli dinamikus HLS csavar
(DHLS) két kulonallo részbdl all. Az egyik
eleme a hagyomanyos combnyakcsavar, a
masik a dinamikus toldalék, melynek a har-
madik pont kapcsolédasanal van szerepe. A

<ywe—aG i

csavarkomplexum mindkét végén menet taldl-
hatd. A combfej fel6li rész csucsa lapos, me-
netes része o©nvagd éllel rendelkezik, szara
pedig mindkét oldalon lapitott (hagyomanyos
combnyak csavar). A dinamikus hiively henger
alakq, belsé felszine pontosan illik a combnyak
csavar lapitott felszineihez. Hossza 30 mm,
kiils6 palastja 15 mm sima felszin(i henger, mig
a tavolabbi 15 mm, menetes. A menet kisebb
menetemelkedésli és nagyobb menetatmé-
r6ji a combnyakcsavar cstcsi meneténél, tehat
kompresszids hatasu (Herbert-analdg) (9. dbra)
(14-17).

Osszeszerelt, fixalt allapotban koriilbeliil
2 mm-es kompressziét hoz létre a torési
résben. A henger bels6é felszine teljes hosz-
szaban kett6sen lapitott, mellyel jol illesz-
kedik a csavar lapitott felszinéhez. Mindkét
menet azonos iranyban forog. Az Osszeszerelt
implantatum dugattyuszerien egymasba csu-
szik, megtartva a rotdcidt. A csucsi részi me-
nete a combfejben, mig a masik oldali menet a
combcsont kiilsé kérgében (lateralis corticalis)
régzul. A csavar kanulalt.

8. dbra A disztrakcids HLS csavar

9. dbra Csavarhuzo-toldalék - combnyak csavar - DHLS csavar
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A miitét lépései

Fedett repositio

BSrmetszés

Célzas, szbvetvéds hasznélata

El6furds 3,5 mm-es furéval AP-bdl az Adam—
ivre oldal irdnybdl a nyak tengelyének koze-
pére fektetve

A vezet6 Kirschner—droét befurasa,

majd hosszmérés

Proximalis csavar el6furas 3,5 mm-es
faréval, AP irdnybdl parhuzamosan az
el6zével, oldal iranybdl kozépre, vagy kissé
dorsalisan

A vezet§ Kirschner—drét bevezetése,

majd hosszmérés

A distalis csavar furatanak el&készitése
5/7 mm-es és 7/10 mm-es lépcss mardval
(10. dbra)

A DHLS csavar 0sszeszerelése:
combnyakcsavar — dinamikus hively —
csavarhuzo

A DHLS csavar behajtasa

A distalis DHLS csavar behajtdsa, 2 mm-es
kompresszidval (11. abra)

A proximalis csavar furatanak elGkészité-
se 5/7 mm-es és 7/10-es lépcs6s mardval
(12. dbra)

A proximalis DHLS
(13. dbra)

Kontroll rontgen

csavar behajtdsa

12. dbra A proximalis csavar eléfiurdsa és behajtdsa

A miitét menete csontmodellen

A teljes behajtds utan oldjuk a csavar és a

csavarhuzo osszekottetését, majd eltavolitjuk

13. dbra A proximalis csavar végleges behajtdsa —
intraoperativ kompresszio

a csavarhuzét. Az eltelt két év alatt a Baleseti
Koézpontban és az Uzsoki Kdrhazban 27 beteget
operaltunk DHLS csavarral friss medialis comb-
nyaktdrés miatt (14. dbra).
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14. dabra Medialis combnyaktérés DHLS csavarozdsa

EREDMENYEK

A miitéteket kdvetden a kontrollvizsgalatok
ideje az aldbbi mdédon alakult:

e Primer réntgen

e Mitét—0. nap

e Terhelés utani rontgen kontroll a tavozas
el6tt torténik (6-10. nap).

* 6 hetes rontgen kontroll

e 3 hodnapos rontgen kontroll
e 6 hodnapos rontgen kontroll
e 12 hdnapos rontgen kontroll

A radioldgiai értékelést Manninger és mun-
katarsai altal szerkesztett: A combnyaktorés ke-
zelése osteosynthesissel cimi{ konyv (22) 173.
oldalan ajanlott sémat alkalmaztuk. A késéi
utanvizsgalati eredményrél a kozeljov6ben,
egy Ujabb cikkben kivanunk beszamolni. Az ér-
tékelés a sériléskor, a beteg felvételekor kez-
dédik, majd a mtétet kdvetben, annak sike-
rességérdl (repositio, megfelel6 stabilizalas, az
implantatumok helyzete) folytatodik.

Az értékelés szempontjai és eredményei

A mlitéteket a tudomanyos programba be-
vont 7 operat6r végezte. A betegek atlagélet-
kora: 65,5 (55—88) év volt. A nemi megoszlas:
16 né és 11 férfi beteg. A Garden beosztas

szerint l-es tipus: 8, Garden ll-es tipus: 10,
Garden lll-as: 8, Garden IV-es: egy eset volt
(palliativ. megoldasként — protézism(tétre
nem volt alkalmas a beteg). A miitéteket a sé-
rilteknél 24 éran belll végeztik el. Korabban
azonos és ellenoldali csipdsériilés nem volt.
Tumoros, vérzékeny, anticoagulalt betegeket
a protokollba nem vontunk be. Reoperacio a
vizsgalt id6szakban nem tortént. A bedltetd
mszerekkel nem volt probléma.

Miitéti eredmények

Az eltelt kozel két év alatt a Semmel-
weis Egyetem Traumatoldgiai Tanszék, Péterfy
Sdndor Koérhaz Baleseti Kozpontjdban és
az Uzsoki Korhdz, Ortopéd-Traumatoldgiai
Osztalydn 27 beteget operaltunk DHLS
combnyakcsavar technikdval. Az eredmé-
nyeket gondosan regisztraltuk és tablazatban
rogzitettik (/. tdbldzat). Par adatot itt is ki-
emelliink. Az atlagéletkor 66,5 év volt, férfi/
né arany 11/16. Csavarlazulds, implantatum
és femurtorés nem tortént. Harom esetben
a proximalis csavar elérte a corticalist. Harom
esetben fejberoppanast észleltlink, amely a be-
tegeknél nem okozott panaszokat. Szeptikus
szov6dmény, csavarlazulas nem volt (15. dbra).
Az osteosynthesisekben csupdn rejtett sliding
effektust mértiink, a dinamikus hively kilsé ol-
dalan a combnyakcsavar vég nem jelent meg
(16. dbra). Reoperacidéra nem kényszeriltlink.
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15. dbra Subcondralis csavarhelyzet — révidiiléskor a csavar nem perfordlja a fejet.
Primer miitét jo helyzet — fejnecrosis — beroppands — stabil szintézis

16. dbra Révidiilés — rejtett sliding effektus
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I. tabldzat M(itéti eredmények

Ertékelés szempontjai: Eredmény: Eredmény:
Repositio 16: 27 Rossz: 0
M(itét J6: 25 Megfeleld: 2
M(itéti szov6dmény Nincs: 27 Van: 0
Szeptikus szov6dmény Nincs: 27 Van: 0
Thromboembolids szovédmény Nincs. 27 Van: 0
Posztoperativ rontgen J6: 24 Megfeleld: 3
Terhelés uténi rontgen 16: 24 Megfeleld: 3
Kontroll rontgen. 6. hét 16: 22 Megfeleld: 5
Kontroll rontgen. 3. hénap 16: 20 Megfelel6: 7
Kontroll rontgen. 6. hénap J6: 18 Megfeleld: 9
Varus billenés Nincs: 25 Van: 2
Rotatios dislocatio Nincs: 25 Van: 2
Lathato sliding effektus Nincs: 15 Van: 12
Fejperforatio Nincs: 24 Corticalis: 3 ?
Dinamikus hively dislocatio Nincs: 27 Van: 0
Fejnecrosis — beroppanas Nincs: 24 Van: 3
Femurtorés a behatoldsnal Nincs: 27 Van: 0
Implantdtum toérés Nincs: 27 Van: 0
Allergias reakcio a fémmel Nincs: 27 Van: 0
Korai fémlazulas Nincs: 27 Van: 0
Exit Nincs: 27 Van: 0

MEGBESZELES Elényék

Behajtaskor, a m(tét soran, az 0sszeszerelt
csavar-komplex a menetemelkedés kozotti kii-
I6nbség miatt 2 mm-es kompressziét hoz létre
a torésben (kompressziés HLS csavar). A kap-
csolat olddsa utdn, a torésgydgyuldsi folya-
matban fellépd csont-resorptio miatt, valamint
a terhelés hatdsdra tovabbi Gsszecsuszas jon
létre, amely a dinamikus hivelyben nyel6dik
el. A combnyakcsavar a hengerben a terhelés
hatasara tovabbi 15 mm-t tud kifelé csuszni,
megdrizve a szoglet- és a rotdcids stabilitast.
Terhelés hatdsdra a ,sliding effektus” miatt a
két kilon rész a kivant mértékben 6sszecsu-
szik. A csavar tehat a m(tét soran a 30 mm-es
hivelyben, 15 mm-en végzddik. A sliding ha-
tasdra tovabbi 15 mme-es kicsuszdsra van lehe-
t6ség, oly modon, hogy még igy sem haladja
meg a lateralis corticalis szintjét (rejtett sliding
effektus).

e Kompresszié a muitét alatt

Terhelés hatasara Gsszecsuszas (rejtett sliding ef-
fektus)

Rotacids stabilitdas a lapitott csavar illeszkedése
folytan

Szogletstabilitas (hengeres illeszkedés)

Lateralis corticalis tdmaszkodas megerdsitése (a
csontkéreg beleékelddik a ferde menetbe)
Minimal invaziv technika

Kandilalt csavar

Az alapszakasz (kontrollalt vizsgalat) ered-
ményei igazoltdk a feltételezett el6nydket, je-
lentds szovédményt nem taldltunk. Tovabbi
terveink szerint a DHLS csavar klinikai alkal-
mazhatdsaganak vizsgalatat nagyobb beteg-
anyagon, masodik szakaszban ,multicenter
study” keretén belll regisztraljuk, 6sszegezve
az ellatott betegek adatait, majd a miitétek
révid és hosszu tavu eredményeit.
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A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomdnyi Centrum Altaldnos Orvostudomdnyi Kar Fiil-, Orr-,
Gégészeti és Fej-, Nyaksebészeti Klinika®, a B6rgydgydszati Klinika?, a Fogorvostudomdnyi Kar® és a
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern, Abteilung fiir Plastische, Aesthetische und Rekonstruktive
Chirurgie* kbzleménye

Fiilkagylé deformitas megel6zése rekonstrukcids technikakkal

Dr. SZUCS ATTILAY, DR. PETER ZOLTAN?, KISS REBEKA?,
DR. TOTH ANDREA?, DR. FEKETE ATTILA*

Erkezett: 2014. janudr 28.

OSSZEFOGLALAS

A fiilkagylot infiltralé tumorok eltdvolitasat koveté rekonstrukcid célja az ellenoldalival meg-
egyez6 alaku és nagysagu fllkagyld kialakitdsa. Munkank soran tobb alkalommal taldlkoztunk
olyan deformalt fuilkagyléval, amelynél a tumor eltavolitasa utdn a rekonstrukciét nem, vagy nem
megfelel6 mddon végezték el. Klinikankon a porcot, illetve az ellenoldali bért is infiltralé tumorok
eltavolitasa utan a helyreallitd mitétet porc grafttal és lebenyforgatasos bérpoétlassal végeztiik el.
Az ismertetett esetek az intézetiinkben kezelt betegek koziil egy-egy kiilonbozd lokalizaciét érintd
esetben mutatjak be a rekonstrukcids lehet&ségeket.

Kulcsszavak: Basalioma; Bératiiltetés; Fiilkagylo; Lebenyplasztika;
Porc graft; Rekonstruktiv sebészet;

A. Sziics, Z. Péter, R. Kiss, A. Toth, A. Fekete: Prevention of auricle deformities with
reconstruction techniques

The aim of reconstruction of the auricle after tumour removal is to form a new organ, which
looks like the opposite auricle in appearance and in size. Several deformed auricle cases were
seen in which the tumour resections were performed with not correct reconstruction methods.
The auricle reconstructions were performed with the use of cartilage grafts and skin flaps at our
department. The presented cases show the possible reconstruction ways in the cases of tumours
of different localizations treated at our department.

Key words: Cartilage — Transplantation; Ear, external — Surgery;
Reconstructive surgical procedures — Methods; Skin neoplasms — Therapy;
Skin transplantation; Surgical Flaps;

Magyar Traumatologia e Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 2-3. 103



BEVEZETES

A filkagyld szerzett torzuldsat vagy hi-
anyat a beteg sulyos fogyatékossagként éli
meg (9). A rekonstrukcids sebészet célja a
tumor eltavolitasa utan létrejott torzulas kor-
rekcidja, a szovethidny potlasa. A filkagyld
teljes potlasa Gsszetett mltéti sorozat ered-
ményeként érhetd el, amely sordn el6szor ex-
pander belltetés segitségével a hidnyzd bért,
majd a fulkagylé porcos vazat és az azt fed§
bért kell pétolni az operatérnek (15). Ameny-
nyiben az autoldg rekonstrukcio helyi vagy al-
taldanos okok miatt kontraindikalt, akkor a
kagylé protetikai rekonstrukciéja megbizhatd
alternativat jelenthet a beteg szamara (6, 7).
A fllkagyld részleges hianyandl a sebészi kor-
rekciés lehet6ségek sokkal kedvez6bbek f6-
ként azon esetekben, amelyekben a hallé-
jarat és a tragus megtartott (2, 4). Napnak ki-
tett bérfelszinen, igy a fulkagyldn gyakran
alakulnak ki tumorok, amelyek szbvettani ti-
pusuk szerint leginkdbb bazalsejtes karci-
nomak vagy laphamkarcinomak lehetnek
(3). A daganatok sebészi terapidjat az onko-
Iégia szabalyai szerint, a fllkagylé rekonstruk-
ciét a plasztikai sebészeti szempontokat figye-
lembe véve végezziik. A malignus tumorok no-
vekedése infiltrativ, nem kimélik a bért és a
porcot sem, kitjulasra hajlamosak (3). Tipu-
sosan idGsebb korban jelentkeznek (3). Leg-
gyakoribb megjelenési helye a hélix széle, a
fulkagylo cstcsa (3). Az ismétl6dGen elszen-
vedett nagyddzisi UV sugdrzas, genetikai té-
nyez6k és a kronikusan fennalld bdérfolya-
matok egyardnt szerepet jatszanak a rossz-
indulatu daganatok kialakulasaban (3). A
basaliomdk ritkdn adnak nyirokcsomé attétet,
azonban a laphamkarcindmak és melandmak
gyakran képeznek attétet a regionalis nyaki,
retroauricularis és parotis tdjéki nyirokcso-
mokba (12). Ezen esetekben sziikség lehet ki-
terjesztett reszekcid, nyaki disszekcid, parotis
reszekciod végzésére is (12).

A fulkagylé daganatos megbetegedése-
inek sebészi terapidja sordn, lehetéség sze-
rint a kagylé természetes alakjat kell helyreal-
litani. Ez a kimetszés alapos megtervezésével,
szlikség esetén segédmetszésekkel, valamint
szovetpotlo eljarasok alkalmazasaval érhetd el
(112).

ANYAG ES MODSZER

Klinikdnkon a filkagylét infiltralé tumorok
operacidit az onkoldgia szabalyai szerint, a fiil-
kagyléd rekonstrukciét a plasztikai sebészeti
szempontokat figyelembe véve végeztik. A

fllkagyld porcos vazat infiltrald tumorok el-
tavolitdsa utani rekonstrukcid célja az eszté-
tikai szempontokat kielégit8, az ellenoldali fil-
kagyléhoz mind méretében, mind alakjdban
hasonlitéd filkagyld kialakitdsa. A publikaci-
Oban szerepl6 betegek adatait, és a tumorra,
illetve a rekonstrukcié médjdra vonatkozo ada-
tokat az I. tablazat tartalmazza. A tumor el-
tdvolitas utdn kialakult szovethidny érintheti
csak az egyik oldali bért, kialakulhat a bért és
porcos vazat érintg, valamint athatold hiany
is. Az egyik oldali b6rhidany potlasa torténhet
részvastag vagy teljes vastag bér graft transz-
plantacioval és lebenyforgatdsos b6rpotlassal
(13). A fililkagyld bérének vékony szubkutdn
zsirszovete miatt a részvastag bér graft hasz-
nalata megfelel§ esztétikai eredményt adhat
(13, 17). Nehezebb helyzet jon |étre az ellen-
oldali bért nem, de a porcos vazat is infiltrald
tumorok eltavolitdsa utan kialakult szovethi-
anyok poétlasa esetén. Ezekben az esetekben
nem ékreszekciot végziink, hanem az ép bér-
felszint megkiméljik, majd rekonstrukcid
soran a hélix ivét porc graft belltetéssel ala-
kitjuk ki (1-2. dbrdk). B6rpotlas céljabdl vas-
tagabb szubkutan zsirszovettel és igy mere-
vebb tartdssal rendelkezé bdrlebenyt hasz-
nalunk (1-3. dbrdk). Az ellenoldali bérfelszint
is infiltrdld tumorok eltdvolitdsa szintén le-
benyforgatdsos bérpdtlassal és porc graft se-
gitségével, valamint a hélix és anthelix iv
fels6—kozéps6 terlletét érint6 tumorok esetén
Vogel-Erczy-féle filkisebbit6 mdltét segitsé-
gével, vagy Yuen és munkatdrsai altal leirt re-
dukcids fulplasztikaval torténik (5, 16) (3—4.
abrdk).

A betegeket elGzetes ambulans Kkivizs-
gdlds utan vettik fel klinikankra. A felvé-
telt kovet6en a betegeket részletesen tdjé-
koztattuk a miitét szovédményi lehetGsége-
ir6l. Amennyiben a tumor csak a fiilkagylot
infiltrdlta, a mitétet helyi érzéstelenitésben
(1%-0s tonogénes lidocain), a prae-, illetve
retroauricularis teriletet is infiltrdlé tumorok
esetén a militéteket intratrachealis narko-
zisban végeztiik. A m(tét elétt berajzoltuk a
kialakitandd lebenyt. Ennek soran figyelembe
vettiik a kimetszés utdn létrejové defektus
nagysagat, a kornyezd szévetek rugalmassagat.
A nemzetkozi leirdsokban a basaliomakat
4 mme-es, a laphdmrakokat 6 mm-es bizton-
sagi zonaval javasoljak eltavolitani, amely m-
tétek soran 95%-ban tumor- és recidiva men-
tességet értek el (1, 8, 14). Betegeinknél a
hazai gyakorlatnak és leirdsoknak megfele-
|6en, basalioma esetén minimun 5 mm-es,
laphamrak esetén 8 mme-es biztonsagi zénaval
végeztiik a tumor kimetszését (10).
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1. dbra

Flilkagyld hdtsé felszinét és a porcos alapot is infiltrdlo

tumorszévet eltdvolitdsa és rekonstrukcidja fiilkagylo
porc és retroauricularis bért és porcot tartalmazé
lebeny segitségével (1. beteg).

(A) A képen a tumor kimetszése Iathatd, a fehér nyil
a tumorszévetet mutatja, amely a fiilkagylo porcot is
infiltrdlta.

(B) A képen a porc—bdr lebeny kialakitdsa lathatd,
amelyet fekete nyillal jeldltink.

(C) A fiilkagylé hdtso felszine a lebeny bevarrds utdn.
(D) A beteg négy hénappal a miitét utdn.

Fiilkagyl6 deformitas megel6zése rekonstrukcios technikakkal

2. gbra
Fiilkagylo eliilsé felszinét és a porcos alapot is infiltrdlo
tumorszévet eltdvolitdsa és rekonstrukcioja fiilkagyld
porc és retroauricularis bért tartalmazd lebeny
segitségével (2. beteg).

(A) A fiilkagyl6 eliilsé felszinét és a fiilkagyld porcot is
infiltrdlé tumor képe. A tumorszévetet a fekete nyil
mutatja.

(B) A tumor eltdvolitds utdni szévethidnyt a fekete nyil,
a kialakitott retroauricularis lebenyt a fehér nyil
mutatja.

(C) A lebeny szitudldsa az eliilsé felszinen. A sdrga nyil
a hélix iv kialakitdsa céljabdl vett porc graftot, a fehér
nyil a lebenyt mutatja.

(D) A képen a lebeny modelldldsa Iathatd a fiilkagy-
16 hatsé felszine feldl. J6l Iathatd a fiilkagyld hdtso fel-
szinén ejtett metszés, melyen keresztiil a lebenyt a fiil-
kagylé eliilsé felszinére huztuk. A fehér nyil a lebenyre
mutat, a sdrga nyil a ldgyrészek kézé esé deepitelizdlt
lebenyrészt jeléli.

(E, F) A rekonstrudlt fiilkagylé a miitét utdn és hdrom
hénappal késébb. A fehér nyil a bevarrt lebenyt
mutatja.
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3. dbra

A fiilkagyld ivét, eliilsé és hdtso felszinét is infiltrdlo
tumor eltdvolitdsa és a fiilkagyld rekonstrukcidja
(3. beteg).
(A) A beteg m(itét elétti képe. A fekete nyil a tumort

mutatja.

(B) A tumor eltdvolitdsa utdni dllapot. A fehér nyil a
kialakitott praeauricularis lebenyt mutatja.
(C, D) A beteg miitét utdni és hdrom hénappal késébb
késziilt képe. A nyil a bevarrt lebenyt mutatja.

4. abra

A fiilkagyld ivének felsé harmaddt infiltrdlo tumor
eltdvolitdsa és a fiilkagyld rekonstrukcidja (4. beteg).
(A) A beteg miitét elétti képe. Fekete nyil mutatja a

tumorszévetet.

(B) A Vogel—Erczy-féle fiilkisebbité miitét rajza, amelyet

fehér nyil mutat.

(C) A tumor kimetszése utdni dllapot.
(D) A kézvetlen posztoperativ dllapot képe.

I. tabldzat A betegek adatai, a tumor és a rekonstrukciés modszerek leirasa

Betegek Eletkor Tumorméret Rekonstruk-  Szévettani Porc graft Szév6dmény
(év) (cm) cié modja eredmény méret (cm)
1. beteg 73 3x3 Porc—bdr cc. basocell. 2x2 Nem volt
lebeny
2. beteg 78 2.5x%x2.5 Porc graft cc. basocell. 2.5x0.5 Nem volt
+ lebeny
3. beteg 82 2x2 Porc graft cc. basocell. 1x0.5 Nem volt
+ lebeny
4. beteg 70 4x4 Porc—bér cc. basocell. Nem volt Nem volt
lebeny
5. beteg 67 10x 11 Kettds le- cc.planocell. Nem volt Lebenycstics
beny nekrozis
6. beteg 81 3.5x4 Lebeny cc. basocell. Nem volt Lebenycsucs
nekrozis
7. beteg 75 3.5%x5 Lebeny cc. basocell. Nem volt Lebenycsucs
nekrozis
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EREDMENYEK

A fej és nyaki régio jo vérellatasa és a lebe-
nyek megfeleld kialakitdasa kdvetkeztében ese-
teinkben a sebgydgyulas megfeleld volt, csak
a harom beteg esetén (5., 6., 7. beteg) alakult
ki kis terlleten necrosis a lebeny csucsi részén,
amely konzervativ kezelésre gydgyult. Az egyik
oldali bérfelszint és a porcos alapot infiltrald tu-
morok esetén elkeriilhet6 volt a kagylé minden
rétegét érints, athatold hidnyt okozd, kiterjedt
reszekcid (1-2. dbrdk). A rekonstrukcidk soran
distalisan nyelezett lebenyt, illetve lebenyeket
és azonos oldali flilkagyld porc graftot hasznal-
tunk (1-3. dbrdk). A fiilkagyld hatso felszinét és
a porcos vazat infiltrdlé tumor esetén segéd-
metszéssel a retroauricularis teriiletre kiter-
jesztett porc—bdr lebenyt hasznaltunk (1. dbra).
Az elllsé felszint és porcos alapot infiltralo
tumor esetén a felpreparalt retroauricularis le-
benyt a flilkagyld hatsé felszinén ejtett met-
szésen keresztil huztuk az eliilsé felszinre (2.
dbra). A filkagyld lagyrészek koézé esd teriletet
deepitelizaltuk, a deepitelizalt tertlet elilsé
részét az elllsé sebfelszinhez, a hatsé szélt a
hatsé sebfelszinhez varrtuk, a hélix ivét porc

Fiilkagyl6 deformitas megel6zése rekonstrukcios technikakkal

graft beultetéssel allitottuk helyre (2. dbra). Az
elllsé és hatso felszinre terjedd, a hélix iv also
harmadat infiltrdld tumor estén szintén kivald
eredményt értlink el retroauricularis lebeny és
porc graft segitségével végzett rekonstrukcidval
(3. dbra). A hélix iv fels6 ivének tumora esetén
vagy a Yuen dltal leirt redukcids fulplasztika al-
kalmazasaval, vagy a Vogel-Erczy-féle fulki-
sebbité miitéttel allitottuk helyre a hélix ivét
(4. abra). A fllkagyld hatsé felszinét infiltralo,
nagy kiterjedésd, retroauricularis kiindulasu
laphamkarcindmas esetben kett8s lebeny re-
konstrukciot végeztink (5. dbra). A prae- és
retroauricularis lebeny segitségével a koponya
és a flilkagylo hatso felszinének bérhianyat po-
toltuk (6. dbra). A flilkagyld felsé harmadat
és a praeauricularis teriletet infiltrdld tumor
esetén a tumor eltavolitas és a lebenyképzés
utan végzett ék alaku flilkagylo teriilet eltavoli-
tasaval alakitottuk ki a hélix ivét (6. C dbra). Egy
beteg esetén tébb helyrdl kiindulé basalioma
miatt egyllésben nyaki lebennyel végzett fiil
rekonstrukcid, valamint homloklebennyel és
orrsovényporccal végzett orr rekonstrukcio is
tortént (7. dbra).

5. dbra
Retroauricularis kiinduldsd, a fiilkagyld hatso felszi-
nét infiltralé laphdmkarcinoma eltdvolitdsa, a fiilkagy-
16 és a retroauricularis teriilete rekonstrukcioja prea- és
retroauricularis lebenyek felhaszndldsdval (5. beteg).
(A) A képen a tumorszévet és a prae-, és retroauricularis

lebenyek kirajzoldsa Idthatd. A fehér nyil a tumort, a feke-

te nyilak a két lebenyt mutatjdk.
(B) A tumorszévet eltdvolitdsa utdni dllapot. A fekete nyil

az eltavolitott fiilkagylo részlet utdn létrejétt szévethidanyt

mutatja.

(C) A lebenyek felprepardldsa, melyeket a fekete nyilak
Jjelélnek.

(D) Hat hdnappal a miitéti eltdvolitds utdni dllapot képe.
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6. dbra
Praeauricularis kiinduldsu, a fiilkagyld hélixét, a cavum
conchae teriiletét, a tragust infiltrdlé basalioma eltdvoli-
tdsa, a flilkagylo és a praeauricularis teriilet
rekonstrukcidja (6. beteg).
(A) A beteg mlitét el6tti képe. A tumort és a
metszésvezetést a fekete nyil mutatja.
(B) A tumor kimetszése és a lebeny kialakitdsa, melyet a
fekete nyil mutat.
(C) A hélix ivének kialakitdsa a nyillal jelélt filkagylo rész
eltdvolitdsdval.
(D) A késéi posztoperativ dllapot képe.

MEGBESZELES

A napnak kitett terileteken gyakran ala-
kulnak bdértumorok, amelyek szévettani tipus
szerint leggyakrabban basaliomak, illetve
laphdmkarcindmak (3). A kiterjedés alapjan
infiltralhatjak az egyik oldali bérfelszint, a bért
és a porcos alapot, valamint a fllkagylé mind-
harom rétegét. A tumorszovet terjedhet a fil-
kagylérdl a periauricularis teriletre és a ful-
kagyld el6tti és mogotti terlilet tumorszévete
is infiltralhatja a fulkagyldt, ezzel novelve az

7. abra
Multiplex basalioma eltdvolitdsa, az orr és fiilkagylo re-
konstrukcidja (7. beteg).
(A, B) A beteg mlitét elétti képe.
A basaliomdkat a fekete nyilak mutatjdk.

(C, D) A beteg képei hdrom nappal és hdrom héttel a
mditét utdn. A sdarga nyilak a homloklebennyel rekonst-
rudlt orrhdtat és orrszdrnyat, a fehér nyilak a nyaki le-

bennyel pétolt fiilkagylo defektust mutatjdk.

eltadvolitas utan létrejott szovethianyt. Tobb
esetben taldlkoztunk a porcos vazat és az el-
lenoldali bérfelszint infiltrdlé tumor eltdvoli-
tasa utan deformalt, nem megfelel6 méret( és
alaku fulkagyléval. Az ismertetett esetek az in-
tézetiinkben kezelt betegek kozul egy-egy ku-
16nb6z6 lokalizaciot érinté esetben mutatjak
be a rekonstrukciés lehetéségeket. A rekonst-
rukcié soran leggyakrabban az érintett fllkagy-
16bdl nyert porc graftot és lokalis lebenyplasz-
tikdt, valamint Vogel-Erczy-féle fiilkisebbits
mtétet végeztink. A lebenyek gydgyuldsa za-
vartalan, az elért esztétikai eredmény megfe-
lel6 volt.
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KAZUISZTIKAK

A Zala Megyei Kérhaz, Traumatoldgiai Osztaly, Zalaegerszeg, kézleménye
Nyilt Iabszartorés kezelési stratégidja egy eset kapcsan

Esetbemutatds

DR. MAGYAR LASZLO, DR. KADASI JANOS, DR. SZALAI ZOLTAN,
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Erkezett: 2014. dprilis 8.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6k Zala Megyei Korhaz Traumatoldgiai osztalyan kezelt, AO Ill fokban nyilt labszarto-
résrél szamolnak be. Bemutatjak az ellatds sordn kovetett kezelési elveket, amit egy el6re terve-
zett protokoll alapjan végeztek. Ezen sériilések gyogyuldsa hosszu id6ét vesz igénybe és nagy ti-
relmet kovetel, mind a beteg, mind a kezelGorvos részérél. A szerz6k elemzik az egy-egy mlitét
soran végzett beavatkozasokat, kiemelve a mddszerviltas és a lagyrészpotlas szerepét is, ami a
sikeres végeredményhez vezetett. Kihangsulyozzak a beteg felkészitésének fontossagat és a ma-
tétek kozotti intézeti, valamint a kdrhazi kezelést kdvetden, az otthoni funkcionalis kezelések je-
lent&ségét.

Kulcsszavak: Ldbszdrtorés; Tibia torés; Nyilt torések; Toréskezelés; Kiilsé rogziték;
Lemezes rogzités;

L. Magyar, J. Kadasi, Z. Szalai, N. Kaczor: Management strategy of open tibial fracture. Case
report

The authors report about an open tibial fracture (AO Grade Ill.) treated at the Department
of Traumatology of Zala Megyei Koérhaz (Zala County Hospital). They present the management
principles during the treatment, which were performed by a planned protocol. The recovery of
these fractures takes a long time and requires patience from both the patient and the surgeon.
The authors analyze the interventions during the operations, highlight the importance of changing
method and of tissue replacement, which led to successful result. The authors emphasize the
importance of preparing the patient, and the significance of functional rehabilitation after the
hospitalization.

Key words: External fixators; Fracture fixation — Methods;
Fracture fixation, internal — Methods; Fractures, open — Surgery;
Postoperative complications; Tibial fractures — Surgery;
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BEVEZETES

A tibia kozvetlenil a bér alatt helyezkedik
el minimalis 1agyrész boritdssal, ezért a nyilt
torések kozil a leggyakoribbak a labszarto-
rések. A toérések direkt vagy indirekt eré be-
hatasara jonnek létre, gyakran multi- vagy
polytrauma részeként. A nyilt |abszartorések
kezelése minden esetben mdtéttel torténik,
kiilsé vagy a belsé rogzités is alkalmazhatd.

Kils6 rogzités: fixateur externe
(unilateralis, V forma, Ilizarov technika)

Bels6 rogzités: velSlrszegezés, lemezes
szintézis

A mdtét kivalasztasakor figyelembe kell
venni a torés tipusat és a lagyrészek allapotat
is. A lagyrészek dllapotanak nagy jelent&sége
van, elsGsorban a hatso rekesz izmainak, mivel
ezek kés6bb a lagyrészhianyos teriiletek fedé-
sére felhaszndlhatdk kilonbozé lebenyek for-
majaban.

Az erek sérilésénél az artéria tibialis
posterior sérilése bir nagyobb jelentGséggel,
mivel az artéridbol ered egy ascendens, illetve
egy descendens nutritiv artéria, amelyeknek a
késébbi csontosoddsnal van jelent8s szerepe.

Nyilt labszartorések leggyakoribb oka a
kozlekedési balesetek (gyalogos, illetve mo-
toros), sibalesetek, ipari balesetek, magasbdl
torténd leesés stb.

Torések osztdlyozasdnak harom szem-
pontbdl van jelent&sége: segit a kezelésben, a
progndzisban, valamint a késébbi eredmények
Osszehasonlitasaban.

A leggyakrabban hasznalt torés beosz-
tasok: Gustillo-Anderson féle beosztas, AO-
beosztas, valamint a Tscherne féle besorolas.

KEZELES

A kezelés minden esetben tdbb Iépésben
torténik:

1. Débridement, 6blités, nekrotikus részek
eltavolitdsa.

2. Sulyos lagyrészsériilések esetében a sebet
nyitva kezeljiik, a csontot, inakat fedjik, a
bdérhianyt ideiglenesen fedjuk.

3. Repositio, torés stabilizdlasa, lagyrészek
kimélete mellett fixateur externe kezelés.

4. Antibiotikum terdpia (Cefalosporin, illet-
ve Aminoglikozid, Penicillin szarmazékok,
Levofloxacin 5-7 napig).

5. Masodik débridement 1-2 nap mulva,
amikor a tovdbbi elhalt szoveteket tavo-
litjuk el.

6. Lagyrészhianyok pdtlasa, helyi vagy sza-
bad lebenyek alkalmazasaval (kisebb hi-
any potlasa esetén helyi lebeny primeren
is sz6ba johet).

7. 3-5. napon félvastag bGrplasztika (prime-
ren nagyobb defektusok és lagyrész ron-
csolodasok esetén nem javasolt).

8. Csontpdtlas, kisebb  hiany esetén
spongiosus csonttal torténhet a potlas,
nagyobb hiany esetén érnyeles csontpot-
Iast alkalmazunk 4—6 héttel a torést kove-
téen.

9. Madszervaltas, a lagyrészek konszolidaci-
ojat kovetGen torténhet meg a modszer-
valtas (de maradhat a fixateur externe ke-
zelés végig is), ha stabilabb szintézisre van
szlikség, akkor kell attérni a belsé rogzi-
tésre, ami lehet velG(rszegezés vagy mi-
nimal invaziv technikaval behelyezett le-
mez.

ESETISMERTETES

A 30 éves fiatalembert ment§ szalli-
totta slirg6sségi ambulanciankra 2012. ju-
nius 29-én a déleldtti érakban. Erdén munka-
végzés kozben szenvedett balesetet, traktorral
felborult, mindkét alsé végtagja a munkagép
ald szorult. A bal boka bimalleolaris torését,
valamint a jobb [dbszar 1. fokban nyilt t6-
rését szenvedte el. A jobb oldali nyilt labszar-
térés sebe kifejezetten roncsolt, szennyezett
volt (1. a—b dbra). A végtagon kielégit6 kerin-
gést észleltlink, az arteria dorsalis pedist nem,
a tibialis posterior tapinthatoé volt.

Ambulancian sebfertStlenitést végeztiink,
sebkotést és ideiglenes rogzitést helyeztiink
fel. Koponya, gerinc, mellkas, has, illetve felsé
végtagsérilést nem észleltink. A szikséges
rontgenfelvételeket elkészitettilk, amelyek
igazoltdak a mar fent emlitett dislocalt bal ol-
dali bimalleolaris torést, valamint jobb oldalon
a kozéps6 felsé harmad hatdran lévé labszar-
torést (2. a-b dbra), ami a Gustillo-Anderson
szerinti beosztas alapjan lII.B. tipusnak felel
meg.
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A sériltet azonnal miit6be széllitottuk,
ahol az el6z6leg mar emlitett séma szerinti
mUtéti kezelését megkezdtik. Primer ellatas
soran a sebet nagy mennyiség( folyadékkal (fi-
zioldgias sé, hyperol, Betadine) atmostuk és a
seben levé idegen anyagokat eltavolitottuk. A
contundalt, roncsolt, életképtelen lagyrészeket
(b6r, subcutan, izomrészeket) kimetszettik, az
avitalizalt csontdarabokat eltdvolitottuk. Az
alapos débridement-et kdévet6en a csont rog-
zitését végeztik el. Fixateur externe-t helyez-
tink fel, V-montage-t alkalmaztunk (3. a—-b
dbra). A lagyrészek allapota, illetve a csont-
defektusok alapjan ugy itéltik meg, hogy mas
rogzités nem jon szoéba. A felhelyezett fixateur
externe kielégit6 stabilitdst biztositott, ami
alapul szolgalhat a tovabbi csont-, illetve lagy-
rész gyogyulasnak. A lagyrészeket szitudltuk,
lateralisan egy ndi tenyérnyi, valamint antero-
medialisan 14x7 cm-es bérhidny maradt, ame-
lyet epigarddal fedtiink. A bal boka sériilését
is md{téti uton kezeltiik, a kilbokat karmos le-
mezzel, a belbokdt 2 db malleolar csavarral
rogzitettiik. Gipszrogzitést helyeztlink fel.

A mitét el6tt a sériltnél széles spekt-

rumu  antibiotikumos  kezelést  kezdtiink
(Klion+Cefazolin). A  mitétet kovetSen
anaemidjat 2 E vvt-masszdval rendeztlk.

Posztoperative a beteg 48 6rat korhazunk In-
tenziv osztalyan toltott. A posztoperativ 3.
napon, a kialakult tovabbi lagyrész necrosisok
miatt, ismételt, tervezett mdltétet végez-
tlink. Tovdbbi necrectomiara volt sziikség, a
débridement-et kovetGen, ventro-medialisan
kialakult defektus miatt a csont egy része sza-
badda valt, igy nélkilozhetetlen lett ennek le-
bennyel térténd fedése.

A kovetkez6 napon angiografiat végeztink,
amely az arteria tibialis anterior occlusidjat,
az arteria tibialis posterior, valamint az arteria
peronea jo keringését irta le. Az angiografiat
kovet6en a harmadik tervezett mtétet is el-
végeztiik. A defektusra gastrocnemius izom-
lebenyt forgattunk el, a bdérhianyt pedig
félvastag bérrel fedtiik. A dorso-lateralisan [évé
lagyrészhianyt egyeldre csak epigarddal fedtik.
Harom nap mulva, amikor egyértelm(ivé valt
a lebeny, valamint a bér életképessége ismé-
telt mitétet végeztiink, és a tobbi bérhianyt is

Nyilt 1abszartorés kezelési stratégidja egy eset kapcsan

félvastag bérrel fedtik.

Osztalyunkon napi rendszeres kotéscse-
réket végeztiink, a beteg torndztatasat, vala-
mint segédeszkéz melletti mobilizalasat foly-
tattuk a sériilést kovetSen kozel két hdnapig. A
lagyrészek konszolidacidjat kovetGen a beteget
otthondba bocsatottuk, ahol a megkezdett
gyogytornakezelés tovabb folytatddott, idén-
kénti kotéscserékre, illetve a nydrsak ellenérzé-
sére visszarendeltuk.

Hazabocsatadsat kévetéen harom hét utan
a nyarsak kilazulasat észleltiik. Mddszerval-
tast nem terveztiink, mivel sem a lagyrész vi-
szonyok, sem a csontgyogyulas ezt nem tette
lehetévé. A csontdefektus, illetve az elégtelen
csontgyégyulds miatt tovabbi rogzitésre volt
szlikség, ezért korilbelll 10 hetes rogzités utan
fixateur athelyezés mellett dontottiink. A meg-
kezdett otthoni gyogytorna, illetve a rendszeres
ellendrzést tovabb folytattuk a koévetkezd 6
hétben, amikor ismételt fixateur nyarslazulast
észleltlink, és ismételt fixateur athelyezés tor-
tént.

A posztoperativ 22. héten a nyarsak lazu-
lasa miatt ismételt mitétre kényszeriltiink. To-
vabbi fixateur externe kezelés nem jott szdba,
ezért modszervéltasra kényszeriltink és le-
mezes szintézis mellett dontoéttiink. A m(itét
soran a fixateurt eltavolitottuk, és Liss lemezt
helyeztiink be minimal invaziv technikaval. A
mtét alatt igyekeztiink a lagyrészeket megki-
mélni, és a lemez rogzitéséhez 4 db DLS csavart
is hasznaltunk (4. a—b dbra).

Sebgydgyulast kovetéen a mobilizalast, il-
letve a fokozatos terhelést is folytattuk. Rend-
szeres ellenGrzések és rontgenfelvételek soran
a csontgyogyulast, valamint a csontdefektus
konszolidaciojat nem taldltuk megfelel6nek,
ezért csontpotldsra kényszerultiink. Kozel fél
évvel a sériilést kdvetben végeztik el a csont-
potlast. A pétlashoz fagyasztott spongiosat, va-
lamint csipdlapatbdl vett sajat spongiosat is
hasznaltunk. A posztoperativ képeken (5. a—b
dbra) a behelyezett spongiosa beépiilését, va-
lamint kielégité callusképz&dést észleltiink. A
beteg a sérilt végtagjat fokozatosan terhelni
kezdte, majd 8 honappal a sérilést kovetGen
segédeszkoz nélkil a sajat laban jart (6. a—b
dbra).
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2. a-b dbra Bal oldalon bimalleolaris térés, jobb oldalon Gustillo-Anderson szerinti beosztds alapjan
IIl.B. tipusnak megfeleld labszdrtérés

3. a-b dbra Fixateur externe, V-montage
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4. a-b dbra Liss lemezes régzités, DLS csavarozdssal

6. a-b dbra Sériilés utdn 8 honappal késziilt felvételek
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MEGBESZELES

A nyilt ldbszartorések kezelésében sokaig
a fixateur externe volt az egyetlen elfogadott
és valasztandd maddszer. A velGlrszegek elter-
jedésével egyre inkabb hattérbe kerilt a kiilsé
rogzités. Kezdetben csak az elsé, illetve ma-
sodfokban nyilt |dbszartoréseknél hasznaltuk
a velG(rszegezést, ma mar gyakran az AO IlI/A
és a lll/B nyilt l[abszartoréseknél is alkalmazzuk.
Az AO III/C tipusu nyilt toréseknél, az izilethez
kozeli, illetve az izliletre terjedd, valamint azon
torések esetében, amelyek a szog bevezetési
helyét érintik vel&lrszegezést nem végzink,
kiilsé rogzitést kell alkalmaznunk.

Az emlitett eset j6 példa arra, hogy a su-
lyos lagyrész-sériiléssel és csontdefektussal
jaro nyilt labszarsériilések esetében is érdemes
a végtag megtartdsa mellett donteni. A sériltet
az elején tdjékoztatni kell arrél, hogy elhuzodo
gyogyuldsra és tobb tervezett miitétre lesz
szlikség a teljes gydgyulasig.

Az ilyen lagyrészdefektussal jaré sérilé-
seknél a lagyrész potlasa a torés gyogyula-
sahoz is gyakran nélkilozhetetlen, és helyi

vagy szabad lebenyek alkalmazasaval oldhato
meg. A lagyrész konszolidaciojat kovetGen
csontpotlasra is szilkség lehet. Kisebb hidanyok
spongiosa plasztikdval, nagyobb defektusok
potlasara viszont érnyeles csont hasznalhaté.
A modszervaltasra altaldban sziikség van, és
ilyenkor torekedni kell a megfelel§ stabil rogzi-
tésre.

Kozvetlenll a m(itét utan el kell kezdeni a
funkcionalis rehabilitaciot. A rogzités szabad
mozgast enged a térdnek, illetve az ugroéizi-
letnek, ezek aktiv, illetve passziv mozgatasat
mielSbb el kell kezdeni.

A nyilt labszartorések esetében tobb fel-
adat is hdrul az ellaté orvosra. Mivel ezekkel a
sériilésekkel gyakran multi- vagy polytrauma
részeként talalkozunk, legfontosabb feladat a
beteg életének megmentése, ezt kévetben a
sériilt végtag megmentése, a torésgyogyulas
biztositdsa, valamint a fert6zés megel6zése.
Sulyos végtagsériléseket kdvetéen a megmen-
tett végtag gyakran kozmetikailag kivanni valét
hagy maga utan, ettél flggetlentl azonban
minden esetben torekedni kell, hogy egy jol
hasznalhato és terhelhet§ végtagot kapjunk.
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A Szegedi Tudomdnyegyetem Szent-Gyérgyi Albert Klinikai K6zpont Traumatoldgiai Klinika?, és a Klinikai
Gydgyszerészeti Intézet? kozleménye

Atipusos femurtorés
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OSSZEFOGLALAS

Az atipusos femurtorés jol definialt entitds, de mechanizmusa sokszor nem egyértelm. EI6-
fordulasa ritka, a femurtorések 1-2%-a tartozik ebbe a csoportba. Kialakuldsat elsGsorban a hosz-
szantartd biszfoszfonat kezeléssel hozzdk Gsszefliggésbe, de kivaltd tényezéként szerepelhetnek
mas koroki tényezék is (diabetes, rheumatoid arthritis, D-vitamin hidny, krénikus veseelégte-
lenség, elhiz6do szteroid terdpia).

Kulcsszavak: Biszfoszfondt kezelés; Femur torés; Gyogyszer mellékhatds; Osteoporosis;
Stressztoreés;

A. Csonka, I. Gdrgydn, P. Doré, E. Varga: Atypical femoral fracture

Atypical femoral fracture is a well-defined entity, but the mechanism is often unclear.
Prevalence is rare, 1-2% of the femoral fractures belongs to this group. The development of an
atypical fracture is associated with long-term bisphosphonate therapy, but other contributory
diseases can act as etiological factors (diabetes, rheumatoid arthritis, vitamin D deficiency,
chronic renal failure, prolonged steroid therapy).

Keywords: Diphosphonates — Adverse effects;
Drug-related side effects and adverse reactions — Epidemiology;
Femoral fractures — Therapy; Fractures, stress — Etiology;
Osteoporosis — Complications/Drug therapy;
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BEVEZETES

Az osteoporosis vildgszerte tobb szdz-
millié embert sujt. Hazdnkban a lakossag 9
szazaléka érintett (10). Kezelésében és a to-
rések megelGzésében az elmult években el-
s6dlegesen a biszfoszfondt tartalmu készit-
ményeket részesitették el6nyben (7, 10). A
biszfoszfonat alkalmazasdnak indikacids ko-
réhez nem csupan a postmenopausalis
osteoporosis, hanem a Paget—kér, a hosszan-
tartd szteroid terapia indukalta osteoporosis,
a kiléonbo6z6 okokbdl kialakuldé hypercalcaemia
és a csontmetastasisok is tartoznak (4, 16). A
biszfoszfonatok gatoljdk az osteoclast sejtek
mUkodését, azok apoptosisat indukaljak, vala-
mint lassitjak a csontszovet metabolizmusat.
Fokozzak a csont rigiditasat és a matrix kol-
lagén ,0regedését” (6). Szamos tanulmany ké-
szllt a biszfoszfondtok hatdsara létrejové ugy-
nevezett ,atipusos” femurtorésrél (1, 8, 17),
azonban a hazai szakirodalomban ezek keze-
|ésérél csak nagyon kevés kozlemény jelent
meg (19). Az atipusos torések kialakulasaban
az elhlUzédd biszfoszfonat terapia mellett oki
tényez6ként szerepelhetnek még: diabetes,
rheumatoid arthritis, D-vitamin hidny, krénikus
veseelégtelenség, elhl(zddd szteroid terdpia is
(15). A torés létrejottét megel6z6en a betegek
prodromalis combfajdalomrdél tehetnek emli-
tést, ami a vizsgald orvos szamara alarmirozo
tinetet kell, hogy jelentsen. Az ekkor késziilt
rontgenfelvételen inkomplett torés esetén
lateralisan radiolucens sav jelenik meg, illetve
a corticalis allomanyban microfracturak lat-
hatdoak. Az atipusos femurtorések el6fordu-
lasa ritka, a femurtorések 1-2%-at teszik ki
(11, 12). JellemzGje, hogy trauma nélkiil, vagy
minor traumara harant vagy rovid ferde lefu-
tasu, egyszerd torés alakul ki és medialisan jel-
legzetes csipkeképz6dés lathatd. Lokalizacio-
jukat tekintve a trochanter minor alatti régi-
Oban jonnek létre, vagy a diaphysis teriletén.
Az dltalanos radiolégiai jellemz&k kozé tartozik
a lateralis cortex periosteum vastagodasa, il-
letve a femurcortex generalizalt vastagodasa.
A radioldgiai jelek gyakran kétoldali megjele-
néslek (20). Ezért nélkiilozhetetlen mindkét
femurrdl rontgenfelvételt késziteni.

ANYAG ES MODSZER

Klinikdnkon prospektiv vizsgalat folyik az
atipusos femurtorések felismerése, megel6-
zése, gyogyszeres és ml(itéti kezelése szem-
pontjabdl. 2013-ban 5 beteget kezeltlink.
Négy betegnél hosszantartd biszfoszfonat ke-
zelés, egy esetben pedig rheumatoid arthritis
és 5 éven tuli szteroid terdpia szerepelt az
anamnézisben. A diagnozis feldllitdsahoz nél-
kilozhetetlenek az anamnesztikus adatok
(id6szakos combfajdalom, gydgyszerszedés,
komorbiditas), illetve a rontgenfelvételeken
lathaté patognosztikus jelek (generalizalt
cortex vastagodas, lateralis radiolucens sav,
microfracturak, periostealis stresszreakcio,
medialis csipkeképzddés).

MEGFIGYELESEK

Klinikdnkon 2013. janudar 1-t6l 2013. de-
cember 31-ig terjedd idGszakban 76 beteget
l[attunk el AO32.A3 femurtorés miatt, akik
kozil 4 esetben fordult el atipusos torés. Ez
5,2 szazalékot jelent az 0sszes femurtorés sza-
mahoz viszonyitva. Egy esetben az elkésziilt
rontgenfelvételen tipusos jeleket észleltiik, de
komplett torés nem jott létre. Gydgyszervaltas
tortént, amelynek hatasara a beteg pana-
szai szlintek, illetve a radioldgiai elvaltozasok
regredidltak. Harom esetben vel&(irszegezést,
egy esetben pedig szogstabil lemezes rogzitést
alkalmaztunk. A mutétek utan posztoperativ
rontgenfelvételek késziiltek az operalt oldalrdl
és az ellenoldalrdl egyardnt. A mitéteket ko-
vetd 6, 12, és 16. héten kontroll rontgenfel-
vételek késziltek. Szeptikus szovédménylink
nem volt. A 16. héten a torések teljes atépu-
Iését lattuk. Fél éves kontrollon betegeink pa-
naszmentesek, végtagjukat teljes funkcidval
hasznaljak.

ESETISMERTETES

71 éves nGbeteg, minor traumdra szen-
vedte el bal oldali femur hardnt diaphysis t6-
rését. A primer rontgenfelvételeken atipusos
femurtorésre jellemzd radioldgiai jelek abrazo-
I6dtak: harant torés, megvastagodott cortex,
medialisan csipkeképz6dés (1. dbra). Anam-
nézisébdl kiemelendé a postmenopausalis
osteoporosis miatt alkalmazott hosszantartd
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biszfoszfonat terapia. Tobb mint 10 évig
alendronate-ot szedett. Gyors el6készités utan,
strg6sséggel felfurdsos vel6lirszegezést végez-
tlnk. A posztoperativ id6szak zavartalanul telt.
Fajdalomcsillapitds mellett, gydgytornasz ira-
nyitasaval korai mobilizacid tortént. A mitétet
kovetéen mindkét femurrdl rontgenfelvételek
késziiltek, amelyeken az ellenoldali femuron is
az atipusos femurtorést megel6z6 jellemzé el-
téréseket lattunk: megvastagodott cortex a
diaphysis tertletén, microfractura, periostealis
stresszreakcid (2. dbra). Az American Society
for Bone and Mineral Research (ASBMR) ajan-
lasa alapjan (3), a gydgyszeres terdpia meg-
vdltoztatdsa mellett dontottiink.  Kdlcium
és D-vitamin szupplementdcio mellett a ko-
rabban alkalmazott alendronate terapiat
azonnal felfiggesztettiik, és teriparatide ha-
téanyagu készitménnyel cseréltiik fel. A beteg
panaszmentes volt, végtagjat teljes testsullyal

terhelve, segédeszkozzel kozlekedett. A 6.
héten készilt rontgenfelvételen a térés jo
Utem( gydgyuldsat lattuk, valamint szovéd-
ményként a lateralis combnyak varus allasu to-
rését (3. dbra). A beteget ismételt trauma nem
érte, igy torését a primer m(itét soran létre-
jott microfracturanak tulajdonitjuk. A szakiro-
dalomban mar régota ismert tény, hogy femur
vel6lrszegezés soran fellépd stressz fokozddas
szovédményeként combnyaktorés alakulhat ki
(3, 9). Reoperacidt végeztiink, amelynek soran
a korabban behelyezett velGS(rszeget eltavoli-
tottuk, a lateralis combnyaktorést reponalva a
torést hosszu Gamma3 szeggel stabilizaltuk. A
reoperaciot kdvetd 6. héten késziilt rontgenfel-
vételen mindkét torés j6 atépulését lattuk (4.
dbra). A beteg jelenleg is panaszmentes, se-
gédeszkoz nélkiil, operalt végtagjat teljes test-
sullyal terhelve, fajdalmatlanul, santitas nélkul
kozlekedik.

1. dbra Medialis csipkeképzddés, megvastagodott cortex

3. dbra 6 hetes kontrollfelvétel — sz6védményként lateralis

combnyaktérés igazolédott

2. dbra Ellenoldali femur felvétel — megvastagodott
lateralis cortex, microfractura, lateralis radiolucens sdv

4. dbra 12 hetes kontrollfelvétel — a reoperdcidt kévetéen
jO dtéplilés lathato
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A tartds biszfoszfonat kezelés novelheti az
atipusos femurtorés gyakorisdgat. A betegek
panaszai alapjan, f6leg idGszakos combfdj-
dalom esetén, gondolni kell inkomplett torés
lehet6ségére. Kétiranyu rontgenfelvételeket
kell késziteni mindkét combcsontrdl. Bizony-
talan esetben CT vagy ritkdbban MRI végzése
sziikséges (14). Pozitiv esetben a biszfoszfonat
terdpia ledllitdsa (drug holiday), a torés koc-
kazat mérlegelése utan gydgyszervaltas jon
szbba. Ezen esetekben az elsGdlegesen va-
lasztandd a teriparatid hatdanyagu készit-
mény. A biszfoszfonat tartalma készitmények
antiporotikus hatdsossaga mai ismereteink
szerint 4-5 évi szedést kovetden jelent8sen
csokken, ezért az utdbbi években ez okbdl is ja-
vasoljak a szer felfliggesztését vagy terapiaval-
tast (21). Fontos a kalcium és D-vitamin rak-
tarak feltoltése is. Az érintett végtag teljes vagy
részleges tehermentesitése sziikséges segéd-
eszkozzel. A beteget rendszeresen kontrollalni
kell, és amennyiben panaszai fokozddnak, il-
letve a radioldgiai jelek progredialnak, pre-
ventiv stabilizalas javasolt (13). A kezelési pro-
tokollt az American Society for Bone and
Mineral Research (2, 18) alapjan az 5-6. dbrdk
szemléltetik. Gyakorlatunkban torés esetén
felfurasos reteszelt vel6lirszegezés az elséd-
legesen valasztandé miitéti eljardas. Ameny-
nyiben ez nem kivitelezheté valamilyen okbol
(periprotetikus torés, anatomiai malformacid)

szogstabil lemezes osteosynthesist alkalma-
zunk. A kis esetszdm miatt statisztikai elem-
zéseket nem tudtunk végezni, de az eredmé-
nyeink alapjan ugy tlnik, hogy a kialakult to6-
rések stabil rogzitésével gyors torésgydgyulast
tudtunk elérni, bar az irodalmi adatok alapjan
a torésgyogyulas elhizdédo is lehet (1). Az el-
lenoldali combcsonton jelentkez6 radioldgiai
jelek észlelése utdn, az osteoporosis gyogy-
szeres kezelésének megvaltoztatdsdval Ujabb
torés kialakuldsat nem észleltiik, igy preventiv
operativ stabilizaciéra nem keriilt sor. Egol és
munkatarsai (5) altal kozolt tanulmany alapjan
az inkomplett torések esetén a preventiv
vel6lrszegezés javasolt. 37 beteg 43 inkomplett
femurtorését kezelték operativ és konzervativ
modon. A m(téti rogzités utdn a betegek 100
szazaléka radioldgiailag gyogyult, és 81 szaza-
lékuk valt fajdalommentessé. Ugyanakkor a
konzervativ mddon kezelt betegek 64 szazalé-
kanal értek el fajdalommentességet, de csak
18 szazalékuk gydgyult meg radioldgiailag is 11
hénap alatt. Az eddigi kisszdmu retrospektiv
tanulmany szerint a biszfoszfonat indukalta
inkomplett femurtorés esetén az operativ ke-
zelés jobb funkcionalis és radioldgiai ered-
ményt mutat, mint a nonoperativ kezelés. Az
atipusos femurtorések ritka el6forduldsa miatt
szeretnénk felhivni a figyelmet a hosszantartd
biszfoszfonat kezelés indukalta torésekre. Bi-
zonytalan combtaji fajdalom, illetve az anam-
nézis alapjan gondoljunk ezen ritka torések le-
hetGségére.
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5. dbra ASBMR ajdnlds komplett atipusos femurtérés kezeléséhez
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6. dbra ASBMR ajdnlds az atipusos femurtérést elszenvedett betegek ellenoldali végtagjdnak
kezeléséhez
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ORVOSTORTENET

Az egykori Orszdgos Traumatoldgiai Intézet' Budapest és a Magyar Természettudomdnyi Mtzeum
Embertani Tardnak? kézleménye

Legg—Calve—Perthes kor kézépkori leleten

DR. JOZSA LASZLO?, DR. PAP ILDIKO?

Erkezett: 2013. mdjus 10.

OSSZEFOGLALAS

Kozépkori temetSben fellelt 21-40 éves kora kozott elhunyt férfi vdzmaradvanyain Legg—
Calve—Perthes kér gydgyuldsa utani combfej, combnyak és acetabulum elvaltozast allapitottak
meg. Részletesen elemzik a morfoldgiai és radioldgiai tiineteket, és tablazatban foglaljak 6ssze az
asatag anyagon elvégezhetd elkiilonit6 kérisme adatait.

Kulcsszavak: Acetabulum; Combfej; Femur fej; Legg—Calvé—Perthes kor; Orvostirténet;
I. Jozsa, I. Pap: Legg—Calvé—Perthes disease

Legg—Calve—Perthes disease (osteochondrosis of the femoral head), affects the left femur
and the coxa, it has been recognized in archaeological material. The skeleton of a 21-40 year
old male was in grave of the Hungarian cemetery at Tiszaflired and dated to the tenth century
AD. The authors discuss the differential diagnosis of Legg—Calve—Perthes disease versus slipped
capital femoral epiphysis, and unilateral and bilateral osteochondroses of the femoral head in
archaeological material.

Key words: Femur head — Pathology/Radiography; Hip joint — Pathology/Radiography;
History, medieval; Legg—Calvé—Perthes disease — History; Paleopathology;
Pelvis — Pathology/Radiography;

Magyar Traumatologia e Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 2-3. 127



BEVEZETES

A Legg—Calve—Perthes  kér  (szino-
nimdk: osteochondritis deformans juvenilis
coxae, nhecrosis aseptica capitis femoris,
necrosis avascularis juvenilis capitis femoris,
osteoarthritis coxae), ritka megbetegedés (5).
A kérképet egymastdl flggetlenlil 1910-ben
az USA-ban Legg, Franciaorszagban Calve, Né-
metorszagban Perthes irta le. Ezt megel&z8en
egy évvel Waldenstrém ismertette a ront-
gentlineteket, de nem ismerte fel a korkép
0ndllé entitdsat, hanem tuberkulotikus ere-
detli csonteltérésnek gondolta. Asatag
anyagrol egyetlen atfogd beszamoldt ta-
laltam (8), amely szerint anyagukban 1 : 13000
(0,13/100000) volt az eléfordulasi gyakorisag.
Napjainkban is meglehetdsen ritka elvaltozas,
Kelsey és munkatdrsai (7) az USA tobb tagdlla-
maban igen nagy beteganyagon végzett vizsga-
latai szerint el6forduldsi gyakorisaga teriileten-
ként valtozik. Amig Connecticut Allamban hu-
szonot éven aluliak k6zo6tt 3,41/100000, addig
Uj Mexikéban minddssze 0,71/100000 gyako-
risagu. Az Osszes eset 54,7-76,9%-a fiukon je-
lentkezik. A nemek kozotti gyakorisagban is el-
térést taldltak az eltérg foldrajzi (éghajlati) te-
rileteken, Coloradoban 1,21/1, Texasban
3,33/1 a fid/ledny arany. A betegség fitkon
7-15, lanyokon 8-15 éves kor kozott a gyako-
ribb, de 1-20 év korban barmikor el6fordulhat.
A fiatalkori steril csontnecrosis gyakorta tarsul
hormonalis zavarhoz, legtobbszér dystrophia
adiposogenitalishoz. Az elvaltozast a (rendsze-
rint féloldali) combfej subchondralis tertletén
kialakuld steril csontnecrosis jellemzi. Szovet-
tanilag kezdetben csontnecrosis, majd a fejben
sarjszovet képzddik, amely az epiphysis vo-
nalon attérve a metaphysisre is atterjed (13).
Kés6bb a combfejben porc és csontszovet, az
epiphysis porcban degeneratio és porcszo-
vettel korulvett osteoid szovet képzédik (9).
Ferguson (2), valamint Inoue és munkatarsai
(4) patologiai megfigyelései bizonyitottdk,

hogy a Legg—Calve—Perthes kér szovettani el-
valtozasai igen hasonldak (ha nem azonosak)
a felnéttkori asepticus combfejnecrosiséval.
A folyamat évek alatt spontan ,gydgyul”, a
combfej és nyak deformitdsat hagyva maga
utan. Nemcsak a combfejben, hanem a
nyakban (10), valamint az acetabulumban (1,
12) is kéros eltérések alakulnak ki.

A napjainkban sem gyakori kérkép a rég-
multban taldn extrém ritkasagnak szamitott,
ugyanis a paleopatolégiai irodalomban mind-
Ossze hat eset leirasa szerepel, Ortner és
Putschar két (8), Nevel6s, Herrerin és mun-
katarsa egy-egy (3), Smrc’ka és munkatarsai
(11), két észlelésukrdl szamoltak be. Tudoma-
sunk szerint hazankban Gskértani leletet még
nem ismertettek, bar a sajat esetlinkon kival
egy még kozoletlen esetrdl (amelyet konzili-
umba kaptunk) is van tudomasunk.

ESETISMERTETES

Régészeti adatok

A Tiszaflired Nagykender-foldek tertletén
feltdart X. szdzadi temetSben (leltari szam:
70.5.36) eltemetett 21-40 éves kora kozott el-
hunyt férfi hidnyos, téredezett vazmaradva-
nyai. A sacrumot, csip6lapatokat, 2 tibiat, a
jobb femurt (teljes), a bal femurt (toredékes),
7 nyaki, 12 hati, 4 agyéki csigolyakat vizsgaltuk.

Vizsgdlati mddszerek

A kéros combcsont-részleten a nyak hosz-
szat, keriletét, legnagyobb vastagsagat, va-
lamint a combfej mindhdarom atmérgjét +1,0
mm pontossaggal meghataroztuk, megmértik
a combnyakszoget. A kapott értékeket dsata-
sokbdl szarmazd 166 par combcsont adataival
(6) hasonlitottuk Ossze (I. tdbldzat). A fej és
vapa fellletét sztereomikroszkdppal (Carl Zeiss
Jena) tekintettik at. A toredékes combcsontrél
AP irdnyu rontgenfelvételt készitettiink.
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I. tabldzat A femur proximalis végének méretei (mm) asatag anyagban és esettinkben

Asatag né (n=93) Asatag férfi (n=73) Esetiink

Combnyak hossza 20,36 £ 2,0 22,81+1,96 13,0 *

Combnyak max. vastagsaga 29,69 + 2,46 35,62 +2,79 30,0 *

Combnyak kerilete 88,63 +5,24 107,68 + 5,47 148 *

Combfej cranio-caud atméré 45,54 + 1,74 48,23 +1,84 40,0 *

Combfej medio-lateralis 44,12 +1,33 47,08 + 1,76 30,0 *
atméré

Combfej dorso-ventralis 43,06 + 2,04 46,19 + 2,23 37,8 *
atméré

Collo-diaphysealis szog (fok) 121,60 + 3,52 122,59 + 2,77 95 *

* Szignifikdns, p > 0,001 eltérés az dsatag (férfi) femurok proximalis végei értékeihez képest

Makroszkdpos és réntgenlelet

A combfej és nyak erGsen deformalt. A
nyak alig tébb mint fele olyan hosszli, mint
a kontrolloké, vastagsaga viszont alig kalon-
bozik azoktdl. A nyak deformalédasat mutatja,
hogy a kerilete jéval nagyobb, mint a kont-
roll eseteké. A combfej mindharom atmérgje
szignifikdnsan csokkent, a combnyak varus al-
Iasu, a collo-diaphysealis sz6g 95° (I. tabldzat).
Maga a fej deformalt, gdmb alakja helyett ka-
lapos gombahoz hasonlit (1. dbra), medialis
irdnyban megnyult és lelapult. A nagytompor
csucsa 14 mm-rel magasabban helyezkedik el,
mint a combfej proximalis széle (2. a dbra). A

ligamentum teres femoris tapadasanak kor-
nyékén a felszin egyenetlen, ezen a terileten
hidnyozhatott a porcboriték, a rontgenfelvé-
telen a felszinkdzeli részen csik-szerl konden-
z4cié latszik. Az Adams—iv mentén a csont-
struktira sclerotikus (2. b dbra). Az izileti
vépa sekély, mérsékelten deformalt, peremén
vaskos csontfelrakodas latszik. A vapa tertle-
tének korulbelil 30-35%-an a porcboriték hi-
anyzik (3. dbra). A sztereomikroszkdpos képen
tomor, vaskos gerendazat figyelheté meg a
vdpa porchianyos részén (4. dbra). A hati és
agyéki csigolyakon spondylarthrosist, a tibidk
medialis condylusan arthrosist figyeltiink meg.

1. dbra A femurfej kinagyitott (3x) rontgenképe
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2. a-b dbra A Legg—Calvé—Perthes kéros femur makroszképos és rontgenképe

3. dbra A lapos, kiszélesedett acetabulum 4. dbra Az acetabulum fenekének csontszerkeze-
te. Sztereomikroszkopos felvétel 20x nagyitds
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MEGBESZELES

A kortdrs ortopédidban a Legg—Calve—
Perthes kér diagndzisa nem tkdzik nehéz-
ségbe, amikor a klinikai tiinetek, a folyamat di-
namizmusa nyomon kovethet6k. (Természe-
tesen most nem foglalkozunk a terapias lehe-
t6ségekkel, mert ez az asatag anyag esetében
szbba sem johetett).

Az Gskértani  diagnosztikdban a Legg—
Calve—Perthes koros elvéltozast leggyakrabban
a lapos, ,elcsuszott” (slipped) femur-fejtdl kell
elktloniteni. Ez utdbbindl a nyak tengelyéhez
viszonyitva a fej kozéppontja diszlokalddik,
gyakorta ,uj” acetabulum képzédik

Legg—Calve—Perthes kor kozépkori leleten

(/1. tabldzat). Ritkabban infantilis coxa varatdl,
csontdysplasias (spondyloepimetaphysealis

dysplasia  tarda, multiplex epiphysealis
dysplasia)  allapotoktdl, valamint  egyes
taroldsi betegségek (mucolipidosis,

mucopolysaccharidosis, gangliosidosis) okozta
csontelvaltozasoktdl. Megkonnyiti az elkiloni-
tést, hogy valamennyi felsorolt kérkép kétoldali
csipGelvaltozas mellett, mas izlletek eltérése-
ivel is jar.

A rdviden ismertetett lelet az elsé ilyen eset
hazankban, s Eurdpaban is mindbssze a ne-
gyedik, asatag anyagban felismert Legg—Calve—
Perthes koros lelet.

Il. tabldzat A Legg—Calve—Perthes (LCP) kor differencidldiagnosztikaja dsatag anyagon

Tiinetek/elvaltozasok LCP kor Ellapult (slipped) Sajat esetiink
combfej

Nagy, gomba-szerli combfej + - +

A combfej kozéppontjanak -- + =
diszlokaciéja a nyak tengelyéhez

viszonyitva

A combnyak megvastagoddsa + + /- +

A combnyak megrovidilése + + +

Kiszélesedett, sekély acetabulum + -- +

,Uj” acetabulum képzSdése a = + -

csipéesonton
A nagytompor csticsa a combfej + -- +

széle folé emelkedik
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TOVABBKEPZES

Gyakori diagnosztikus hibak és szovédmények a kézsebészetben

Il. Szovodmeények a kézsériilések ellatasaban: Késoi, kiilonleges,
komplex és sulyos sériilések

Irodalmi attekintés
DR. BiRO VILMOS
Erkezett: 2013. december 9.

OSSZEFOGLALAS

A szerzG6 a kézsériilések szovédmeényeivel foglalkozd, irodalmi 6sszefoglald dolgozatanak ma-
sodik részében a késéi, a kilonleges, a komplex és a sulyos sériilések ellatasa soran kialakult szo-
védmeények felismerését és kezelési lehetGségeit tekinti at. A késdi szovédmények koziil targyalja
a kozmetikai deformitasok és a komplex regiondlis fajdalom tiinetcsoport mellett a compartment
szindréma kezelését. A kiilonleges sériilések fejezetben a harapdsos, a kémiai égési és az injekciod
okozta sériilések szovédményeinek leirdsat és terapiajat adja meg. A komplex sériléseknél pedig
a traumas csonkolasok, az idegen testek, az égési és fagyasi sériilések utani komplikacidkat veszi
sorra. Végil a sulyos kézsériilések targyalasa soran foglalkozik a replantaciés mtétek, illetve az
érsérilések mdtéteit kovetd szovédmeényekkel. Dolgozatdnak végéhez az érdekl6d6 szakemberek
szamara bGséges publikdcios listat mellékelt.

Kulcsszavak: Kézsebészet — Diagnosztika/Sz6védmények;
Kézsériilések — Diagnosztika/Szévédmények;
Posztoperativ komplikdciok — Miitéti kezelés;
V. Bird: Frequent diagnostic errors and complications in hand surgery. Il. Complications in
the treatment of hand injuries. Missed, specific, complex and serious injuries. A review of the
literature

The author in the second part of his paper dealing with complications of hand injuries,
reviews the recognition and the therapeutic possibilities of the delayed, specific, complex and
serious injuries. Among the delayed complications he discusses the treatment of cosmetic
deformities, the complex regional pain syndrome and the compartment syndrome. In the chapter
of specific injuries he gives the descriptions of the complications and treatment of chemical burns
and injection injuries. In the complex injuries he finds time to deal with the complications of
traumatic amputations, foreign bodies, thermal burns and the frostbite injuries. Finally, in the
discussion of serious injuries he deals with the complications of replantation and the operations
of blood vessels injuries. At the end of his article he enclosed a plentiful publication list.

Key words: Hand — Complications/Diagnosis/Surgery;
Hand injuries — Complications/Diagnosis/Surgery;
Postoperative complications — Surgery;
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BEVEZETES

Dolgozatunk mdsodik részében a kézsé-
riilések ellétdsa soran kialakult szovédmé-
nyekkel foglalkozunk. A kordbbi, diagnosz-
tikus tévedésekkel és a kezelések soran kiala-
kult szévédményekkel foglalkozo els6 részben
idéztik a témakorrel foglalkozd kilféldi
szerz6k altal irt jelentésebb kézikdnyveket és
emlitettik az ide vonatkozé fébb kilhoni koz-
leményeket. Jelen munkankban djra meg kell
emlitenlink Charles Eatonnak az Amerikai Kéz-
sebész Tarsasag (American Society for Surgery
of the Hand — ASSH) Gjabban publikalt online
kdnyvében irt és a kézsebészet szov6dménye-
ivel célzottan és nagy részletességgel foglal-
kozd fejezetét (8), amelyet a cikk masodik és
harmadik részének megirasahoz ismételten
alapvetd kozleménynek tekintettik és vezérfo-
nalnak haszndltunk fel a kérdéskoér feldolgoza-
sahoz. A hazai szerz6ktél e kérdésre fékuszalo,
azt részletesen targyald, 6sszefoglald munkat
sem konyvek, sem publikacidok formajaban
nem taldltunk (27). Mindezek alapjan ugy

1. a abra A jobb mutatoujj palmaris felszinén éles sérii-
lésbél szdrmazo hosszirdnyd, huzd heg keletkezett

véltik, hogy nemcsak a fiatal kézsebész szak-
orvosok, de a tapasztaltabb traumatoldgus,
ortopéd sebész és plasztikai sebész szakem-
berek szdmdra is hasznos lehet irodalmi dssze-
foglaldé tanulmanyunk masodik része, amely a
kézsériiltek ellatdsa soran kialakult késdi, ki-
I6nleges, komplex és sulyos sériilések szovéd-
ményeinek felismerésével és korszerl kezelé-
sével foglalkozik.

A KEZSERULESEK KESOI SZOVODMENYEI

Heg okozta contracturdk

Bérheg okozta contracturak leginkabb
akkor okoznak szévédményeket, ha hossz-
irdnyban helyezkednek el és keresztezik az
iziletek hajlitéi felszinét (1. dbra). Az esetek
tobbségében a sérilés utani elsé hetekben
alakulnak ki és leggyakrabban a sérilést ko-
vetd hodnapokban progredialnak. Noveke-

désben [évé gyermekeknél fokozatosan kiala-
kulé novekedési zavarokat okozhatnak (8).

[ w

1. b dbra A heget Z-plasztikdval megtérjiik

1. c dbra A befejezett Z-plasztika
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Kozmetikai deformitdsok

A nem Kkiérett hegszévet hypertrophidssa
vdlhat: vaskos, piros szin( és kiemelked§ lesz,
azonban fokozatos visszafejl6désik varhato
egy éven belll; a folyamat azonban fiatal gyer-
mekeknél hosszabb id6t is igénybe vehet. Je-
lentkezhet: hyperpigmentacié, vékony, fe-
szUl6 hegszovet a feszit6i felszinek felett és
vaskos heg-kotegek a hajlitéi teriiletek felett;
ezek a beteg szamara igen zavardak lehetnek.
A kérém torzulasai a koroémagy szakitott és
roncsolt sérilései utdn gyakoriak: korémagy-
sériléseknél az osztott (hasitott) korom és a
kampds korom deformitds (8). Ezek a szévéd-
mények gyakran elkerillhetetlenek, azonban
a legjobb megel6zés a koromagy sérilésének
finom technikaval végzett, gondos rekonstruk-
cidja.

Komplex regiondlis fajdalom tiinetcsoport

Korabban leginkdbb reflex sympathicus
dystrophia, algodystrophia, Sudeck-féle
atrophia neveken emlitették a kérképet, amely
barmely kézsérilés utan kialakulhat, kiilonos-
képpen, ha idegsériléssel szovédott. Az el-
valtozds kilonb6z6 formaban jelentkezhet:
spontan égd fajdalom, hyperalgesia, duzzanat,
vasomotorikus rendellenességek, a végtag
hasznalhatésaganak csdkkenése és mozgdsra
kivaltott exacerbatio. Bar spontan javulas le-
hetséges, a betegek tobbségénél kilonbozé
foku tartds tiinetek maradnak vissza: fajdalom,
merev izliletek és a kéz normal haszndlatdnak
nehezitettsége (30). A kezelésben a legjobb
eredményeket a korai felismeréssel, az agresz-
sziv gyogyszeres és gyogytornakezeléssel és
a kivalté ok(ok) megsziintetésével érhetjik
el. A terapidban helyet kaphat a sympathicus
idegek blokadja, az eredetileg epilepszia, il-
letve a neuropathias fajdalmak kezelésére ki-
fejlesztett Gabapentin® (Neurontin), vala-
mint egyéb gyogyszerek (példaul szteroidok)
adasa. Kivalto okként szerepelhet még perifé-
rids ideg-irritaciot kivalté neuroma, kompresz-
sziés neuropathia, a gyégytorna sordn végzett,
tulzott passziv mozgatas, illetve a helytelenil
alkalmazott dinamikus sinezés. A komplex re-
gionalis fajdalom syndroma hatasai joval sulyo-
sabb karosodasokat okozhatnak, mint az ere-
deti sérulés (8).

Compartment syndroma

Compartment syndroma a kézen kiala-
kulhat roncsolt sériilések utan, ischaemiaval
szovedott torés reperfusidja esetében, intra-
vénas injekcio, robbandsos sértilés soran (20),
torést kovetd vérzés, artéria kanulalasat kove-
t6en, vagy az alkar, illetve a kéz tartds leszori-
tdsa utan. A felsé végtagon az alkar a leggya-
koribb helye a compartment syndromanak.
A tlnetcsoport gyakran alakul ki kabult (ka-
bitdszer fogyasztd) betegeknél. Sulyosan sé-
rilt gyermekek, akik szamtalan vénas és ar-
térids injekciot kaptak, szintén veszélyezte-
tettek. A sikeres kezelést a miel&bbi felismerés
és a kéz intrinsic izomzata rekeszeinek dekomp-
resszidja, tovabba, egyes esetekben a canalis
carpi behasitdsa jelenti (21). A compartment
syndroma késéi kovetkezménye a felsé vég-
tagon a Volkmann-féle ischaemias contractura
(15), amely az érintett izomzat zsugoroddasabal
és lokdlis ischaemids neuropathidbdl tevédik
Ossze. Az ischaemias izom contractura igen
rosszul reagal a konzervativ kezelési eljarasokra
és agressziv sebészi beavatkozast igényel: a ro-
vidiilt izomzat elcsusztatdsat, in-meghosszab-
bitdsokat és indthelyezéseket, hasonldéan az
egyéb fels6 végtagi spasticus allapotok korrek-
ciéjahoz (8).

A KULONLEGES SERULESEK
SZOVODMENYEI

Harapdsos sériilések

Emberi harapdsos sériilések a kézen leg-
gyakrabban az 6kolbe zart kéz okozta séri-
lések, amikor ez a kéz lesujt egy masik személy
szajara verekedés soran. Ezekben az esetekben
a sért6 leggyakoribb sérilése kézhati bérének
zUzott-roncsolt sebzése a metacarpus fejecs fe-
lett, gyakran szovédve az extensor in(inak) és
a kézkozépcsont fejecsének sértilésével. A fel-
szinesnek itélt seb azt a téves kovetkeztetés
sugallhatja, hogy a sérilés joval fellletesebb,
mint valéjdban és a gennyes MP izileti arthritis
sokdig felderitetlen maradhat. A kezelés szak-
szer(i és alapos debridement-bdl, drenalasbdl,
rovid ideig tartd rogzitésbdl, intravénas és lo-
kalis antibiotikum kezelésbdl all.

A kéz dllati harapdsbdl szarmazo sériilé-
seit leggyakrabban kutydk és macskak okozzak.

Magyar Traumatologia e Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 2-3.

135



E sérulések hosszan tartd gydgytartammal
jarnak, kilénosképpen, amikor a sérilés és a
kezelés megkezdése kozott hosszabb idé telik
el. Kutyaharapds gyakran szovédik a lagyrészek
roncsolt sérilésével és csonttoréssel. A macs-
kaharapasok azért is jelentenek veszélyt, mivel
a tl vékonysagu macskafogak kénnyen beha-
tolnak az iziiletek Uregébe, az inhivelyekbe
és a kéz mélyebben fekvd szoveteibe az artal-
matlannak latszé sebzésen keresztil (13). A ve-
szettség elleni védGoltas adasa egyéni megité-
|ést igényel.

A kéz rovarcsipései, mint példaul a barna
remete poké fajdalmas, lassan gydgyuld se-
beket okoznak, hosszan tartd funkcidkorla-
tozdssal. Kezdetben a csipés helye fajdalom-
mentes lehet. Amikor sebészi excisio indikalt,
a legjobb eredmények a korai stadiumban vég-
zett mitétek utan varhatok (7).

Kémiai égési sériilések

Ipari savak okozta égések a kézen akkor for-
dulhatnak el6, ha a vegyszerrel foglalkozd, 4lta-
ldban tapasztalatlan munkdsok akar kis meny-
nyiségl savat cseppentenek a kezlkre. Ez a sé-
riléstipus a kezdeti idGszakban gyakran nem
kertl felismerésre, mivel a sérilés lathatd jelei
csak kés6bb mutatkoznak meg. Sdsav és flu-
orsav gyakran haszndlatos az ipari folyama-
tokban és sulyos égéseket okozhatnak, ame-
lyek az expozicid napjan még alig lathatok.
Korai felismerés és helyi, intravénas, akar
intraarteridlis calcium-gluconate adasa csok-
kenti a fajdalmat és a szoveti elhalds nagysagat
(8).

Fehér foszfor okozta égési sériilés eld-
fordulhat katonai |Gszerek kezelésénél, tliz-
oltékndl, és egyéb ipari és mez6gazdasagi
termékek elGallitasandl. Mély, progrediald
égési sebek és szamos szervrendszer elég-
telenségének dltaldanos hatdsai jelentkez-
hetnek. Bar a réz-szulfatot javasoljak specifikus
antidotumként, a legbiztosabb és leghatdso-
sabb kezelés a b&séges, vizes irrigacio (8, 9).

Injekcid okozta sériilések

Magas nyomdsu injekcids sériilések: festék,
kené folyadékok és mas anyagok magas nyo-
masu géppel torténé befecskendezése nem
gyakori, azonban nagy jelent&ségd, mivel a sé-
rilést gyakran késén diagnosztizaljdk. Nyomas

alatt ezek az anyagok bejutnak a kéz szbveti ré-
seibe, a hajlitdinak, idegek, artériak koré és a
kéz bursaiba, valamint a kéz és az alkar reke-
szeibe. A nagy nyomadssal bejuttatott idegen
anyagok eljuthatnak az ujjbegytél akar a mell-
kasfalig. A vizsgalot félrevezetheti a lathatd kis
sebzés és (a befecskendezett anyagtol fliggéen)
viszonylagosan csekély fizikdlis tiinet. Rontgen-
vizsgalatnal a lagyrészekben levegd, apro szem-
cséjl tormelékek, vagy pigment lathatd, a fes-
tékfajtak bizonyos tipusaitdl fliggden. A kezelés
a slirgGsséggel elvégzett, radikalis debridement
(29). A nyomas alatt befecskendezett anyag a
laza kot&szovetes struktirdkon keresztil halad
hosszirdnyban és csak az igen gondos eltavo-
litds 6vja meg a fontos képleteket a karoso-
dastol. A kés8i sebészeti beavatkozas soran
a szennyezett tertleteknél gyakran ,en bloc”
excisiot (8), szukség szerint pedig amputdciot
kell végezni. A kés6i eredmények a legrosz-
szabbak, amikor a befecskendezett anyag, il-
letve a petréleumbazisi olddszer, vagy (ho-
mokfuvashoz hasznalatos), apré részecskéket
tartalmazd szer magasan, proximal felé is el-
jutott az alkar szovetei kozé. A befecskende-
zett anyag nem steril, ezért profilaktikus anti-
biotikum kezelés sziikséges. Abban az esetben,
amikor vérellatasi zavar alakul ki, a primer am-
putacié megfontolandd (16). A nyomas alatt
all, aeroszol flurocarbon oldat, amelyet hiit6é
egységekben hasznalnak, mélyre terjedé fa-
gyasi sériiléseket okozhat (8).

A kéz mesterséges vagy szdndékos sebei
ritkdk, azonban sikeres kezelésiik nehéz a kidju-
lasuk miatt. Duzzanat, fekélyképz6dés és visz-
szatér6 sebgyogyulasi zavarok gyakoriak. Ezek a
sebek a legtipusosabban a nem dominans kéz
hati felszinén taldlhatok és féleg narkotikum-
fligg6knél észlelhetdk.

A KOMPLEX KEZSERULESEK
SZOVODMENYEI

Eaton (8) meghatdrozasa szerint komplex
sebeknek azokat a sériiléseket nevezzik, ame-
lyek hajlamositanak szévédmények kialaku-
lasdra, még adekvat kezelés mellett is. A kéz
gyakran el6forduld, komplex sériilései el6re
megjésolhaté komplikacidkkal jarnak.

A kéz traumds csonkoldsai gyakran az uj-
jakon fordulnak el6. Az amputacidval egyitt
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jaro idegatvagas mindig neuroma képz6déssel
jar és a kezelést végz6 sebésznek az ideg-
csonkot rovidre vagva kell a reszekalt idegeket
magasan a lagyrészekbe helyezni, hogy a faj-
dalmas csonk kialakulasat megel&zze (2. dbra).
Komplex regionadlis fdjdalom tiinetcsoportot ki-
vélthatnak a fajdalmas amputacids csonkok és
a korai id6szakban nehéz elkiiléniteni a duzza-
nattdl, a contracturatdl és a fajdalmaktol, ame-
lyek mindig velejaroi e sériiléseknek. Hidegér-
zékenység, vagy -intolerancia a betegek tobb-
ségénél jelentkezik, am rendszerint csékken
az elsd év utan. Amikor a distalis phalanx tobb
mint egyharmada amputalodott, ugyneve-
zett kampo alaku kérémdeformitds alakulhat
ki; ilyenkor a kéromdgy a palmaris oldal felé

2. a dbra Jobb kézépsé ujj amputdcidja utdn kialakult
fdjdalmas neuroma az 5. ujjidegen

né le, igy fedve a distalis ujjbegyet. A korom
maradvanyok szovédményei csokkenthetbk a
germinalis matrix gondosan végzett, teljes ki-
metszésével. E sérilések viszonylag gyakoriak
gyermekkorban (11). A proximalis phalanx ma-
gassagaban végzett amputacidk utan gyakran
jon létre az érintett ujjon extensids allas. A
mutatd, vagy kisujjon végzett metacarpo-
phalangealis exarticulatio nem ritkdn eredmé-
nyez el6emelkedd, jol lathato, kdnnyen sériilé
kézkozépcsont fejecset. Ugyanakkor a kdzépsé,
vagy gylir(isujjon e m(tét utan mélyedés (,,hole
in the hand”) jon létre, amikor kis targyakat a
kézben tartva, azok a télcsér alaku tenyérbdl ki-
esnek. Ezek a szov6dmények csékkentheték az
érintett metacarpus eltdvolitasaval, azonban a

2. b dbra A neuromadt kiprepardljuk; Iathatd az ideg-
vég megvastagoddsa

2. cdbra Az idegvéget el6huzva magasan,
proximalisan reszekdljuk, hogy az ép szévetekbe
csusszon vissza.
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tenyér némileg keskenyebb, a cstucsfogas pedig
csokkent ereji lesz (8).

Idegentestek a kézen gyakran okoznak ti-
neteket, f6leg, ha a distalis ujjpercen for-
dulnak el6. Eltavolitasuk legcélszeriibben
vértelenitésben és altalanos érzéstelenitésben
torténik. Gondot okozhat, ha a kivételliik soran
visszamaradnak részek bel6luk (m(itét el6tt és
utan a rontgenfelvétel kotelez6!), tovadbba a
m(tét utadn fertGzés, illetve hegesedés alakul
ki. Szov6dmeény forrasa lehet a szerves idegen
test (fa, novényi tlske, stb.), vagy sulyosan
szennyezett fém. Phoenix datolya pdima tiskéi
gyakran okoznak krénikus, steril gyulladdsos re-
akciot és ilyenkor sziikségessé valik a primer
kezelés soran a radikalis debridement és a ki-
terjesztett synovectomia (4, 19). Az idegen
test behatolasi pontja az MP iziilet dorsalis fel-
szinén, vagy az interphalangealis (IP) izUletek
felett, illetve az ujjak flexiés bardzddja teri-
letén gyanut kelthet az inak és a mély spdci-
umok fert6zésére. Az idegen testek okozta kro-
nikus szévédmeények radikalis kimetszéseket és
synovectomiat igényelnek (8).

A felsé végtag égési sériiléseinél a cél
a korai, definitiv sebzaras teljes vastagsagu
bdrtranszplantatummal, vagy  tangencia-
lisan végzett excisio utan félvastag bér atilte-
tésével, illetve lebenyplasztikaval, majd a le-
het6 legkorabbi idépontban végzett mobili-
zacié (22). Compartment syndroma, ujjkozi
red6k contracturdja, extensor és flexor karo-
sodasok, hypertrophids hegek és heterotopias
meszesedések gyakori szovédményeket jelen-
tenek. Ritkan, az artéria brachialis mentén |ét-
rejott felszini, kontaktégés utdn ischaemias
végtagvesztés johet létre (5). A kéz gyermek-
korban bekovetkezett égéseinél gyakran izo-
lalt kontaktégést talalunk a tenyér teriletén,
féképpen kisgyermekeknél, akik, ha hirtelen
megfognak egy forrd targyat, a fajdalom elle-
nére sem tudjak gyorsan elengedni. Mint a kéz
egyéb égési sériléseinél kimetszés és boratil-
tetés javallt (2).

A kéz fagydsi sériiléseinek kezelésében
szamos kezelési javaslat létezik, de a gyors fel-
melegitésben egyetértés uralkodik a szak-
irodalomban. A hagyomanyos kezelés meg-
figyeléshdl, majd kés6i amputaciok elvégzé-
sébdl all. Csont szcintigrdfia segit elkloniteni
a nem gyogyithato és a kezelésre potencidlisan

alkalmas teriileteket. Korai mtitéttel megdv-
hatjuk a sérllés hataran lévé szévetek vérel-
latasat és igy nem karositjuk a meglévé részek
mikodését (26).

A felsG végtag elektromos égési sériilései
kiterjedt kdrosodast okozhatnak a mélyebben
fekvé szbvetekben: compartment syndroma,
tovabbd mély szoveti necrosis és késGi
vascularis thrombosis jon létre (3). Korai fel-
tards és a mélyebb rekeszek dekompresszidja,
az erek szegmentalis defektusainal ér-grafttal
végzett rekonstrukcio és a korai mikrovascularis
szabad lebennyel végzett helyreallitds csok-
kenti a szilkséges amputdcidk szamdat és meg-
roviditi a gydgyulas idejét (6).

A kéz lecsupaszité (degloving) sériiléseit
gyakran eredményezik mozgasbhan Iévé gépek,
amelyek elkapjdk a kéz lagyrészeit és Ossze-
roncsolva lehuzzak a bért és az alatta 1év6 sz6-
veteket. Ha lehetséges, a lehlzott szOveteket
mikrovascularis replantacioval Ultetjik vissza;
ez az eljaras adja a legjobb eredményeket, bar
az érz6képesség elfogadhatd szintli visszaté-
rését még ezzel a technikaval is nehéz elérni.
Ha a replantaci6 nem lehetséges, primer ki-
metszés, majd grafttal, vagy lebenyplasztikdval
torténd bérpdtlas, sulyos roncsolddasnal az ujj
amputacioja indikalt (1).

A SULYOS KEZSERULESEK
SZOVODMENYEINEK KEZELESE

Inadekvdt primer sebelldtds

A sebgydgyulasi szovédmények — mint a
fert6zés, az elhuzddd gydgyulas, a széli necrosis
és a sebszétvalds — leggyakoribb okozdja az
elégtelen primer sebellatdas (debridement).
Ha a sérilés terlletét bizonyossaggal meg
tudtuk hatdrozni, a sulyosan roncsolt tertle-
teket ki kell metszeniink, arra szamitva, hogy
szlikség lehet komplex, lebennyel torténé seb-
zarasra. A debridement soran el kell tavolitani
a sulyosan szennyezett szoveteket és azokat az
ischaemias terileteket, amelyeknek nem lehet
a vérellatasat helyredllitani. A sebkimetszés
kezdeti szakaszaban a m{tétet vértelenitésben
(tourniquet) végezziik, a sulyosan roncsolddott
szoveteknél ,,en bloc” reszekciot végezve (8).
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A sebzdrds rossz idbzitése

A sulyosan sérilt kézsebek zarasanak id6-
zitése a hagyomanyos beosztas szerint feloszt-
haté primer (azonnali), halasztott primer (két
héten bellli) és szekunder (két hét utani) ella-
tasra. Halasztott primer sebzdras javasolt ha-
borus (katonai) és egyéb sulyos kézsériilések
eseteiben. Azok a nyilt sebek, amelyek alkal-
masak a lebennyel torténé sebzarasra fel-
oszthatok akut (a granuldcids szévet megjele-
nése el6tt rendszerint kevesebb, mint egy hét
utan), szubakut (a granuldcids szovet megje-
lenése utan, a tomott hegszoévet kialakuldsa
el6tt, rendszerint az elsé és negyedik hét ko-
z6tt) és kronikus (rendszerint egy hénap utan)
id&szakokra. Ha a sebzarast az akut id6szakban
végezték el, a szov6dmények szama alacso-
nyabbnak mutatkozott (8, 12, 18).

A replantdcid sz6v6dményei

A komplex kéz-sebzések Osszes szovod-
ménye kifejlédhet replantaciéo utan, bele-
értve az in Osszendvéseket, az in-rupturdt, a
neuroma kifejlédését és az elhizddo sebgyogy-
uldst. A szov6dmények l|étrejotte joval gya-
koribb dohanyosoknal, distalis szinten vég-
zett replantaciok eseteiben és roncsolt séri-
léseknél (28). Sikeres replantacié utan a vé-
nakkal kapcsolatos komplikdcidk gyakoribbak
az artérids, thrombosisos eredetl elzardda-
soknal (23). E szov6dmények elSforduldsanak
kritikus ideje az els6 négy posztoperativ nap
(14). Széli necrosis, vagy lokalizalt gangraena
legtobbszor a nem tokéletes sebkimetszéshdl
és az él6—élettelen szdvethatar helytelen meg-
itélésébdl szarmaznak. A sikeres visszaliltetés
leggyakoribb szovédménye a contracturdk ki-
alakulasa, amely gyakran az inak 6sszenové-
sébél szarmazik. A hideg intolerancia ritkabb
a gyermekkorban, jéval gyakoribb a felnéttkori
replantaltakndl. Esztétikailag zavard ujjbegy
atrophia a visszailtetett ujjaknak kozel a fe-
|ében alakul ki, a nem tokéletes reinnervacio és
szamos esetben az elhizddo ischaemia késéi
hatasanak kovetkeztében (23). Az érzékelés
visszatérésének elmaraddsa lényegesen gya-
koribb felnétteken, mint gyermekeken, amikor
a két ujjartéria kozil az egyiket sem varrtak
meg (1), illetve avulsiés sériléseknél (8). Lo-
kalis szévédmények kialakulhatnak a hely-
redllitott ereken is: pseudoaneurysma (10),
arteriovenosus fistula (17), szdkilet és kés6i
thrombosis; akarcsak barmely érhelyredl-
litd mUtét utdn (8). Elhuzodd térésgyogyulds,

dliziilet, vagy avascularis necrosis szintén ki-
fejlédhet, kilonosképpen, ha a replantacié az
ujjpercek izilet kozeli magassagdban tortént,
mivel a phalangealis fejecs porccal fedett és
primeren intramedullaris vérellatassal rendel-
kezik (25). A replantacié elvégzése komoly don-
tést igényel, annak ismeretében, hogy a m(itét
utadni rossz eredmény gyakrabban okozhat
munkaképtelenséget, mint a primer amputacio
(28).

Az érsériilések szévédményei

A gylirii okozta avulsids sériilések az egy-
szer(i szakitott bérsebzéstbl, az artérias vagy
vénas folytonossag megszakadason at a teljes
traumds amputacioig terjedhetnek. A sérilés
kiterjedése rendszerint nagyobb, mint azt az
elsGé vizsgalattal feltételeztik. A kombinalt
vascularis és csontsériilések gyakran nem al-
lithatok helyre, dacara az egyszer(, zuzott seb-
zésnek tlin6 kinézetnek. Amikor a gy(ir( a kor-
koros ujjsebzéssel egyitt lecsupaszitja az ujjat,
a lagyrész boriték belilrél kifelé kifordulva
rendszerint olyan sulyos sérilést eredményez,
hogy ilyenkor gyakran helyreallithatatlanul ka-
rosodik az ujj. Ha a ,lenyuzas” kisebb foku, a
helyredllitds véna graftokkal és lebennyel meg-
oldhaté, azonban a végeredmény gyakran
merev és érzéketlen ujj lesz (8).

A régdéta fenndllo, nem csillapodd vérzés
legvaldszinlibb oka a részleges érsériilés. A
folyamatos vérzés jobban csillapithatd lo-
kalis nyomdssal, mint vakon, mdszerrel vég-
zett leszoritassal; amelynek kovetkez-
ménye idegsérilés is lehet. Az érsérilések
késbi sz6v6dménye pseudoaneurysma, vagy
thrombosis (8).

Dializis kévetkezménye: A betegek kozel
2%-aban fejlédik ki sulyos vérellatasi zavar a
kézen a dializis el6tt végzett érsebészeti be-
avatkozds kovetkeztében. A komplikdcio leg-
gyakrabban cukorbetegeken alakul ki, akiknek
multiplex angiopathidjuk, vagy neuropathidjuk
van. Az azonnali felismerés és kezelés donté
fontossagl, hogy megel6zhessik a szévethi-
anyt és a végleges idegkdrosodast. A sérllés
gyanuja felvet6dik, amikor az ujjak fajdalma,
zsibbadasa vagy idegrendszeri tiinetek Iépnek
fel (24). Az optimalis kezelés a (Cimino) fisztula
lekotésébdl all. Ideg-kompressziot eredmé-
nyezhetnek még a beliltetett idegen anyagok,
vagy az érvarrat koril kialakult haematoma (8).
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Osszefoglalva: A fels6 végtag érsériilé-
seinek dltaldnos szévédményei: Ischaemia
okozta gangraena, krénikus ischaemia, intrinsic
contracturdk, traumds aneurysma, arterio-
venosus fistula, thrombosis és embolisatio ki-
fejlédhet a kézen, akarcsak barhol, vascularis
sérlilés utan. A humerus supracondylaris t6-
rései a brachialis artéria kompressziojat, vagy

szakaddasat okozhatjak és az artérias keringés
helyredllitdsdt az alkaron postischaemias,
reperfusids kdrosodas kovetheti, akdr mtéti,
akar zart helyretétel utdn. Fasciotomiat kell vé-
gezni, ha az ischaemia id6tartama nem haladja
meg a két orat és a compartment nyomasi ér-
téke emelkedett (8).

140

Magyar Traumatoldgia ® Ortopédia ¢ Kézsebészet o Plasztikai Sebészet e 2014. 57. 2-3.



Gyakori diagnosztikus hibak és szov6dmények a kézsebészetben

IRODALOM

1. Adani R., Busa R., Castagnetti C., Castagnini L., Caroli A.: Replantation of degloved skin of the hand. Plast. Reconstr. Surg. 1998. 101. (6):
1544-1551.

2. Barret J. P, Desai M. H., Herndon D. N.: The isolated burned palm in children: epidemiology and long-term sequelae. Plast. Reconstr. Surg.
2000. 105. (3): 949-952.

3. Bongard O., Fagrell B.: Delayed arterial thrombosis following an apparently trivial low-voltage electric injury. Vasa, 1989. 18. (2): 162-166.

4. Cahill N., King J. D.: Palm thorn synovitis. J. Pediatr. Orthop. 1984. 4. (2): 175-179.

5. Colville R. J., Berry R. B.: A small contact burn injury requiring upper limb amputation. Burns. 2000. 26. (7): 656-658.

6. d’Amato T. A., Kaplan I. B., Britt L. D.: High-voltage electrical injury: a role for mandatory exploration of deep muscle compartments. J. Natl.
Med. Assoc. 1994. 86. (7): 535-537.

7. Delozier J. B., Reaves L., King L. E. Jr., Rees R. S.: Brown recluse spider bites of the upper extremity. South Med. J. 1988. 81. (2): 181-184.

8. Eaton C.: Complications in hand surgery. In: e—-hand.com. The electronic textbook of hand surgery. — www.eatonhand.com/complic/text03.
htm — Az Amerikai Kézsebész Tarsasdg [American Society for Surgery of the Hand — ASSH] elektronikus kézikonyvébdl. 2013.

9. Eldad A., Wisoki M., Cohen, H. Breiterman S., Chaouat M., Wexler M. R., Ben-Bassat H.: Phosphorous burns: evaluation of various
modalities for primary treatment. J. Burn Care Rehabil. 1995. 16. (1): 49-55.

10. Gerard F., Obert L., Garbuio P, Tropet Y.: An unusual complication of reimplantation of the hand: a false aneurysm of the radial artery
anastomosis. Apropos of a treated case. Chir. Main, 1999. 18. (2): 149-152.

11. Giddins G. E., Hill R. A.: Late diagnosis and treatment of crush injuries of the fingertip in children. Injury. 1998. 29. (6): 447-450.

12. Godina M.: Early microsurgical reconstruction of complex trauma of the extremities. Plast. Reconstr. Surg. 1986. 78. (3): 285-292.

13. Grant I., Belcher H. J.: Injuries to the hand from dog bites. J. Hand Surg. Br. 2000. 25. (1): 26-28.

14. Janezic T. F, Arnez Z. M., Solinc M., Zaletel-Kragelj L.: One hundred sixty-seven thumb replantations and revascularisations: early
microvascular results. Microsurgery, 1996. 17. (5): 259-263.

15. Lanz U., Felderhoff J.: Ischamische Kontrakturen an Unterarm und Hand. Handchir. Mikrochir. Plast. Chir. 2000. 32. (1): 6-25.

16. Lewis H. G., Clarke P.,, Kneafsey B., Brennen M. D.: A 10-year review of high-pressure injection injuries to the hand. J. Hand Surg. Br. 1998.

23.(4): 479-481.
. Matsubara J., Seko T., Ohta T., Shionoya S., Ban I., Inoue Y., Kojima Y.: Arterio-venous fistula formation after hand replantation. Jpn. J.
Surg. 1983. 13. (3): 207-210.

18. Melissinos E. G., Parks D. H.: Post-trauma reconstruction with free tissue transfer. Analysis of 442 consecutive cases. J. Trauma, 1989.
29. (8): 1095-1102.

19. Morgan W. J., Leopold T, Evans R.: Foreign bodies in the hand. J. Hand Surg. Br. 1984. 9. (2): 194-196.

20. Naidu S. H., Heppenstall R. B.: Compartment syndrome of the forearm and hand. Hand Clin. 1994. 10. (1): 13-27.

21. Ouellette E. A., Kelly R.: Compartment syndromes of the hand. J. Bone Joint Surg. Am. 1996. 78. (10): 1515-1522.

22. Salisbury R. E.: Reconstruction of the burned hand. Clin. Plast. Surg. 2000. 27. (1): 651-659.

2

=

A

1

N

[y

W

Schwabegger A. H., Hussl H., Ninkovic M. M., Anderl H.: Replantationen im Kindes- und Jugendalter. Langzeitergebnisse. Unfallchirurg,
1997. 100. (8): 652-567.

24. Sessa C., Pecher M., Maurizi-Balzan J., Pichot O., Tonti F., Farah I. Magne J. L.: Critical hand ischemia after angioaccess surgery: diagnosis
and treatment. Ann. Vasc. Surg. 2000. 14. (6): 583-593.

25. Snelling C. F,, Hendel P. M.: Avascular necrosis of bone following revascularization of the thumb. Ann. Plast. Surg. 1979. 3. (1): 77-87.

26. Su C.W.,, Lohman R., Gottlieb L. J.: Frostbite of the upper extremity. Hand Clin. 2000. 16. (2): 235-247.

27. Vizkelety T. (Szerk.): A magyar ortopédia, traumatoldgia és hatdrteriiletei bibliographidja a kezdetektél napjainkig. A Magyar
Traumatoldgus Tdrsasdg, a Magyar Ortopéd Tdrsasdg, a Magyar Kézsebész Tdarsasdg és a Magyar Plasztikai Sebész Tarsasdg
kiadvdnya. Budapest. 2007.

28. Waikakul S., Sakkarnkosol S., Vanadurongwan V., Un-Nanuntana A.: Results of 1018 digital replantations in 552 patients. Injury, 2000.
31. (1): 33-40.

29. Zyluk A., Walaszek I.: Results of treatment for high-pressure injection hand injuries. Chir. Narzadow Ruchu Ortop. Pol. 2000. 65. (4):

367-374.

30. Zyluk A.: The sequelae of reflex sympathetic dystrophy. J. Hand Surg. Br. 2001. 26. (2): 151-154.

Prof. Dr. Biré Vilmos
7633 Pécs, Hajndczy u.25/a ., em. 2.
E-mail: biro.vilmos2@chello.hu

Magyar Traumatologia e Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 2-3. 141






BESZAMOLO

Beszamold a XIX. Dél-Magyarorszagi Traumatologus
Kongresszusrol

PROF. DR. NEMES GYORGY

Kilenc dél-magyarorszagi megye baleseti sebészei vettek részt Sarvaron, 2014. majus 9-11-
ig, a XIX. Dél-Magyarorszagi Traumatoldgus Kongresszuson, a két Balesetsebészeti Klinika, vala-
mennyi oktatokérhdz és szinte minden traumatoldgiai osztaly képviseltette magat, tobb els-
addssal is. Az osztrak hatdr kozelében 1évé szép kisvaros, két napig tobb szaz balesetsebésznek,
szakdolgozdnak, gydgytornasznak adott otthont.

19 évvel ezel6tt szervezték meg elGszor a dél-magyarorszagi traumatolégusok vandorgydilé-
stiket, amelyet kisebb l|étszam jellemzett, barati hangvétel és csaladias légkor. Itt jo lehet&ség ki-
nalkozik az Uj mddszerek bemutatasra, megbeszélésére. A magas szakmai szinvonalat, a gordilé-
keny, résztvevs centrikus rendezést a szombathelyi Markusovszky Egyetemi Oktatd Kérhaz megyei
traumatoldgiai osztdly és az Alapitvany a Vas megyei Baleseti Sebészetért biztositotta, garantalta.

A kongresszus-sorozat hosszu évek kihagydsa utdn folytatédott — hangsulyozta bevezetGjében
a kongresszus elntke, Dr. Biré Csaba, a szervezd korhaz traumatoldgiai osztalyanak f6orvosa. Az
osztaly tavaly Gnnepelte fennallasanak 60. évforduldjat, megemlékezett elédeirél. Megtudtuk,
hogy a szombathelyi traumatoldgian kiemelten foglalkoznak a térdsérilések ellatasaval, legyen az
korszer(l konzervativ kezelés, operativ toréskezelés, szalagrekonstrukcio, sportsebészet, vagy akar
protetika.

A f6téma az ,Uj eljarasok a térdsériilések kezelésében” volt, amely lerdgott csontnak tiinik,
de aki az el6adasokat végig hallgatta, megtapasztalhatta, hogy a traumatoldgia ezen teriiletén is
gyors valtozasok, nem sz(ing el6rehaladas van.

A tudomanyos program f6 témai: a térd és kérnyezd régidk lagyrész és csontsériilései, insta-
bilitdsai, Uj diagnosztikai és kezelési, m{téti mddszerei voltak. E terllet traumas elvaltozasai ki-
emelten fontosak, mert a sportoldk, motorkerékparosok és autdsok baleseteinél egyre gyako-
ribbak. Kiderdilt az is, hogy a ,leragott csontnak” tlinG térdsebészetben mennyi Ujdonsag van.

A kongresszuson négy részben harminckét el6adds hangzott el a térdizileti és térdkozeli to-
rések, a térdizlleti instabilitas, a térdiziileti lagyrész problémak és varia témakorben. A szakma
,hagy oregjein” kiviil 6rvendetesen sok fiatal traumatoldgus és szakdolgozé mondta el tapasztala-
tait az Uj mddszerek és eszkdzok, gydgyitd eljarasok, utdkezelés, rehabilitacio alkalmazasardl. Hal-
lottunk a computer navigdcidval tdmogatott tibia plateu torés ellatdsardl, vagy a szeptikus kornye-
zetben végzett torésgyogyitas és implantatum megtartasara vald agressziv vakuum kezelés ered-
ményeir6l is, de tébben elemezték a sikertelenségek okait is.

Eddig is gondoltuk és most is bebizonyosodott, hogy a traumatoldgia igen gyorsan fejl6dé és
kiszélesedd szakma. Amint Simonka Janos Aurél professzor kifejtette, a korszer(i MR képet is tudni
kell értékelni a balesetsebésznek, de sziikséges, hogy maga is tudjon példaul ultrahangos vizsga-
latot végezni. A traumatoldgusnak egész tudastarat 5 évente fel kell Gjitania.

A nagy érdekl&dést mutatta, hogy az el6adasok zsufolt nézGtér eldtt zajlottak és a vitdkra sok-
szor kevésnek bizonyult a rendelkezésre all6 id6. A kongresszus kiemelkedGen nagy sikerrel za-
rult, a résztvevék sok hasznos informaciéval gazdagodtak, itt szerzett tudasuk biztosan hozzajarul
a hazai traumatoldgia tovabbi gyors fejl6déséhez.

A fogadas szokatlan meglepetéssel indult! A szervezék kihirdették, hogy a titokban tartott
helyszinre az autébuszok pontosan indulnak, gylilekezés a kongresszusi szalld éridsi halljaban.
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Mindenki ott tolongott, amikor teljesen vératlanul, egyre névekvé hangerével, énekkarral, nagy
zenekarral (Savaria Szimfonikusok) felcsendilt a foldszinten és emeleten, Carl Orff Carmina
Burdnaja, a valaha volt legnépszeribb, komolyzenei m{ néhany részlete, dmulatba ejtve a hallga-
tdésagot.

Az eseménynek helyt add, fest6i kdrnyezetben elhelyezked6 Spirit Hotelben a példdsan szer-
vezett és lebonyolitott tudomanyos programok mellett lehet&ség kinalkozott bardti beszélgeté-
sekre, a legujabb szakmai kérdések megtdrgyalasara, ugyanakkor méd nyilt a kikapcsolddasra, pi-
henésre is. Par nappal kés6bb a résztvevékre még Ujabb meglepetés vart: postan, CD-én meg-
kaptak az emlitett bevezet6 hangversenyrdl készilt videét.

Ismét meg kell kdszonjik Biré Csaba osztalyvezets és Horvdth Csaba f6orvosoknak, és a szer-
vezbbizottsagnak, név szerint Bauer Ottd, Rajki Csaba, Rosanics Péter, Szildgyi Zoltdn, Kiss Baldzs,
Kelemen Péter, Mdtrai Akos kollégaknak a kit(ing szervezé munkat és azt, hogy ismét életre kel-
tették a Dél-Magyarorszagi Traumatolégusok Kongresszusat.

Varjuk a kovetkez6t!
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Az ortopédia és a traumatologia kapcsolataral

PROF. DR. BELLYEI ARPAD

Ez évben lejar a Traumatoldgiai és Ortopédiai Szakmai Kollégium 10 éves moratdriuma, amely
a kozos szakvizsga EU kompatibilis kialakitasa utan az intézményrendszerrel kapcsolatos allasfog-
laldst tartalmazta.

El6zmény: 2004-ben traumatoldgiai és ortopédiai kdzds szakvizsga kerilt bevezetésre, ugyan-
akkor 10 éves id6tartamra a két szakmai kollégium nem javasolta a kiilonallé ortopédiai és trau-
matoldgiai osztdlyok intézményi 6sszevonasat, mivel ez nem volt EU elGirds, tovabba az eurdpai
tapasztalat és mintdk is igen eltéréek voltak.

Abban az idében, f6leg a németnyelv teriileten, egy 6sszevonasi tendencia volt lathatd, amely
10 év elteltével napjainkban megfeneklett és Ujra a szétvdlasztas kerilt el6térbe. Ennek oka, hogy
a két szakma teljesen 6nallé mikoédése biztositja legjobban a szakmaisagot, tovabba fliggetlendil
az intézményi Osszevonasoktdl, a valdsagban teljesen 6nallé belsé szakmai miikodés tortént.
Tehdt az 6sszevondsok semmit nem oldottak meg, st nagyon sok példa van arra, hogy mindegyik
szakmdban a szubspecialitasok is 6nall6 intézményeket tartanak fenn, vagy kovetelnek ki.

Példdul:

e Gerincsebészet (lasd Kiralyhagd u., Varga Péter Pdl)

e Gyerekortopédia (Iasd Heim Pal Gyermek Ortopédia)

o Kézsebészeti 6nallé osztdlyok tobb helyen

e Szeptikus csontsebészeti kiilonallé osztalyok tébb helyen

A hazai ellaté rendszerben a kovetkezd négy indok vetette fel az 6sszevonast:
1. Koz0s szakvizsga,
2. Kozos ligyelet megoldhatdsaga kilondsen kisebb osztalyokon,

3. Ko6zos mtbblokkok kialakitasa a kdzos muszerpark racionalizaldsaval (ezen korabbi indok ma
mar nem helytalld, hisz a két szakma m{itéti specialitdsai a kdzos kubatura ellenére 6nallé ma-
téteket és 6nallé miszerparkot igényel)

4. Egységes mlszer beszerzés, amely szintén alindok, hisz mindkét szakma sajatos mdszer és
implantatum-rendszert igényel, és a kbz6s beszerzés technikai része amugy is feljebb tolddott,
egyetemi vagy korhazi szintre.

Hazai tapasztalatok

Ugy egyetemi, mint kérhazi szinten a 10 éves moratérium ellenére torténtek 6sszevondsok.

Formai és latszatintézkedések voltak, hisz mindkét szakma 6nalld életet él és kdvetel nem csak
hazdnkban, hanem Eurdpaban is.

A kozos f6nok kinevezése csak ott m(ikddik jol, ahol erre intelligens résztvevéket taldlnak,
aminek esélye mar csak a kétszereplGs szamok torvénye alapjan is 25%.
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A személyi problémak kikliszobolésére a legjobb megoldas 2—4 évenként, valtott rotacios inté-
zetvezetés.

A Magyar Traumatologus Szakmai Kollégium és a Magyar Ortopéd Szakmai Kollégium koz6s ja-
vaslata:

e Egyetemi szinteken az 6ndllé Traumatoldgiai és Ortopédiai Klinika fenntartasa, hisz ezen ese-
tekben a személyi [étszam nagyobb, tovabba f6 feladat az 6nallé graduadlis képzés—oktatas, va-
lamint a posztgraduadlis elkiilonilt oktatasi rendszer.

e Megyei Kérhazakban is javasoljuk az 6nallé osztalyok megtartasat, hisz a kozos ligyeleti és a ko-
z6s m(itd blokk mikodtetése csak technikai kérdés.

e Amennyiben a kdrhazvezetés ugy dont, hogy 0sszevont osztalyokat m(ikddtet, rotacios vezetés
a legalkalmasabb a személyi problémak kikliszobolésére.
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Ortopéd—traumatoldgia szakképzés

DR. BODOSI MIHALY

Az ortopédia a hazai orvosi szakképesitések kozott az els6k kozott tiint fel, minthogy 1936-ban
a szakképzést szabalyozé BM rendeletben ,testegyenészet” név alatt, haroméves szakképesitési
id6vel mar szerepel. A képzési id6 1958-tdl lett 4 éves, majd 1983-t6l 4% éves tartamu. Az Uj szak-
képzési rendszerben — hasonldan a tébbi manualis szakmahoz — valt 6 évessé a képzés. A szak-
képzés igy folyt 2003-ig, amikor utoljara lehetett az 6ndll6 ortopédia szakképesitést vdlasztani,
minthogy 2004-t6l mar csak a kdzos — ,,eurokonform” — szakképzésbe lehetett belépni és az or-
topéd-traumatoldgiat valasztani.

A traumatoldgia korant sem ilyen régdta ismert szakképesitési forma, az 1959 6ta ismert —
akkor még raépitett — szakképesités csak 1983-tdl (!) lett alap-szakképesités, addig — sebészeti
szakvizsgaval — lehetett megszerezni a jartassdgot. A raépitett szakképesités 2 éves id6tartamu
volt, az alap-szakképesités 1983-t6l kezdédéen 5, majd 1999-t6l 6 éves képzési idGtartamu volt,
2004-ben a vdlaszthatdsaga megsz(int.

Az ortopéd-traumatoldgiai szakképesités egyrészrél az EU-csatlakozds miatt tortént, mas-
részt azért, mert amig a hazai ortopédiai szakképesitést — az elnevezése alapjan — automatikusan
egyenértékiként fogadtak el az EU tagallamok, addig a traumatoldgia elismerését kiegészité te-
vékenységhez kototték. 2004-t6l mar csak a kdzds ortopéd-traumatoldgiai szakképzésbe lehetett
jelentkezni. A szakma képvisel6i — akkor — ugy gondoltdk, hogy a hazai traumatoloégiabdl a végtag-
traumatoldgia fokozatosan fog az ortopéd-traumatolédgidba beolvadni, mig a polytraumatizacio
részint a slirg6sségi, részint az intenziv terapias feladatkdrhoz fog tartozni.

A 2005/36/EK Eurdpa Parlamenti Direktiva szerint — jelenleg — az aldbbi szakképesitések te-
kinthet6k egyenértékiinek a gyakorlatban (az automatikus elismerés azt jelenti, hogy minden tag-
orszag koteles elfogadni az alabbi megjeldléssel kiadott szakképesitést, és nem vizsgalhatja annak
tartalmat!).

Amint lathatd, a 31 EU/EFTA orszaghdl 18 esetben csak ortopédia megjel6lés szerepel a szak-
képesitésen, mig 13 esetben — igy Magyarorszagon is — szlikségét lattak a traumatoldgiat is sze-
repeltetni a szakképzés cimében. Itt kell megjegyezni, hogy amig korabban az Ugynevezett an-
golszasz gyakorlatra hivatkoztak az ortopéd-sebészeti szakképesités kompetencia-korét ille-
t6en (amelyet kés6bb ki kellett egésziteni a francia, hasonlé elnevezéssel), mara csak az ame-
rikai orthopaedic surgery alatt értendd a klasszikus ortopédia és a végtag-traumatoldgia egylttes
mvelése, még a kordbban példaként emlitett orszagokban is valtoztattak az elnevezésen és lett
,trauma and orthopaedic surgery”.

Még egy szempontot kellene komolyan mérlegelnie a kérdésben dontést hozni szandéko-
zéknak, nevezetesen, hogy amig a hazai szakképzés 6 éves idGtartamu, addig az Egyesiilt Kiraly-
sagban és Finnorszagban — tudomasom szerint — a képzés tartama 8 év, Norvégidban még ennél is
hosszabb. A kettds szakma elsajatitdsahoz ennyi szlikséges!
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Ortopédia
A képzés legrovidebb

idGtartama: 5 év
Belgium Chirurgie orthopédique / Orthopedische heelkunde
Bulgaria OpToneausa u TpaBMaToNOruA
Cseh Koztarsasag Ortopedie
Dania Ortopaedisk kirurgi
Németorszag Orthopadie (und Unfallchirurgie)
Esztorszag Ortopeedia
GOrogorszag OpBomedikn
Spanyolorszag Cirugia ortopédica y traumatologia
Franciaorszag Chirurgie orthopédique et traumatologie
irorszag Trauma and Orthopaedic surgery
Izland Baeklunarskurdlaekningar
Olaszorszag Ortopedia e traumatologia
Ciprus OpBomnedikn
Lettorszag Traumatologija un ortopédija
Liechtenstein Orthopddische Chirurgie
Litvania Ortopedija traumatologija
Luxemburg Orthopédie
Magyarorszag Ortopédia és traumatoldgia
Malta Kirurgija Ortopedika
Hollandia Orthopedie
Norvégia Ortopedisk kirurgi
Ausztria Orthopddie und Orthopadische Chirurgie
Lengyelorszag Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
Portugalia Ortopedia
Romadnia Ortopedie si traumatologie
Szlovénia Ortopedska kirurgija
Szlovakia Ortopédia
Finnorszag Ortopedia ja traumatologia / Ortopedi och traumatologi
Svédorszag Ortopedi
Svajc Chirurgie orthopédique et traumatologie de I'appareil
locomoteur
Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates

Chirurgia ortopedica e traumatologia del sistema motorio
Egyesiilt Kiralysag Trauma and orthopaedic surgery
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Miutan az ily modon — a szakképzés vonalan — egységessé tett két szakma intézményi hattere
vdltozatlan maradt, a képvisel6k megegyeztek abban, hogy az egyesilést ellenz6k megnyugtatdsa
érdekében 10 éven dt legyen k6z6s ugyan a szakképesités, de az ortopédiai és traumatoldgiai osz-
tdlyok 6sszevondsdt még ne szorgalmazzdk. A megallapodds szerint 10 év elmultaval Gljon le tar-
gyaldasztalhoz a két szakteriilet, és tisztdzza a kiilénallas vagy 0sszeolvadds kérdését az eddigi ta-
pasztalatok alapjan, figyelemmel mind a szakmai (szervezési, iranyitasi), mind a szakképzési szem-
pontokat elemezve. A 10 év eltelt, most valik sziikségessé az emlitett tapasztalatok megvonasa és
annak elddntése, hogy a két szakma a jov6ben miként m(ikodjon egyitt, illetve egymas mellett.

Gradudlis képzési szempontok

Bar fentebb a szakképzési szempontokat kezdtem ismertetni, nem hagyhatdk emlités nélkil
az el6zmények, hiszen a gradudlis képzésben vdltozatlanul kiilén tanszék oktatja az ortopédidt
és kiilén tanszék a traumatoldgiat. Megfelel6en (?) elGirt draszdmban — elméleti és gyakorlati
program szerint — zajlik az oktatds, és ugyancsak elkilonilten kezelik minden egyetemen az adott
szakma zardvizsgajat is.

A gradualis képzést illetéen az egyetemek egyeztetett program szerint készitik el anyagaikat,
nem volt, és jelenleg sincs tervben a két szakteriilet egyetemi oktatasanak egységesitése. Nem is
volna kivdnatos, hiszen a két szakterilet altaldanos orvos szdmara sziikséges szakmai ismereteket
nyujt, és igyekszik tajékoztatni arrdl, hogy mely betegségformdk esetén kell a kezel6orvosnak
szakorvoshoz fordulnia.

Minderre csak azért gondoltam kitérni, mert a folyamatos tantigyi reformok, és a targyak ok-
tatasanak roviditése esetén néhanyak szamara csabité lehet az ,, amugy is egységes szakképesités”
indokaval a szakterlletek k6z0s oktatasanak elGterjesztése. Szerencsére azonban az egyetemeken
az egyes tanszékek az 6ndllésdgukat eddig is sikeresen Grizték meg, és segiteni kell 6ket abban,
hogy a jov6ben is megmaradjon integritasuk.

Szakképzési szempontok

Bar kétségtelen, hogy szamos tagorszaghbdl hallani olyan allasfoglalasrdl, hogy mégis szlikséges
volna kiilonvélasztani az ortopédiat és traumatoldgiat — ma mar német (osztrak) de francia torek-
vések is ezt er@sitenék — az elGterjesztések kozott nem szerepel a fent emlitett 2005/36/EK Di-
rektiva korrekcidja, pedig most zajlik annak revizidja és elrendelése Ujabb 10 évre. Marpedig, ha
nincs ilyen hatdrozat, akkor az aktualis — jogilag védhetd — format kell figyelembe venni.

Ez pedig azt jelenti, hogy a szakképzési programnak — az eddigieknek megfelel6en — mind
az ortopédiai, mind a traumatoldgiai elGirasoknak meg kell felelnitk, a szakképzend&ktdl pedig
mindkét szakterlleten valo jartassag szigori megkovetelése az elvaras.

A szakképzéssel kapcsolatban annyit kell még megjegyezni, hogy a korabban kiadott — a szak-
vizsgara bocsatashoz sziikséges — miitéti és vizsgdlati szam feliilvizsgdlata, korrekcios lehetdsége
most zajlik, igy az indokolt valtoztatdsok bejelentése miel6bb megteendd. Ajanlott tdjékozodni a
kulfoldi/eurdpai gyakorlat felél, mert az a tapasztalatunk, hogy a hazai miitéti szamok jelent6sen
elmaradnak a kiilfoldon elfogadottaktdl. Példaként maga az EU Bizottsag tette szova, hogy amig
Magyarorszagon a sebész szakorvosok szamara el8irt m(itéti szdam 250 beavatkozas, addig ez Eu-
ropaban — atlagosan — 750 m(itétet jelent, mig az Egyesiilt Allamokban (és Kanadaban) a szakvizs-
gara bocsatashoz legalabb1000, pontosan specifikdlt mdtétet irnak elé. A fenti hivatkozas azért fi-
gyelemre méltd, mert annak el6készitését célozza, hogy az el6irdsok ellenére, mégis vizsgalhassak
a magyar sebészek szakmai (operativ) alkalmassagat!

A masik szempont, amelynek bekérésére hamarosan sor kertiil, az a szakorvosok kompetenci-
djanak leirdsa. Azt fogja a féhatdsag kérni, hogy az adott szakképesitéssel foglalkozd szakmai tes-
tilet hatarozza meg, hogy a szakvizsga birtokdban milyen beavatkozasok onallé végzésére tartjak
alkalmasnak a szakorvost. J&l ismert ugyanis, hogy egyes m(itétek szakképesités birtokaban va-
I6ban azonnal 6ndlléan végezhetSk, mig masokra specidlis gyakorlat teljesitése soran, évek
multan vallalkozhat csak a szakorvos, rdadasul csak ott, ahol azt — a feltételek, a betegforgalom
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és a helyi gyakorlat alapjan — a Szakmai Kollégium megengedhetének tartja (és jogszabaly is en-
gedi!). El kell tehat készitenie a Szakmai Kollégiumnak (a két kollégiumnak kozdsen) azt a listat,
amely a friss szakorvosok kompetencidjat tartalmazza, azokat pontosan megjeloli.

A szakvizsgaval kapcsolatban sziikséges emlitést tenni azokrdl az anomalidkrél is, amelyek ki-
vétel nélkiil a mindség rosszabbodasa irdnydba hatnak. Ennek sziilGje az a tény, hogy az egyik
szakképzendd ortopédiai munkahelyrél, mig a mdsik traumatoldgiai osztdlyrdl Iép be a szakkép-
zésbe. S minthogy mindkét szakma — elsGsorban a traumatoldgia — osztalyai Iétszam-gondokkal
kiizdenek, és mind a napi munka, mind az Ugyeleti szolgdlat ellatasa igényli a rezidensek jelen-
|étét, munkahelyi feletteseik nem szivesen engedik el 6ket a hivatalosan el&irt gyakorlatok tel-
jesitésére. Rendszeresnek mondhaté, hogy Ugyeleti szolgdlat céljdbdl visszahivjak Gket a gyakor-
latra kijel6lt helyrdl, vagy a szabadsdgos id6szakokban visszatartjak 6ket a tavol l1évék poétlasa ér-
dekében. Ezzel az a szakképzendd keriil hatranyos helyzetbe, aki — munkaszerzédése és féltett eld-
menetele miatt — nem merészel ellenkezni.

Az Uj szakképzési elGirdsok (programok) birtokdban most készitik el az egyes képzbhelyek az
akkreditdcios pdlydzataikat, tehat hamarosan megfelelé adatok dlinak majd rendelkezésre ahhoz,
hogy meghatarozzuk, hol teljesitheti a szakképzendd, akar a torzsképzési programjat, akar pedig —
és ez a hangsulyosabb — szakgyakorlatat, illetve annak valamely részét. Ez annak ismeretében te-
hetd, hogy meg tudjuk itélni, vajon a képz6helyen a feltételek maradéktalanul rendelkezésre all-
nak-e (megfelel§ betegforgalom, beteganyag, mitéti szam és lehetdség stb.).

A Szakmai Kollégium(ok) feladata, hogy pontosan meghatarozzak, — és irdsban rogzitsék mind
a képz6helyi vezetd, mind a szakképzendé szamadra, — hogy a szakképzési program maradéktalan
teljesitéséhez hol és mennyi ideig kell a rezidensnek dolgoznia, és onnan csak kiilonleges indokkal
rendelhetd vissza. A kritikus nydri szabadsagoldsi id6szakra vonatkozdan pedig a legegyszer(ibb
abban megegyeznie a két szakmanak, hogy a kirendeléseket mar eleve ugy készitsék el, hogy
abban szerepeljen az elvaras, ha azt a munkahelyén kellene eltdltenie. Természetesen ebben az
esetben a specidlis képzési id6szak 4 évének elosztasat ismerve, azt rogziteni kell a megallapo-
dasban, hogy a visszarendelés id6tartama nem befolydsolhatja a képzési id6t! Ha tehat a szabad-
sagos idészakra a specialis szakgyakorlati id6 sordn a munkahely vissza kivanja rendelni munka-
tarsat, akkor az képezze irdsban rogzitett részét az adott specialitds szakképzési idejének, tehat
eleve ugy készitsék el a szakképzend§ beosztasat, hogy az elvaras szerepeljen a kiadott program-
jaban. Erre az eljarasra egyébként eddig is sziikség lett volna, mivel az Uj szakképzési elGirasok sze-
rint a jogszabdly a tiszta képzési idGket tiinteti fel, tehat a programot szabadsag, vagy egyéb elfog-
laltsag nem réviditheti le!

Tandacsos, hogy a Szakmai Kollégium készitsen el egy olyan — részletes — szakképzési prog-
ramot, amelyben nemcsak minden el6irds szerepel annak kibontott tematikdjaval egyitt,
hanem azt is j6 volna feltlintetni, hogy a testiilet szerint mely képzéhelyek lehetnek alkalmasak
(akkreditacidjuk alapjan) a részképzési elem(ek) teljesitésére.

Korabban az volt az elképzelésiink, hogy az egyetem — a szakfGorvosi rendszert kihasznalva —
rendszeresen ellenérizné a szakképz&helyeken folyd munkat, elbeszélgetne a rezidensekkel, és vé-
leményiiket anonym felmérésekkel is kikérné. Ezt azért irtam feltételes médban, mert ritka kivé-
teltdl eltekintve, ezt a min&ségbiztositasi elSirast senki sem tartja meg, és csak elvétve taldlkozni
olyan vélemény-gyljteménnyel, amelynek alapjan akar a képzéhely (és a tutorok), akar a rezidens
felelGsségre vonhatd. A tartalma, minségi szakmai munka — a képzés — masként ugyanis nem
Grizhet6 meg. Addig csak , képz6désrdl” lehet beszélni.

Sajndlatos modon egy tovabbi elképzelésiink is kutba esett. Arra gondoltunk ugyanis, hogy a
szakképzésben jartas, ma mar nyugdijas — tehat egyéb irdnyban nem elkotelezett — szakembereket
kérnénk fel, hogy rendszeresen latogassak végig a szakképz6-helyeket, beszéljenek a szakképzen-
ddkkel, és tajékozddjanak a feldl, hogy az akkreditacids palyazatokban szerepeltetettek valdban
rendelkezésre allnak-e, megvaldsultak-e. S amennyiben hianyossagokat tapasztalnak, az egyetemi
Szakképzési Kozponton keresztil figyelmeztessék az adott képzéhelyet. Amennyiben a feltart hi-
anyossagok korrekcidja nem torténik meg, ugy a szak-, illetve részképzésre alkalmas mindsitést
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vissza kellene vonni. (Az Egyesiilt Allamokban nemcsak a képzési engedélyt vonjak vissza, hanem
a szakmai lapban kozzé is teszik, hogy mely kérhaztél vontak meg a szakképzési jogosultsagot!).

Mint emlitettem, ezt a kezdeményezést — egyel6re — nem tudtak elfogadni. Az indokok sza-
mosak, de jobb nem sorolni 6ket. Elégséges, ha csak annyit emlitek, hogy ,,nem lehet munkat vé-
gezni ugy, hogy azért ne jarjon anyagi ellenszolgdltatas” — mert az ,fekete munka”, marpedig erre
most nincs pénz. Nyugdijas koruval pedig amugy sem lehet szerz8dést kotnie egyik koltségvetési
szervnek sem, egy kormanyrendelet értelmében (1700/2012). Ezen tdl, minthogy a jogszabalyban
ilyen tipusu ellen6rzésrél nem esik szo, az eljards nem is volna hivatalosan alkalmazhaté. Arrdl
nem is beszélve, hogy par éve megsziint a szakf6orvosi, vagy felligyel§ f6orvosi rendszer, igy még
a szakmai ellen6rzés felhasznalasi lehet&sége is kiesett az alkalmazhaté modszerek kozil.

Tovdbbi 6ndllésoddsi térekvések

Az 0nallésodasi torekvések abbdl a félelembdl fakadtak, amelyekre Renner Antal professzor
utalt mar 2006-ban, amikor kifejtette, , egyre kétségessé valik, hogy a baleseti sebészet megtart-
hatja-e 6nallosagat az Eurdpai Unidban, vagy az Angliaban is egyre tobbszor kritizalt irdnyzat gydz,
amely az ortopéd—traumatoldgia létrejottét latja az idealis utnak”. Az akkori aggodalmak tovabbra
is fennallnak, és a szakmdk egyre tobb helyen inkdbb az 6nalldsulds iranyaba fordultak (vagy for-
dulnanak) — legalabbis bizonyos részeiket tekintve.

Mar abban az id6ben is, amikor a szakmak még kulon mikodtek, torténtek kezdeményezések
bizonyos 6nalldsulasra, amelyek részint raépitett szakképesitések létrehozasa javaslataban nyilva-
nultak meg, részint a szakiranyu tovabbképzés (kozkeletl nevén licenc) lehetGségét igyekeztek ki-
hasznalni.

Az els6k kozott valdsult meg a kézsebészet 6ndlldsodasa, és raépitett szakképesitéssé valasa,
amely 1993-tdl vélt lehetségessé. Ekkortdl szerepelt elGszor 6/1993. (11.19.) NM rendeletben,
hogy sebészet, ortopédia vagy traumatoldgia szakképesités birtokaban, 2 éves képzési idé alatt
lehet ilyen szakképesitést szerezni. A szakképzés nem eurokonform, ugyanis Eurdpa hivatalosan
nem ismer el sem raépitett szakképesitéseket, sem kézsebészeti szakvizsgat. A kézsebészetet ko-
rdbban Spanyolorszagban, Svajcban, késébb Németorszagban is rdépitett szakképesitésként emli-
tették. Ma a hozzaférési lehet6ség Magyarorszagon a gyermeksebészek szamara is adott (Svajcban
a plasztikai sebészek is tehetnek ilyen szakvizsgdt).

Bar a gyermek-ortopédia az ortopédia szerves része, sokan — elsGsorban gyermekgydgyaszati
oldalrdl — szorgalmaznak a gyermekortopédia 6nallésodasanak eldsegitését, eddig eredményte-
lenil. Hallani lehetett arrdl is, hogy gyermek-traumatoldégia 6nallé diszciplinara is nagy volna az
igény, hiszen specidlis szempontokat kell megjeleniteni mind a diagnosztika, mind pedig a gyégy-
kezelés soran. Ahogy a mai betegellatasi elSirasokat és feltételeket ldtom, nem volna szerencsés
sem a szakma, még inkabb nem a betegek szempontjabdl, ha teret engednének barmely alap-
szakma tovabbi fragmentalddasanak. E tekintetben az érintett Szakmai Kollégiumoknak kell(ene)
hatarozott allasfoglalast kialakitaniuk.

Az elmult években a legnagyobb nyomas a gerincsebészet 6nalldsoddsanak iranyabdl érkezett,
rdaddsul mind az ortopédiai, mind az idegsebészeti szakmai oldalrél voltak a kérdésnek szorgal-
mazoi. A szakmai torekvések a tarsasag-alapitason tul odadig jutottak, hogy toébb névvaltds és ho-
vatartozdsi vita utdn létrejott a Nemzeti Gerincgydgydszati Kézpont, és néhany vidéki idegsebé-
szeti osztaly ldegsebészeti és Gerincsebészeti Osztaly nevet vett fel annak ellenére, hogy az érin-
tett Szakmai Kollégium allasfoglalasat barki megkérdezte volna. Szerencse, hogy a két érintett
szakmai kollégium (ortopédiai, illetve idegsebészeti) egyike sem tdmogatta az 6nallosulast, vagy
a raépitett szakképesités létrehozasat. Bonyolitotta a helyzetet, hogy id6kézben az egyre névekvé
szamu gerincsérilt — a specialis igényeivel — olyan elvarasokat tdmasztott, amelyek egy elektiv
rendszerhez nem voltak illeszthetsk. Ugy t(inik, mara az 6néllésulasi kezdeményezések olyannyira
elhalkultak, hogy még licenc-el6terjesztést sem kiildtek be! Személyes véleményem, hogy addig
van jo kezekben az igen jelentds szamu gerincbeteg szervezett elldtdsa, amig a két nagy szakma
tudja kontrolldini a tevékenységet.
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A gyakorlatbdl ismert, hogy tobb helylitt szeptikus csontsebészeti tevékenységet folytatnak,
onalléan, illetve kilonalléan az ortopédiai (vagy traumatoldgiai) osztalyoktdl. Ez némiképp ért-
hetd, hiszen mind a jelenlegi finanszirozasi feltételek, mind pedig a szakmai operativ igények el-
lene szélnak annak, hogy egy osztaly keretei kozott miikodtessék a szeptikus esetek kezelését is.
Ez a terlleti elkilonités természetesen nem jelentheti azt, hogy az adott szeptikus esetek keze-
Iésével a csak azzal foglalkozdk torédnének, elszakitva az alapszakmatdl, annak elveitdl. A kér-
désben nem lehet kell6en tisztan latni, mert egy kordbbi — a szeptikus gerincsebészeti esetek 6sz-
szegy(jtésére tett kisérletek is — kudarcba fulladtak, bizonyos szervezeti egységek feldl ,,elmaradt”
adatkozlések miatt. E tekintetben ugyanugy fontos, hogy az alapszakma szigortdan kdvesse a tor-
ténteket, ugyanis adatok és szakmai kontroll nélkil a kritikus és kdltségigényes tevékenység nem
kontrollalhatd.

Legutobb hirdették ki a mellkas-sériiltek traumatoldgiai elldtdsa cimet visel§ licencet
(23/2012. (1X.14.) EMMI rendelet), amelyet ortopéd-traumatoldgiai vagy traumatolégiai szak-
képzés birtokaban lehet megszerezni. Pontosan leirjak a jogszabalyban, hogy a licenc milyen te-
vékenység ellatasara jogositja fel az illetét. Az elSterjesztd Szabd Gydzd Janos, tdmogatdi a debre-
ceni tanszék vezetGje (Fekete Kdroly professzor) és a pécsi katasztrofa-orvostani tanszék vezetdje
(Molndr F. Tamds professzor, az eurdpai grémium elndke), voltak. A beterjesztés el&szor a ,,bizton-
sagos mellkas-sérilt ellatas” elnevezést viselte szandékként, mert megitélésiik szerint a mellkas-
sériiltek 4/5-ét nem kellGen jartas traumatoldogusok latjak el.

A mozgdsszervi ultrahang-vizsgdlatok elnevezésl licencet az ortopédiai és a reumatoldgiai
Szakmai Kollégiumok terjesztették be 2006-ban, igényliket meger&sitették a legutdbbi — 2012-es
felmérés — alkalmaval is. Az anyagot és programjukat azonban nem kildték be a Minisztériumba.
Ugyancsak ebbe a korbe tartozik az Ortopédiai Szakmai Kollégium altal 2009-ben beterjesztett,
és megerdGsitett ultrahangos csipdsziirés licenc kérelme, amelyhez program-leirast a testilet nem
kildott be, igy érdemben senki sem foglalkozott a kérdéssel. Mindkét ultrahangos vizsgalati méd-
szer licencével kapcsolatban a Radioldgiai Szakmai Kollégium fenntartasait, illetve beleszolasi jo-
gosultsagat hangoztatta.

A radiosynoviorthesis licenc létrehozdsat a Reumatoldgiai Szakmai Kollégium javasolta, és gy
képzelte, hogy ezt a jogosultsagot ortopédiai, valamint nukledris medicina szakképesitéssel le-
hetne megszerezni. Az elGterjesztést mind a kezdeti id6szakban, mind a legutdbbi alkalommal el-
utasitotta a Nuklearis Medicina Szakmai Kollégium!

Nehézségek, amelyek a két szakteriilet egylittmiikédését akaddlyozzdk

Kétségtelen, hogy szamos érv hozhato fel annak érdekében, hogy az ortopédia és traumato-
légia egyltt mlvelendé szakterilet volna annak ellenére, hogy — egy-két ritka kivételtél eltekintve
— szinte minden(itt Eurdpaban a két szakma jorészt 6nallé életet él, elsésorban a betegellatast te-
kintve!

Az egyuttm(ikodés legnagyobb gondja, hogy az eltéré beteganyaguk miatt a két szakterilet
egészen mas betegségtipusokkal, egészen mas jarobeteg-forgalommal, és egészen mas terileti
feladatokkal terhelt. Hogy ennek az-e az oka, hogy a szakképzéssel kapcsolatos torekvést — az egy-
ségessé alakitast — egyéb irdnyitasi, szakmai kérdések nem kovették, vagy szandékos volt a be-
tegellatasi rendszer véltozatlanul hagyasa, nem tudni. Egy tény, hogy a két szakterilet mind fel-
adatkdrében, mind orszagos rendszerében eltér egymastdl. Es e tekintetben azok vannak a leg-
nagyobb gondban, akik a két szakteriletet — részint kényszer( praktikus okokbdl (személyzeti 1ét-
szam, Ugyelet, stb.) — kdrhdzi szinten egyiitt mUveltették. Es kiderilt, hogy szdmos szakmai és
egyéb kérdéssel kell megbirkdzniuk, olyanokkal, amelyekkel kapcsolatos tandcsot nem tudnak
mastol szerezni.

A gyakorlati szempontbdl fontos feladatok 0sszeegyeztethet&ségének nehézségeit a két szak-
terlleten dolgozdk bizonyara érzékelik. Kiils6 szemlél6ként azt 1atni, hogy a két rendszer egy-
mastodl eltér6 betegutakkal rendelkezik, hiszen mas szakmai korzettel, eltéré nagysagu populaci-
oval, kdzpontilag elrendelt — egymassal nem harmonizald — ellaté-rendszerrel miikodik a két szak-
terilet, amelyet tovabb bonyolit, hogy a jardbeteg-rendjik és feladatkérik mas, egymassal nem
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helyettesithet6. Megvaltoztatta a rendszert a slirg6sségi betegellatasi osztalyok (részlegek) ki-
alakitasa, amelyek tevékenységéhez a traumatoldgianak illeszkednie kellett, ugyanakkor viszont
Ltest-idegennek” tlint az ortopédia megjelenése.

Bizonyos vagyok abban, hogy a mai betegelldtdsi rend, a betegutak meghatdrozdsa, a jaro-
beteg-utak kidolgozasa és a kilonféle szintli traumatoldgiai feladatok jogszabalyi szintl el-
rendelése mind olyan szempontok, amelyek az ortopédiai és a traumatoldgiai feladatok Ossze-
egyeztethetGségét lehetetlenné — legylink dvatosan fogalmazok — vagy legalabb nehézzé teszik.
Ezt azoknak az osztdlyoknak tapasztalatai bizonyitjak, ahol ortopéd-traumatoldgiai osztalyt ala-
kitottak ki, f6ként szervezési, gazdalkodasi okokbdl, és kilon kiizdelmet kellett folytatniuk a fel-
adat-ellatds elfogadhatd megolddsa érdekében.

Kils6 szemlélGként azt |atom, hogy amig az ortopédia a maga ,klasszikus” szakteriiletét ki-
vanja mivelni, és csak ritkdn téved a traumatoldgia szakterlletére, az esetek messze tilnyoméd
tobbségében, addig a mai traumatoldgia, elsGsorban elektiv operativ tevékenységének jo részét
olyan — a fent hivatkozott — ortopédiai feladatok kdrébdl veszi, amelyek sokkal inkabb késéi, hely-
redllitd sebészi beavatkozasok, mintsem akut (vagy halasztott) traumds kévetkezmények megol-
dasai. Ujsag-, s6t birdsagi hirek is erdsitik azt a gyakorlatot, hogy traumatolégiai osztalyok egyre
inkdbb részt kivanndnak venni a nagyiziileti protézis-programban, egyrészt hangoztatva a meg-
felel6 jartassag megszerzését (illetve fenntartasat) ahhoz, hogy baleseti sértlt specidlis ellatasat
maga tudja biztositani, masrészt segitségére legyen az egészségligyi kormanyzatnak abban, hogy
a hosszu vardlista csokkentése terén kifejtett eréfeszitéseit segitse.

Specidlis teriletnek latom a két szakmat azonos attitlid kialakitdsara sarkallé artroszkdpiat,
amely mar-mdr a fizikdlis betegvizsgdlatot potlé ,eszkozos diagnosztikumma” valt, idékézben
megfeledkezve arrdl, hogy voltaképp egy nem csekély kockdzatot hordozd beavatkozasrdl van szd.

Bizonyosan a szakma ehhez a fejezetrészhez szamos, a gyakorlatbdl — vagy a gyakorlatot za-
varé okok koziil — vett olyan példakat tud hozzatenni, amelyeket sziikséges elemezni ahhoz, hogy
megnyugtatd megoldas szlilethessen, és a két szakma fejlédése a megkivant rend szerint, egy-
mast inkdbb segitve, mintsem akaddlyozva alakuljon a jov6ben. Magam a példdkat nem azért
hoztam fel, hogy ezzel a két szakteriilet kozotti vitakat szitsam, hanem inkdbb illusztracidként em-
litettem azt demonstrdlandd, hogy a mai koriilmények kozott — és hangsulyozom, a betegek érde-
kében — nem volna szerencsés a két szakma Osszeolvasztasa!

Mi tandcsolhatd a jelen helyzetben?

Az ortopédiai és traumatolodgiai szakmai kollégiumok kordbban ugy hataroztak, hogy 10 év
tapasztalatai utan igyekeznek majd megvonni azokat a tanulsagokat, amelyek alapjan képzelik a
képzés, a szakképzés (és tovdbbképzés), valamint a klinikai tevékenység jévébeni alakitdsdt.

e Ahhoz nem férhet kétség, hogy célszer( —itt nem részletezendd okok miatt is — az ortopédia és
a traumatoldgia gradudlis oktatdsdnak vdltozatlan kiilbnvdlasztdsa, illetve elkilontlt mikod-
tetése mind elméleti, mind gyakorlati szempontbdl. Mindezt azért sziikséges emliteni, mert a
gradualis 6raszam-csokkentésnek kdnnyen aldozatdul eshet a szakma, ha 6nallésagukat elve-
szik.

e Ennek folytdn tovabbra is javasolt fenntartani az 6ndlld ortopédiai és traumatoldgiai egyetemi
tanszékek rendszerét, és az oktatd-kérhazakban is célszer(i fenntartani az eddig elkllonitetten
mikodé szakmak tevékenységét.

e Kritikusnak tarthaté a jov6ben is a szakképzés ligye, amelynek terén elengedhetetlen a kiilon
mikodé egyetemi tanszékek, valamint az ugyancsak 6nallé szakmai kollégiumok szoros egyiitt-
mikddése, kompromisszum-készsége. Mindezt a jelenlegi EU Direktiva el8irdsai miatt sziik-
séges fenntartani az ortopéd-traumatoldgiai szakképzés és az egyenértékliség automatikus
elismerhetGsége érdekében. Ahhoz azonban, hogy az egylttm(ikodés biztositani tudja az el-
vart magas szint( szakmai képzést, mindkét diszciplina elismert elsajatithatdsagat, szigoru — és
mindkét fél altal kdvetkezetesen betartandd — rendszer miikodtetésére, rendszeres kontrollja-
ra van sziikség.
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o A betegelldtds jelenlegi eléirdsrendje hivatalosan is ellenkezik a két szakteriilet 6sszevondsadval,
minthogy az eltérd orszagos haldzat rendszere, masok a jogszabdlyban rogzitett elvarasok, és
ezen tul mind a fekv6-, mind a jarébeteg-rendszerben a szakmai kiilénbségek egymastol flig-
getlen, 6nallé egységekként kezelik a két szakteriletet. Nem szerencsés tehat, ha ebben a te-
kintetben a helyi szervezési és mas ,al-indokokat” (azonos mtiszerpark, kozos m(itéi rendszer
stb.) hasznalnak fel, megtéveszté argumentumokként.

e Nyilvanvaléan nem csak Magyarorszagon, hanem Eurdpa-szerte keresik a megoldast a mes-
terségesen létrehozott, majd masolni kdteles rendszer — az ortopéd-traumatoldgia — megval-
toztatasara, amelyet az egészségligyben zajld, folyamatos atalakitdsok tovabb bonyolitanak. A
furcsa mindebben, hogy a valtoztatasok feltétlen indoka sohasem a betegellatds jobba téte-
le — bar ezt Urtigyként mindig felhasznaljak —, hanem hol gazdasagi, hol kubaturalis, hol szemé-
lyi szempontok érvényesitése. Varjuk ki, 6k hova jutottak!

A vita el6zménye:

e Magyar Traumatoldgia Ortopédia Kézsebészet Plasztikai Sebészet, 2012. 56. (1-2): 71-76.
e Magyar Traumatoldgia Ortopédia Kézsebészet Plasztikai Sebészet, 2012. 56. (3): 223-226.
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HALOTTAINK

In memoriam Dr. Vamhidy Laszlé

Dr. Védmhidy LdszI6 1954. junius 15-én Pécsett szilletett,
iskolait is sziilGvarosaban végezte. A Pécsi Belvarosi Alta-
lanos Iskolat a Pécsi Nagy Lajos Gimnazium, majd a Pécsi
Orvostudomanyi Egyetem Altalanos Orvosi Kara kévette.

Orvosi hivatdsat 36 éve 1978-ban kezdte a POTE I. sz.
Sebészeti Klinika Traumatoldgiai Osztalyan. 1982-ben se-
bész, 1985-ben baleseti sebész, majd 1994-ben kézsebész
szakorvosi képesitést szerzett. 1985-ben nevezték ki egye-
temi tandrsegéddé, ekkor vezette elsé ligyeleteit. 1990-t6l,
mint adjunktus dolgozott a POTE Sebészeti Klinika Trauma-
toldgiai Onallé Osztdlyan. Az 1993-ban megalakult POTE
Balesetsebészeti és Kézsebészeti Klinikan osztalyvezet6ként
oktatott, operalt, gyogyitotta a betegeket. Munkaja soran
mindig volt egy mosolya vagy egy j6 szava kollégai szamara,
amellyel Uj lelkesedést adott. Szamara nem volt megoldha-
tatlan feladat sem az osztdlyon, sem a mit6ben, még vizs-
gdztatas sordn sem. A megoldasok kulcsait kollégai sorra
megkaptak téle.

Baleseti sebész munkaja mellett jutott ideje a klinika
hirnevének Oregbitésére és tudomanyos munkara is. Ezt mi sem bizonyitja jobban, mint szam-
talan magyar és angol nyelven irt kézleménye, 10 kilfoéldi tanulmanyutja, tébb szaz tudomanyos
el6adasa, 14 hazai és nemzetkozi tarsasagi tagsdga és a 2005-ben megszerzett PhD fokozata. A
legbliszkébb a Magyar Kézsebészeti Tarsasag f6titkari posztjara volt. 2008-ban nagy feladat harult
rd, tanszékvezetd klinikaigazgatd lett. Munkajat toretlen lelkesedéssel folytatta tovabb, 2010-t6l
egyetemi docensként vezette a tanszéket. A red bizott kdzel harminc orvos és majdnem 100 szak-
dolgozo iranyitasa mellett konferencidkat és tovabbképzéseket szervezett, részt vett az egyetemi
vezetés munkajaban, szakvizsgaztatott.

2013. december 30-4n minden megvaltozott, Tanar Ur tragikus hirtelenséggel elhunyt.

Vdmhidy LdszIé Tanar Ur, nem csak kollégéja, hanem tanéra, és nem csak tanara, hanem ba-
ratja is volt mindazoknak, akikkel egyiitt dolgozott, hidnyat nem lehet pdtolni.

Dr. Wiegand Norbert
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KONYVISMERTETES

KATONA FERENC: AZ EMBERI KEZ KULTURTORTENETE
Budapest. Medicina. 2014. 332 old.

A kdényv mérete: 29x20,5 cm. Osszes dbra: 177 db.

ISBN 978 963 226 499 8

A konyv dara: 4900,- Ft

A konyv szerz6je Katona Ferenc professzor, aki 1975-t6l nyugdijazasdig vezette a budapesti
Fejlédésneuroldgiai Osztalyt. Az osztaly akkoriban a Szabadsag hegyen (Svabhegy), a Gyermek-
gyogyaszati Intézményben kerilt elhelyezésre. Az egészségligyi reform soran azonban az Intézet
megsziintetésre keriilt és az Osztalyt a F6varos vette at; az integralt korhaz egysége lett, majd je-
lenleg az 6nalldva valt Margit kdrhazban miikodik. Katona professzor széleskorl tudomanyos akti-
vitasat mutatja, hogy szamos publikacidé és mintegy 15 (!) konyv szerzéje, valamint a Rehabilitacio
cimi tudomanyos folydirat alapitd f6szerkesztGje.

A recenzedlt konyv kemény kdtésben, a Medicina Kiadotdl megszokott, igényes, rendkivil tet-
szet@s kilalakban keriilt kiaddsra. Papirja finom, a nyomdai betik jél olvashatdak, a fejezetek
felosztdsa logikus, jol érthetd, a szines dbraanyag igen j6 min&ségl. Az abrak aldirasa jél olvas-
hatd, konnyen érthetd. A munka stilusa kivalo, jol érthetd, magyarazatai logikusak, rendezettek. A
konyvet jo kézbe venni és lapjait forgatni.

A konyv az ElGszéval indul, amelyben a szerz6 kdszonetet mond mindazoknak, akik a konyv
Osszeadllitdsdban, illetve kiadasdban a segitségére voltak. Az ezt kdvet6 Bevezetésben |ényegében
a munka rovid Osszefoglaldsat olvashatjuk. Ezutan 13 fejezetben (317 oldalon) fejti ki a kényv
mondanivaléjat. Az elsé fejezetben a keziink Gstorténetét, a masodikban a kéz agykérgi manifesz-
tacidéjat ismerteti. A harmadik fejezetben a szerzé a filogenetikai nyomokat keresi a kéz ontoge-
nezisében. A kovetkezs (4.) fejezetben a kéz és az altala alkotott targyakban, épitményekben lat-
hato térténelmi korszakokrdl olvashatunk. Az 6todik fejezet cime: ,Sok kéz és sokféle feladat”.
Ebben a részben a kezek 4ltal létrehozott gépeket, a textilipar kifejlédését, a kéz szerepét a vas-
iparban, a kézlekedésben (,Kézzel épitett mozdony”), a banyaszatban targyalja. Ugyanitt olvasha-
tunk a kéznek az elektromossdgban és a matematikdban jatszott szerepérél. A hatodik fejezetben
a kéznek az értelmi és érzelmi életben mutatott jelent&ségérdl olvashatunk. A kovetkezd, 7. fe-
jezet ,A kéziras nyelve” cimet viseli. Itt a szerz6 a kéznek az irdsban jatszott jelent&ségét ismer-
teti, igy a gépirds, a szamitdgépes iras, illetve a titkosirdsok részletes leirdsat. A 8. fejezetben a
kéznek a m(ivészetekben jatszott szerepérdl olvashatunk, mig a 9. részben a kéz és a zenem{ivé-
szetek kozti kapcsolatokat targyalja konyviink szerzGje. A 10. fejezet a kéznek a sportoldsban jat-
szott jelentGségérdl, mig a kovetkezd részben (11. fejezet) a gyogyitd kézrdl, illetve a kéz gyogyi-
tasardl olvashatunk. A 12. rész a ,,Kezek mindennapjai” cimet viseli. Itt olvashatunk — tébbek ko-
z6tt — a kezek napi feladatairdl, a hazi munkaban jatszott szerepérdl. A konyv utolsé — 13. — fejeze-
tének cime: ,Az anyag, az id6 és a kéz jovGje”. E részben a szerz6 foglalkozik a mesterséges intel-
ligencidval és a mesterséges kézligyességgel, illetve targyalja még az agy és a kéz egylttmiikodé-
sének mutatoit.
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Osszefoglalva: A kényv a kéz antropoldgiai fejl6désérsl kdzol igen értékes adatokat. Vazolja azt
az utat, amelynek soran a féemldsok felsé végtagja emberi kézzé alakult. Ezt kdvet6en foglalkozik az
emberi kéz sokrét(i cselekvési lehet&ségeivel, figyelembe véve az anatdmiai ismereteket. A konyvben
részletesen olvashatunk az emberi kéznek a mivészetekben jatszott szerepérdl, kilon kiemelve a
képz6- és zenemlivészeteket. A szerz6 a kdnyv anyagat fejlédésneuroldgiai sajat tapasztalataibdl,
valamint kutatdsaibol meritette. A konyvet igen j6 minGségli fényképek, eredeti mdvészi alkotasok
képei, illetve j6 min&ségl rajzos dbrak gazdagitjak.

Kézsebészeti-traumatoldgiai szempontbdl nagy kar, hogy a szerz6 a gyogyitd kézzel, illetve a kéz
gyogyitasaval csak roviden foglalkozik a 11. fejezetben és az Irodalomjegyzékben pedig csupan egy
(1) magyar szerz6t cital. Mégis ugy vélem, hogy a kéz kulturtorténetének ilyen kitliné 6sszefoglalasat
minden gyakorld kézsebésznek, illetve e terlileten munkdlkodd szakembernek ismernie illik. Ezért a
munkanak nemcsak a gyakorlé kézsebészek konyvespolcdn, hanem minden, kézsebészettel foglalkozo
intézet kdnyvtardban helye van.

Prof. Dr. Biro Vilmos



MEGHIVO

XVIIl. Magyar Podiatriai és Labsebészeti Vandorgydilés
Labelvaltozasok uj kezelési modszerei, work-shop és szeminarium

Kecskemét, Granada Konferencia Wellness és Sport Hotel****

2014. november 28-29.

Kedves Kollegina/Kolléga!

Kecskemét gyakorlatilag az orszdg kozepe, igy foldrajzilag is a hazai taldlkozasok helyszine.
Ezért is jelentGs és fontos a labsebészet irdnt egyre nagyobb szamban érdekl6d6k szamdra, hogy
a XVIII. Vandorgydlésiinket, 2014. november 28-29-én, Dr. Gera Zoltdn traumatoldgus osztélyve-
zet6 f6orvos és munkatarsai szervezik, a Bacs-Kiskun Megyei Korhaz és fGigazgatdja: Dr. Svébis Mi-
hdly c. egyetemi docens tamogatdsaval. A korszer( labsebészet tovabbi elénye, hogy az egynapos
és ambulans sebészet keretein beliil is végezhetd, mlszerigénye csekély.

A kongresszus szakmai programjaba igyekeztiink mindenkit érdeklé altalanos témakon kivil
a ritkdbban eléforduld és hatarteriileteket is érinté témakoroket is bevonni és szamos meghivott
kalfoldi el6add révén még eredményesebbé tenni a tudomanyos tartalmat.

Tovabbra is varjuk a labbal foglalkozd szakemberek, podiaterek, gyogytornaszok, gyogy-pedi-
klirsok, diabétesz szakapoldk, védéndk jelentkezését is.

Vandorgydléseink hagyomdnyos része a péntek délel6tti — eddig igen sikeres — tdarsasagi
program, erre Kecskemét varosa nagy valasztékot kinal, melyre varjuk a kisérdket is.

(A kongresszus helyszine és szélloda valasztasaban — ugyancsak hagyomanyos mar, — hogy a
kisérdk, csalddok és gyermekek szdamara legyen lehetGség wellness hasznalatara és az ott tartoz-
kodas kedvezményes hosszabbitasara.)

Az esti programjaink a jokedv és a kikapcsolddas mellett az oldott hangulatu, barati beszélge-
tések helyszine is.

Reméljik, hogy erre ,a taldlkozdsra” is mint magas szinvonall kongresszusra, work-shop-ra,
emlékezhetiink kés6bb.

Jojjenek el, gyertek el minél tobben, hogy egymastdl tanulhassunk és a tudomanyos rendez-
vény vitai mellett, jol érezhessiilk magunkat Kecskeméten.

Dr. Gera LdszIo Dr. Szokoly Miklés Prof. Dr. Nemes Gyorgy
a kongresszus elndke az MPLT elnoke az MPLT alapité, 6rokos elndke
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F6témak:

e Ldagyrész és csontsériilések a labon

e A lab gyakori és ritka betegségei, esztétikai elvaltozasai, ezek kialakuldsa, kezelése,
megel6zés

* Rendszer betegségek megjelenése a labon

e Orvosi gyogy-pedikdr

e Hatarteruletek

e \Varia

Id6épont: 2014. november 28-29.

Helyszin:

Kecskemét, Granada Konferencia Wellness és Sport Hotel****
6000 Kecskemét, Harmonia utca 12.

GPS koordinatak LAT:46.87636 LON:19.62605
Akkreditacio: orvosoknak SE-TK/2014.11/00357 24 kreditpont
szakdolgozéknak 33933/2013 17 kreditpont

A vandorgyiiléssel kapcsolatos tovabbi informaciok:

New Instant SzervezGiroda

Kaposvari Krisztina 1028 Budapest, Mariaremetei Ut 41.
Tel.: +36 1 212-3014;

Fax: +36 1 225-0304;

E-mail: newirendezveny@newinstant.hu

Web: www.newinstant.hu



Helyreigazitas

HELYREIGAZITAS:

A Magyar Traumatoldgia Ortopédia Kézsebészet Plasztikai sebészet, 2014. 57. 1. szamdban
megjelent: Dr. Turcsdnyi Istvdn, Dr. Vekerdy-Nagy Zsuzsanna, Dr. Dénes Zoltdn, Dr. Mészdros Edit,
Dr. H6gye Zsdfia, Dr. Noviczki Miklés, Ifj., Dr. Farkas Csaba: Spasticus fels6 végtag sebészi rehabili-
tdcioja agykdrosodott betegeknél. Cerebralis paresis — traumds agysériilés — stroke cim(i cikkben
a 37. oldalon a 3. abra helytelendl jelent meg.

A helyes dbra a kdvetkezé:

3. dbra Stroke-os beteg: a hiivelykujj a tenyérben, az ujjak és a csukld flexids contracturdban

A hibaért elnézést kérink.

Magyar Traumatologia e Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 2-3. 161






UTMUTATO SZERZOINKNEK

Kérjik cikkiréinkat, hogy a szerkeszt6ség és a nyomda munkdjanak megkonnyitése és
gyorsitdsa érdekében a kéziratot az aldbbi irdnyelvek szerint készitsék el. A nemzetkozi
szabvanynak megfelel6en a dolgozat terjedelmére vonatkozéan az irdnyadd a kovetkezs:
kdzlemény 8-12 oldal, kazuisztika 3—8 oldal, irodalmi hivatkozas sziikség szerint, de lehetSleg
15-20 tételnél nem tdbb.

A kézirat elsé oldalan a kovetkez6k szerepeljenek: a kdzlemény szdrmazdsi helye (korhaz,
osztaly; egyetem, klinika), a cikk cime (révid és pontos), a szerzd/k teljes neve (doktori cimmel),
,,Osszefoglalds”, maximum 20 gépelt sor harmadik személyben fogalmazva, a dolgozat lényegi
részét tartalmazva, kulcsszavak 3-10 sz6, lehet6leg a PUBMED-MEDLINE targyszdjegyzéke
alapjan (Medical Subjects Headings), angol nyelvii cimforditds és absztrakt. Roviditések az
Osszefoglaldban ne legyenek. Labjegyzetben a cikk megjelenésével kapcsolatos kortilményre
lehet utalni (milyen vizsgalatsorozatban, tdmogatdssal, kinek a tiszteletére késziilt). A levelezé
szerz6 nevét, cimét, egyéb elérhetGségét (telefon, fax, e-mail) a cikk végén kérjik megadni.

A cikk szerkezete, ha nincs kiilonleges indok az eltérésre, a kovetkez6 legyen:

Bevezetés: a témahoz szorosan csatlakozd, a kozlés indokoltsagat bizonyitd el6zmények
felsorolasa és a kozlemény céljanak ismertetése.

Anyag és mddszer: a vizsgalt anyag, betegek, betegcsoportok és a vizsgdldémaddszer leirasa.

Eredmények: A vizsgalatbol nyert adatok tényszer( kozlése, vizsgdlati eredmények a
dokumentumokkal (tablazatok, abrak, képek).

Megbeszélés: a vizsgalati eredményekbdl levont kdvetkeztetések, azok 6sszevetése korabbi
eredményekkel, mas modszerekkel, ajanlas, allasfoglalas.

Irodalom: csak olyan név szerepelhet a jegyzékben, akire a szovegben hivatkozas torténik,
és a szOvegben szerepl6 szerz6ket idézni kell. Figyeljink a hazai kozlésekre! A tudomdnyos
témakorokben korabban mar publikalt magyar szerz6k kézleményei megtalalhatok a 2007-ben
megjelent ,A Magyar Ortopédia, Traumatoldgia és Hatdrteriiletei Bibliogrdfidja a kezdetektdl
napjainkig” cimd kényvben.

Orvosi helyesiras: Az egyes szavak és kifejezések irdsmaddjardl szerz6ink az Orvosi
helyesirdsi szotdrban tajékozdédhatnak. (Fabidn P, Magasi P. (szerk.) Bp.: Akadémiai Kiado,
1992.) Kérjik, ne irjak le a kdzleményben ugyanazt a sz6t tobbféleképpen. Amennyiben a latin
szavak magyar szovégi ragot kapnak, a szé utols6 maganhangzdja a magyaros kiejtés szerint
irando (pl. abductids). A roviditéseket a fogalom elsé teljes terjedelmd leirasa utan zardjelben
adjuk meg, és a tovabbiakban a roviditett format hasznaljuk.

Abrak, tablazatok: Az abrakat digitalis formatumban kérjiik elkildeni, elsésorban tif, jpg,
vagy bmp file formatumban. A képeket 300 dpi (Ipi) pontfelbontasban ajanlatos elkésziteni. A
digitdlis fényképez6géppel késziilt képek altaldaban megfelel6ek. Sziikség esetén lehet nyillal,
vagy mas jellel felhivni a figyelmet a részletekre, vagy vazlatos rajzzal kiegésziteni. Tobb dbrat is
Ossze lehet szerkeszteni. Az dbraknak és tablazatoknak cimet és sorszamot kell adni. Az dbrakat
arab, a tablazatokat rémai szdmokkal sorszamozzuk. Az dbra- és tablazat aldirasokat kérjik a
cikk végére beszurni. A digitalis formatumu abrdakat, grafikonokat ne a szoveg kdzé szerkesszék
be (de javasolt helylket kérjlk jelolni a kéziratban), hanem — 6néllé névvel ellatott képfile-ként
—mellékeljék kilon floppyn vagy CD-n, illetve e-mail-ben.
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Az irodalomjegyzékben a hivatkozasokat a szerz6k betiirendes sorrendjében kell megadni,
sorszamozva, az egyes tételeket kiilon bekezdésben irva. A kézirat szovegében az utalas az
adott tétel szamanak kerek zardjelben valé megadasaval térténjék.

Az idézés az alabbi formaban torténjék (Kérjuk, ligyeljen az irdsjelekre és a szokozokre!):

Folyéiratcikk: Szerz6/k: (vezetéknév, keresztnév kezdGbet(i, a néven beliil nincsen vessz6,
csak a nevek kozott): Cim. Folydirat (a folydiratok nevének nemzetkozi roviditését kell hasznalni
a PUBMED alapjan, amennyiben nincs, a teljes nevét ki kell irni). Megjelenés éve. Kotetszam,
évfolyam-szam. (Lapszam kerek zardjelben): oldalszamok (elsé és utolso teljesen kiirva).

Példaul: Clement N. D., Jenkins P. J., Brenkel I. J., Walmsley P.: Predictors of mortality after
total knee replacement: a ten-year survivorship analysis. J. Bone Joint Surg. Br. 2012. 94. (2):
200-204.

Kényv: Szerz6/k, (ha szerkeszt6, kerek zardjelben, roviditve az adott nyelven): Cim, alcim.
(Kotetszam, ha van). Kiadas (ha van). Hely. Kiadé. Ev. Oldalszam.

Példaul: Haas N. P., Krettek Ch. (Hrsg.): Tscherne Unfallchirurgie. Hifte und Oberschenkel.
Heidelberg etc. Springer. 2012. 480 p.

Kényvfejezet: A fejezet szerzGje: A fejezet cime. In: A konyv szerzGje, ha nem azonos a
fejezet szerzGjével (ha szerkesztd, kerek zardjelben, roviditve az adott nyelven), a konyv cime,
kiadas sorszama, kiadas elsé helye, kiado, év, a fejezet kezd6 és befejezé oldalszama.

Példaul: Somerville L., Bryant D.: Ethics in writing: Maintaning credibility. In: Bhandari M.,
Joensson A. (Eds.): Getting your research paper published. A surgical perspective. Stuttgart.
Thieme. 2011. 49-53. p.

A kéziratot abrakkal és tablazatokkal egyiitt elektronikus formaban kérjik elkildeni a
kovetkez6 e-mail cimek egyikére: mto@baleseti.hu vagy matrokplaszt@gmail.com, illetve
postan (magneslemezen, CD-n) a szerkesztGség cimére: Magyar Traumatoldgia Ortopédia
Kézsebészet Plasztikai Sebészet Szerkeszt6sége, 1081 Budapest, Fiumei Gt 17.

Tisztelt Szerz6k! Ha a leirtakat figyelembe véve kiildik el kéziratukat, biztos, hogy hamarabb
fog megjelenni. Egyiittm(ikddésiiket kérve tidvdzli Ondket a Szerkesztdség.
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