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ELKOSZONUNK...

Tisztelt Olvasdink!

A MATROKPLASZT Folydirat Alapitvany szervezeti szabdlyzatanak elGirdsa szerint Lapunk
élére Uj Szerkeszt6bizottsagot kellett valasztani.
Elk6szon6 Munkatarsaim
Szerkeszt6k:
Fekete Kdroly dr., Gulyds Gusztdv dr., Renner Antal dr. Szepesi Kalmdadn dr.

Szerkeszt6bizottsag:
Bellyei Arpdd dr., Hangody LdszI6 dr., lllés Tamds dr., Nydrddy Jozsef dr.,
Sdrvdry Andrds dr., Simonka Janos Aurél dr., Szendrdi Miklds dr., Szita Jdnos dr.

és a magam nevében koszonetet mondok a szdmunkra megel6legezett bizalomért a Magyar
Traumatologus Tarsasagnak, a Magyar Ortopéd Tarsasagnak, a Magyar Kézsebész Tarsasagnak és
a Magyar Plasztikai Helyredllito és Esztétikai Sebész Tarsasagnak.

K&szondm a Szerkeszt6bizottsag tagjainak, Prof. Dr. Jozsa LdszI6 olvasdszerkesztének, kitling
lektorainknak, Dr. Vendégh Zsolt forditonak, Pdszt Robertné korrektornak, Baldzsné Balogh Ildiké
titkarnének, Konczné lllés Mdria kdnyvel6nek, magas szinvonalu kbzrem(ikodését.

Koszonet a KADIXPress Kft.-nek, s a GelbertEco Print Kft.-nek a tetszetds kiilsejli, s szines
anyagot is megjelenit6 Lapunkért.

Szivbdl kivanjuk, hogy az Uj Szerkeszt6bizottsag és az Uj FGszerkeszts: Prof. Dr. Fekete Kdroly,
sok sikerrel, eredményes fejlesztésekkel 6regbitse szeretett Lapunkat.

Prof. Emer. Dr. Renner Antal
lek6szon6 fészerkesztd
a MATROKPLASZT Folydirat Alapitvany Kuratériumanak elndke
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KOSZONET ES KOSZONTO!

,,Csak a mult megbecsiilésére épiilhet a jelen”
(Széchenyi)

Tisztelt Olvasdink!

Az Gjonnan valasztott Szerkeszt6bizottsag nevében készondm a Renner Antal professzor altal
vezetett korabbi lapszerkeszt6k és munkatarsak — gyakran nehézségekbe is itk6z6 — aldozatos
munkajat, kozel 60 éves szakmai lapunk szinvonaldanak megtartasaért.

Az Uj Szerkeszt6bizottsag tagjait a lap alkotasaban résztvevé tarsasdgok a kovetkez6képpen al-
litottdk Ossze:

F&szerkeszt8: Dr. Fekete Kdroly
Olvasészerkeszt6: Dr. Jozsa LdszIo

Magyar Traumatolégus Tarsasag:
SzerkesztG: Dr. Frenyd Sandor
SzerkesztSbizottsagi tagok:
Dr. Turchanyi Béla, Dr. Varga Endre, Dr. Wiegand Norbert

Magyar Ortopéd Tarsasag:
Szerkeszt6: Dr. Sz6ke Gydrgy
SzerkesztGbizottsagi tagok:
Dr. Cserndtony Zoltdan, Dr. Than Péter, Dr. Toth Kdlmdn

Magyar Kézsebész Tarsasag:
Szerkeszt8: Dr. Renner Antal
SzerkesztGbizottsagi tag: Dr. Egri Ldszlo

Magyar Plasztikai Helyreallité és Esztétikai Sebész Tarsasag:
Szerkeszté: Dr. Varga Jdnos
SzerkesztGbizottsagi tag: Dr. Josvay Janos

A Lap titkarnéje: Baldzsné Balogh Ildiké

A Szerkeszt6bizottsag alakuld Ulésén stratégiai kérdésekben dontott. Tervei kdzott szerepel a
magyar nyelvi kdzlemények mellett angol nyelv( cikkek megjelentetése is, hogy szélesebb korben
ismerhessék meg e vilagban a magyar baleseti, ortopéd-, kéz- és plasztikai sebészek tevékeny-
ségét, eredményeit. A hagyomanyok tisztelete kotelez benniinket a lap nyomtatdsban valé meg-
jelenitésének folytatdsara, ugyanakkor — e mellett — online elérhetGségét sajat weboldalon is ter-
vezzik.

Bizunk abban, hogy hazai szaklapunk tovabbra is, egyre szaporodd szamu megjelentetésre
szant kozlemény kozott vélogathat. Erre az aktivitasra kérjik fel Tudomdanyos Tarsasagainkat és
Tisztelt Kollégainkat.

Prof. Dr. Fekete Karoly
fészerkeszté
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55 éves az elsé hazai Kézsebészeti Osztaly

Gondolatok e fiatal szakteriilet sziiletésérol, fejlodeésérol,

jelenlegi helyzetérdl és jovojérol
DR. RENNER ANTAL

A XIX. szazad utolsd és a XX. szazad elsé
évtizedében kezd6dott az addig egységes se-
bészet fragmentdlddasa, kiilénb6z6 manudlis
diszciplindkra. A kézsebészet kialakuldsanak
kezdete is erre az idGszakra tehets. Mely té-
nyezGk slrgették a kézsebészet 6nalld diszcip-
linava valasat?

Szazadunk elsé felében lezajlott az ipari for-
radalom, kialakultak a gépesitett munkafolya-
matok, soha nem latott szintre jutottak a kii-
16nb6z8 sportagak. Ebben az idGszakban két
vilaghdborut élt at az emberiség. Nagyvona-
lakban e tényezéknek a kévetkezménye, hogy a
kézsériulések szama soha addig nem latott ara-
nyokat 6ltott, s az ugymond ,egyszer(i” sériilé-
seket bonyolultabb, a kéz szdmos szovetét su-
lyosan karositd sériilések szaporodtak el, és
megismerhettiik a ,polytraumatizalt kéz” fo-
galmat. Ezek eredményes kezelése a kordbbi
évszazadok maodszereivel, eszkozeivel lehe-
tetlen feladat volt. A kézsebészet fejlédésének
kiilénos szerencséje, hogy a manudlis diszcip-
lindk sziiletésének id&szakdban akadtak sebé-
szek, akik zsenialisan regisztraltdk a kbvetelmé-
nyeket, levontdk a sziikséges kovetkeztetéseket
s megszabtak a sziiletendd kézsebészet utjat.

Mindenekel6tt Sterling Bunnel nevét kell
megemliteni (USA, 1882-1957), aki a modern
kézsebészet atyjanak tekinthetd. Elséként dek-
laralta, hogy a korabeli sebészi eszkdzok, var-
réanyagok és a sebészi technika a kéz finom
strukturaiban eredménytelen, alkalmatlan. A
jobb eredmények elérésére atraumatikus m-
szerek, szOvetbardt varréanyagok és szovet-
kimél6 m(téti technika szlikséges. E kezelési
elvek és moddszerek kovetkezetes alkalmaza-
saval ugrasszer(ien javultak gydgyeredményei,
s e javuldshoz az antibiotikumok egyidejl al-
kalmazdsa is hozzdjarult. Bunnell Gj mitéti el-
jarasok sorat dolgozta ki. Kényve, a ,The Hand”,
ma is a kézsebészek biblidja.

A kézsebészet nagyobb Utem( fejl6dése,
6nallé szakmaként valo elismertetése a kulon-
b6z6 foldrészeken a Il. Vildaghdbord utdni id6-
szakra tehetd. Az elismertetés még azokban az
orszagokban is nehézségekkel jart, amelyekben
ma mar jol szervezett kézsebészeti haldzatrol
beszélhetiink. A fejlédés |épcs6fokai szinte
mindeniitt azonosak voltak: kezdetben csak
,mellékesen”, ,hobbytevékenységként” foglal-
koztak a hozza kedvet érzék a kézsebészettel, s
kornyezetiik igen gyakran lebecsiilte, kinevette
az Uj szakma megszaéllottjait. A Bunnell altal le-
fektetett alapelvek azonban a szaporodd kéz-
sériilések és a kézsebészettel szemben tdmasz-
tott fokozddé igények és elvarasok miatt egyre
szélesebb korben terjedtek. A Bunnellt kovetd
kézsebészeti generaciok munkassaganak a ki-
teljesedése mar napjainkba nyulo torténet.

A kézsebészet elterjedése, szervezettsége
az 6nalloé szakmava valas folyamata orszagon-
ként igen eltér6 mérték(i. Az elérehaladott fej-
I6dés elsésorban az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban és a jobb gazdasagi hattérrel rendel-
kez8 eurdpai orszagokban tapasztalhatd. Nap-
jainkban azonban a Féld minden részén, eltérg
szinten ugyan, de lemérhetd a fejlédés.

A KEZSEBESZET MAGYARORSZAGI
TORTENETE

A korszer(i kézsebészet a kezdeti |épéseit a
II. Vildghdborut kovets id6szakban tette meg
hazankban. A kézsebészet fejl6dését slrgette a
haboru utan rohamosan fellendilé iparosodas,
a kozlekedési forradalom, a sportok tomegmé-
ret(i terjedése, a haztdji kézsérilések szapo-
roddsa, amelyek kovetkeztében ugrdsszerlien
emelkedett a sulyos kézsériilések szama.

Az Ujszerl kézsebészeti alapelvek és az Uj
kezelési lehet&ségek birtokaban elérheté jobb
gyogyeredmények az Otvenes évek kezdetén
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hazankban is ismertté valtak: mindenekel6tt
Kos Rudolf nevét kell emliteni, aki szamos koz-
leményben szamolt be kézsebészeti nehézsé-
geirél és eredményeirél. 1961-ben adtak ki ,,A
kéz sebészete” ciml konyvét, de szakma-szer-
vezési torekvéseit a szlk latokord hivatalos
szervek akadalyoztak.

A kezdeti id6szak tovabbi neves szemé-
lyei: Laddnyi J6zsa, Erczy Miklés, Zoltdn Jdnos,
Manninger Jend, Forgon Mihdly voltak.

A XX. szdzad 6tvenes évei nem kedveztek a
tudomanyok fejl6désének, mivel a személyes
informacidcsere, a szaklapok, konyvek elérhe-
t6sége minimalisra szlkilt. Az élet azonban
hazadnkban is bebizonyitotta, hogy a fokozddé
igények kielégitésére egy-egy ortopéd-sebész,
plasztikai sebész, dltaldnos sebész nem rend-
szeres kézsebészeti tevékenysége mar nem ele-
gendé.

Egészségligyi kormanyzatunk felismerte a
sériilések népgazdasagi jelentéségét, és 1956-
ban létrehozta az Orszagos Traumatoldgiai In-
tézetet, amely a magas szint(l sériltellatds mel-
lett megszervezte a hazai baleset-sebészeti ha-
|6zatot, s az Orvostovabbképz6 Egyetem — jog-
elédje OTKI — Traumatoldgiai Tanszékeként szé-
leskorlien oktatta a korszer(i baleset-sebészeti
ismereteket. Az 6tvenes évek végén a tudoma-
nyos kapcsolatok is gyors Utem( fejl6désnek
indultak és ez a legtjabb tudomanyos eredmé-
nyek bedramldsa révén hazankban is hatalmas
energiakat szabaditott fel.

Manninger Jend, Jérg Béhler (Linz, Ausztria)
kézsebészeti tanfolyamat végighallgatva, a kor-
szerl kézsebészeti ismereteket elsajatitva,
Szdnto Gyérgy féigazgatd hozzajaruldsaval,
mozgasszervi traumatoldgiai osztalyan beldl

megalapithatta az Orszdgos Traumatoldgiai In-
tézetben hazank elsé kézsebészeti egységét, 12
agyon, 1959-ben.

E lépéssel szervezett kereteket kapott a
hazai kézsebészet. Az elsé kézsebészeti osz-
taly munkatarsai — Zolczer LdszIo, Varga Antal,
Renner Antal, Sdntha Ern6, D6métér Endre — a
legjobb kulfoldi intézetekben sajatithattdk mar
el a korszer( ismereteket, amelyeket azonnal
atlltettek a hazai gyakorlatba. A lelkesit6 ered-
mények Uj hitet, ambiciot, lelkesedést kolcso-
noztek a kézsebészeti teamnek, amely kez-
detben ugyanazokkal a nehézségekkel, gyakran
meg nem értéssel talalkozott, mint elédeik, a
vildgon mindenditt...!

A soron kovetkezd feladat a hazai kézsebé-
szeti bazis létrehozdsa volt. Az uttéré korszak
néhany éve utan a felgylilemlett ismeretanyag
tovabbadasat tekintették f6 feladatuknak. Az
akkori OTKI szervezésében 1962-ben az Or-
szagos Traumatoldgiai Intézet megrendezte
az elsé hdromhetes kézsebészeti bazis-tanfo-
lyamot, s az ezredforduldig ez minden évben
megrendezésre kerlilt.

E tanfolyamok irant az érdeklédés évrél-
évre fokozodott. 1987-ben rendeztik a 24.
bazis-tanfolyamot (1. dbra), utana kozvetlenil
a jubileumi 25.-ket, amely egyben mar az elsé
tovabbképz§ jellegl tanfolyam is volt (2. dbra).
Az utdébbin 9 nagynevd, kilfoldi kézsebész mu-
tatta be rendkivill nagy értékl el6adasokban
a kézsebészet szlintelen fejlédésének eredmé-
nyeit. Az elsé 25 évben tdbb mint 700 magyar
és tobb mint 300 kilféldi (NSZK, NDK, osztrak,
szovjet, csehszlovak, holland, perui) orvos- és
gyogytornasz hallgatdja volt kétnyelv(i tanfo-
lyamainknak.

1. dbra A 24. bazis-tanfolyam résztvevdi 1987-ben.
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55 éves az els6é hazai Kézsebészeti Osztaly

2. abra A jubileumi 25. tovabbképzd tanfolyam résztvevdi

Ezzel jubildlé Kézsebészeti Osztdlyunk a
hazai kézsebészet zdszIoshajoja lett!

A mikroszkopos sebészet bevonulasa a kéz-
sebészetbe gyors reagaldst igényelt. 1980-ban
az Intézet 50 hallgatéval megszervezte az elsé
mikrosebészeti tanfolyamot, amelyet a min-
cheni Egyetem Plasztikai Sebészeti Osztalyardl
Biemer docens vezetett.

A kézsebészeti tanfolyamok jol 6sszeallitott
elméleti és gyakorlati anyaga, az Intézet kor-
szer( audiovizudlis oktatasi rendszere évrél-évre
noévekvd érdeklGdést valtott ki a fiatal sebészek
korében. E kollégak kozll szamosan valtak a kéz-
sebészet elkotelezett mivel§jévé. A szakember-
képzés mdsik modszereként az Orszagos Trau-
matolégiai Intézet Kézsebészeti Osztdlya rend-
szeresen fogadott fiatal szakorvosokat — kiilfol-
dieket is — akik hosszabb-rovidebb ideig tartdz-
kodtak a Kézsebészeti Osztalyon, ahol elsajatit-
hattak a korszer(i kézsebészeti ismereteket.

A févarosi baleset-sebészeti osztalyokon,
az egyetemi klinikdkon, valamint Pécsett, Mis-
kolcon, Egerben, Didsgy6érben, Szombathelyen
kovették el&szor a biztatd példat, s alakitottak
meg a kezdetben csak egy-két személyes kézse-
bészeti teameket. A team-szervezés folyamata
ettdl kezdve megdllithatatlan volt. Els6sorban a
megyei traumatoldgiai osztalyokon sorban ala-
kultak a kézsebészeti munkacsoportok.

A mdsodgenerdcios baleseti sebész féor-
vosok egyrészt mdar maguk is birtokosai voltak a
korszer(i kézsebészeti ismereteknek, mdsrészrél

érezték a siirgetd igényt a jobb kézsebészeti el-
Idtdsért. Ezért minden erejiikkel tAmogattdk a fi-
atal sebész orvosok kézsebészeti kiképzését is.
Az orvos-vezetSk kozil egyre tébben lattak vila-
gosan, hogy osztalyukon sziikség van 6nallé kéz-
sebészeti részlegre, s6t egy-egy regionalis cent-
rumban 6nallé kézsebészeti osztalyra. E siir-
geté sziikségszerliséget az Egészségligyi Mi-
nisztérium is a magdéva tette és kiilén szerve-
zett orvosi dlldsokkal, anyagi segitséggel is td-
mogatta az 6ndllo kézsebészeti egységek meg-
szervezését, hiszen a sériilések 30%-a kézsé-
riilés és ez az ardny a munkaképes korosztdlyra
vonatkoztatva még magasabb és ennek nem-
zetgazdasdgi jelentGsége is hatalmas volt! Ha-
zankban 14-16 olyan egyetemi vagy megyei bal-
eset-sebészeti osztaly mikodott, amelynek ke-
retében mar megalakult, vagy alakuléban volt a
kézsebészet. Emellett azonban a progressziv be-
tegellatas alacsonyabb fokozataiban is igen sok
orvos-kolléga volt, aki elvégezte a kézsebészeti
tanfolyamot. Budapesten kivil Pécs, Miskolc,
Szeged, Szombathely, Eger, Kecskemét, Székes-
fehérvar és Gyér volt a hazai kézsebészet akkor
legerésebb bastydja. A szervezett hazai kézse-
bészet az elsé negyedszdzad elteltével donté
szakaszdhoz érkezett. Mennyiségi és mindségi
szempontbdl is célt értiink: létrejott a hazai kéz-
sebészeti szakember bdzis, amely alapvetd felté-
tele volt minden tovdbbi szakmai és szervezeti
fejlesztésnek! E szakemberek zé6me — s ez is ter-
mészetes — elsésorban a baleset-sebészeti osztd-
lyokon dolgozott.
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A KEZSEBESZET OKTATASA

1962-2002-ig az Orszagos Traumatoldgiai
Intézetben szervezett bazis tanfolyamokon
962 magyar és 316 kilfoldi hallgatd vett részt
(e tanfolyamok magyar és német nyelven
folytak) + 85  gydgytornasz-hallgatonk
volt. Mikroszképos tanfolyamainkon 426
magyar, 16 kulfoldi hallgatd vett részt.
Hazankban rendezett nemzetkozi kézsebészeti
tovabbképzé tanfolyamokon 383 magyar
és 196 kulfoldi orvos vett részt (FESSH —
Federation of European Societias Surgery of
the Hand koézrem(ikodésével.) A kézsebészetet
mar miveld, illetve mdvelni akard orvosok
kozll egyéni tovabbképzésen 1116 magyar
és kulfoldi orvos hospitalt tobb hetet, illetve
hénapot osztalyunkon.

Medikus gyakorlati oktatason 1018 hallgatd
vett részt.

A kézsebészet egyetemi oktatdsdat 1984-ben
vezette be Berentey Gyérgy professzor az egye-
temi traumatoldgiai tanszék vezetdje.

Végiil a kézsebészet a hivatalos posztgradu-
alis képzésben is helyet kapott.

TUDOMANYOS EREDMENYEK

Kétségtelen, hogy az els6 kézsebészeti osz-
taly munkatdrsainak publikaciés tevékenysége
az elsé eredmények gyors ismertetésével je-
lent8s szerepet kapott az Uj szakma megisme-
résében és elismertetésében. Az Uj teamek
megalakuldsdval a koézlemények szama ugras-
szerlien megnovekedett. Nagy el6ny, hogy a
Magyar Traumatoldgia Ortopédia Kézsebészet
Plasztikai Sebészet szaklapban kézsebészeti ro-
vatot nyitottunk.

ElGadasainkkal 1985-ig tobbnyire a Magyar
Traumatolégus Tarsasag rendezvényeihez kap-
csolodva szerepeltlink, illetve a Magyar Or-
topéd Tarsasdg és a Plasztikai Szekcid tudo-
manyos Ulésein mutattuk be eredményeinket.
1985 6ta a Kézsebészeti Szekcid rendezi tudo-
manyos Uléseinket: évenként hazai, kétéven-
ként lehetbleg nemzetkozi jelleggel. Igen sok
el6adas hangzik el kiilféldi kongresszusokon.

A kézsebészet eredményeinek egyik leg-
jobb értékméréje lehet, hogy kézsebészeti té-
makorbdl eddig 16 kandidatusi értekezés és 3
nagydoktori disszertacié sziletett. Ezt, termé-
szetesen, nivés publikdcios tevékenység el6zte

meg, hazai és kiilfoldi szaklapokban.

Az elmult években monografia, szakkdnyv
gyakorlé orvosoknak jelent meg hazai szerzék
tolldbdl, illetve tobb manualis szakma szak-
konyvében szerepel 6nallo fejezettel a kézsebé-
szet. Az Gszinte szamvetéshez hozzatartozik a
beismerés: [épéshatranyban voltunk egy kézse-
bészeti kézikonyv megirasaval, de e konyv mar
napjaink szilottje lesz...!

SZERVEZESI FELADATOK

¢ 1977. Megalakult a Kézsebészeti Szekcio a
Magyar Traumatoldgus Tarsasag keretében.

e Gylimolcsoz6 kapcsolatot épitettlink — a
kezdeti idGszak lehet&ségei szerint — Ausztria,
Németorszag, Svajc kézsebészeivel, e kor ké-
s6bb tagult az angolszasz nyelvtertlet felé is.

o Osztondijas utakat szerveztiink.

¢ 1978. Szekcidnkat felvették a Kézsebészeti
Tarsasagok Nemzetkodzi Szovetségébe (IFSSH)
(kovetkezd fétitkara: Dr. Szabé Zsolt PhD, Mis-
kolc).

e 1989. Részt vettlink az Eurdpai Kézsebé-
szeti Tarsasagok (FESSH) szervezésében (ennek
jelenlegi elndke: Dr. Szabd Zsolt PhD, Miskolc).

¢ 1992. Megalakitottuk a Magyar Kézsebész
Tarsasdagot.

e 1993-t4l létezik a kézsebészeti szakvizsga.
1992-2005 kozott 162 orvos szerzett ,kézse-
bész szakorvos” képesitést.

e Osztalyunkat az FESSH eurdpai kiképzé
centrumma mindsitette.

e Az ezredforduld utan — utdd nélkil meg-
szlintette az Egészségligyi Minisztérium az Or-
szagos Traumatoldgiai Intézetet — s a kiilon-
b6z6 oktatasi, tudomanyos feladatokat a Ma-
gyar Kézsebész Tarsasag vette at.

S mit hozott utdna, eddig, s mit hoz ezutdn
a jove?

A jelen egészségligyi atszervezés nem sok
jot igér! Az utdbbi évtizedben inkdbb a le-
épllés kézzelfoghatd jeleit tapasztalhatjuk, s
amit évtizedekig bliszkén mutattunk be Eu-
ropaban és mas Vilagrészeken: kézsebészeti
gyogyeredményeink, oktatas, tovabbképzés,
kilfoldi kongresszusok latogatasa, tanulmany-
utak, publikalasok, stb, stb. — nos, visszafelé
lépkediink!
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55 éves az els6é hazai Kézsebészeti Osztaly

S a jubildlé Osztdly?

Nos, a 30-32 betegagy a felére csokkent!
Az osztaly 2—3 kézsebész szakorvosa, s még ki-
képzetlen fiatalok az tigyeletek ellatdsdhoz sem
elégségesek. A kiképzés forgdrendszere meg-

sz(int! — igy remény sincs, hogy a kézsebészeti
alapismereteket a tobbi fiatal orvosnak megta-
nithatnank! A bevezetett ,,m(iszakositott” mun-
karend megoli az orvosképzést, szakmailag hi-
anyosan képzett, mentalisan eltévedé fiatalok
valnak ,érett orvossa”, sem az elméleti, sem
gyakorlati tudasuk nem elégséges az 6nalld be-
tegellatashoz, a kozbs ortopédia—traumato-
l6gia szakvizsga idején: mikrosebészet, replan-
taciok, érnyeles szovetatiltetések stb.

A nagyigényl mutétek eltlinnek a prog-
rambol, id6, szakember, m(t6kapacitds hia-
nyaban.

Az eddig viselt tablak, Baleseti és Kézsebé-
szeti Osztaly, Baleseti és Kézsebészeti Tanszék,
lassan lehullanak a bejaratokrdl, a vidéki korha-
zakban és az Egyetemeken...!

EPILOGUS

Egy kérdés: miért vagyunk képtelenek, mi
magyarok, megbecsilni az el6dok altal Iétreho-
zott ,,eurdpai csodat”?

Mikdzben: az évtizedekig ,példakép” Auszt-
ridban, mindossze két éve mindGsitették a
Lorenz Bohler Korhaz Kézsebészeti Osztalyat
,Eurdpai Kézsebészeti Centrumma”? Mikozben
a mi osztalyunk évtizedek éta eurdpai hivatalos
kiképz6 kozpont — nevében jelenleg is!

(Csak  megjegyzem: Németorszag és
Ausztria ma vezetd kézsebészei, fiatal orvos-
ként valamennyien a mi bazis-tanfolyama-
inkon kezdték elsajatitani a kézsebészet mivé-
szetét...!!).

Mi lesz veled MAGYAR KEZSEBESZET?

Hol vannak a ,fels6 Hivatalokban” a szak-
mahoz ért6 vezetdk, akik a mult értékeit is hi-
vatottak lennének megdrizni, s tovabb fejlesz-
teni? Az 6nallé szakmavd érett baleseti sebé-
szetet és ennek bolcsdjében életre kelt kézse-
bészetet? Ezek, ma, valasz nélkili kérdések!
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A Borsod-Abatuj—-Zemlén Megyei Korhaz és Egyetemi Oktato Korhdz, Traumatoldgiai Osztdly, Miskolc
kézleménye

A tomportaji combcsont-torések kezelésének eredményei
osztalyunkon

DR. LENKEI BALAZS, DR. SZIKSZAY LEVENTE, DR. ASZALOS GERGELY,
DR. KAZACSAY FERENC

Erkezett: 2013. augusztus 27.

OSSZEFOGLALAS

A Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktatd Kérhaz Traumatoldgia Osztalyan 2011-ben
385 esetben kerlt sor mitétre tomportdji femurtérés miatt. A nagy esetszamot kihasznalva készitettik el
0sszehasonlitd vizsgdlatunkat, amelyben két kilonb6z6 implantatummal kezelt betegeink eseteit hason-
litottuk 6ssze. Ertékeltiik az elért repozicids helyzetet, az implantatum elhelyezkedését a posztoperativ
rontgenfelvételeken, kdvettik az atépilés folyamatat a kontroll rontgenképeken, és figyeltiik az esetleges
szovédmények gyakorisagat. A 385 mitét kapcsdn minddssze 27 esetben (7%) kerdiilt sor reoperaciéra
szeptikus szovédmény vagy csavarlazulas miatt; ez az arany a nemzetkozi atlag alatt van. A két eljarassal el-
érhet6 atépulési aranyban szignifikdns kiilénbséget nem talaltunk.

Kulcsszavak: Csipétdji térések — Komplikdciok/Miitéti kezelés;
Toéréskezelés, intramedulldris — Instrumentdcio/Mddszerek;

B. Lenkei, L. Szikszay, G. Aszalds, F. Kazacsay: Analysis of pertrochanteric fractures at the Trauma
Centre of the Borsod-Abauj-Zemplén County and Teaching Hospital

Pertrochanteric fractures have always provided a great deal of work for orthopaedic trauma surgeons.
The daunting challenge imposed by the fractures of osteoporotic origin and the expansion of life-year
expectancy is growing bigger. At the Trauma Centre of the Borsod-Abauj-Zemplén County Teaching Hospital
385 operations were carried out in 2011 due to pertrochanteric femoral fractures. Taking the advantage of
the large number of cases we think it is reasonable to compare our results with other institutes’ published
results. Our goal was to provide efficient evidence to confirm the grounds for our treatment selecting
strategy and to reveal the inadequacy of our means. We found that the final results were neither affected
by the opening spot of the medullary cavity nor the degree of fracture reduction, and not even the position
of the implant. Complication rates and reoperations (7%) were below the average (10-17%). We found no
significant differences in fracture healing between the cases using two different implants.

Key worlds: Fracture fixation, intramedullary — Instrumentation/Methods;
Hip fractures — Complications/Surgery;
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BEVEZETES

A tomportajéki torések mindig sok fel-
adattal lattdk el a baleseti osztalyok dolgo-
z0it. A sziiletéskor varhaté élettartam noveke-
désével, az osteoporosis talajan kialakuld to-
rések okozta kihivas fokozatosan névekszik (9).
A B.-A.-Z. Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktato
Kérhdaz Traumatoldgiai Osztdlyan 2011. januar
1. és december 31. kdzott 385 alkalommal vé-
geztlink mutétet tomportdji femurtérés miatt.
A hatalmas esetszamot kihasznalva ugy gon-
doltuk, érdemes attekinteni eredményeinket,
illetve Osszehasonlitani azokat mas intézmé-
nyek publikacidival. Az adatok feldolgozdsa
soran a célunk az volt, hogy igazoljuk az alta-
lunk kialakitott kezelési stratégia létjogosult-
sagat, valamint ravilagitsunk sajat hianyossa-
gainkra.

ANYAG ES MODSZER

Vizsgalatunkhoz a 2011. évben megope-
ralt AO 31 A1, A2 és A3 tipusu torések ese-
teit retrospektiv vizsgalattal dolgoztuk fel.
Betegeink torésének rogzitéséhez oszta-
lyunkon a Fi szeg® (Sanatmetal), valamint a
PFNA® (DePuy-Synthes) all rendelkezésre. Az
implantatum kivalasztdsa a betegek szamara
nem randomizdltan tortént. Jelenleg oszta-
lyunkon a PFNA hasznalatanak indikacidi a ko-
vetkez6k:

- rontgenfelvétel alapjan er6sen poroti-
cusnak imponald csont;

- patoldgids torés;

- ha az aznapi rendelkezésre all6 Gsszes Fi
szeg talca felhasznalasra kerilt és még szik-
séges m(itétet végezni tomportdji torés miatt;

Attanulmanyoztuk a betegek primer és
posztoperativ rontgenfelvételeit, valamint az

egyhetes, a hathetes, a fél éves, valamint, ha
elérhetd volt az egy-, illetve kétéves kontroll-
vizsgalatok alkalmaval készitett rontgenfelvé-
teleket. Az adott torések tipusat az AO torés-
beosztasi séma szerint rogzitettik (8).

A szeg bevezetésének pontjat és helyzetét
a velGlregben optimalisnak értékeltiik, ha az
megfelelt a gyartd altal leirtaknak, illetve fel-
jegyeztiik az ett6l valo eltéréseket. (Mivel a
szeg proximalis része 6°-0s szoget zar be a
szeg distalis részével, ezért a megnyitasi helye
AP iranyu felvételen a nagytompor csucsatol
enyhén lateral felé, illetve oldaliranyu felvé-
telen a velddr vonalaban talalhatd.)

Az elért repoziciés helyzet értékelésére
sajat kritériumrendszert alkalmaztunk.

- Kivalénak itéltik a repoziciét, ha a
collodiaphysealis szog az ellenoldallal meg-
egyezl, a rovidilés és a diastasis kevesebb,
mint 5 mm volt (1. dbra).

- Jonak értékeltiik, ha a collodiaphysealis
sz0g az ellenoldallal megegyezd, de a rovi-
dilés, vagy a diastasis tobb mint 5 mm, de ke-
vesebb, mint 1 cm (2. dbra).

- Elfogadhatdnak értékeltik az elért hely-
zetet, ha a collodiaphysealis szog kevesebb,
mint az ellenoldali, vagy a rovidiilés, illetve a
diastasis tobb mint 1 cm (3. dbra).

A proximalis csavarok pozicidjat is érté-
keltik azoknak a combnyak tengelyéhez viszo-
nyitott helyzetének fliggvényében. A kontroll-
vizsgalatok alkalmaval készilt rontgenfelvé-
teleken a torésgyogyulas jeleit kerestik, vala-
mint feljegyeztik az esetleges mechanikai sz6-
védményeket. A nemzetkdzi szakirodalomban,
a PubMed adatai szerint, az utdbbi 5 évben
78 cikk sziiletett ebben a témakérben. A sajat
eredményeinket e cikkek adatainak tikrében
értékeltik (4, 5).
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A tomportaji combcsont-torések kezelésének eredményei osztalyunkon

1. dbra Kivdlonak értékelt repozicio posztoperativ réntgenfelvétele

2. dbra Jonak értékelt repozicio posztoperativ rént- 3. dbra Elfogadhatdnak itélt repozicié posztoperativ
genfelvétele réntgenfelvétele
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EREDMENYEK

Az osztalyunkon tomportdji torés
miatt elvégzett 385 miitét soran 40 (10,4%)
esetben hasznaltunk PFNA rendszert, a tobbi
beteg torését Fi szeggel rogzitettik. A férfiak
és ndék aranya (30:70) a szakirodalomban ko-
z6lt adatoknak megfelelt (7). A sériltek tobb
mint 80%-a 70 év feletti volt. A torések legna-
gyobb része 31-A2 tipusu torés volt (200 eset,
51,9%), de jelentds aranyban taldltunk A1 (119
eset — 30,9%) és A3 (66 eset — 17,2%) tipusu
toréseket is az eseteink kozott (4. dbra).

Az altalunk alkalmazott kritérium-
rendszer alapjan kivalé repoziciot sikertlt el-
érniink 161 esetben (41,8%), j6 helyzetet ala-
kitottunk ki 147 esetben (38,2%). 77 esetben
(20%) viszont az elért szituaciot csak elfogad-
hatonak lehetett értékelni (5. dbra).

A szeg bevezetési pontjat vizsgdlva ta-
laltunk 144 beteget, akik esetében atipusos
helyen sikeriilt a vel6lireget megnyitni, ami
a teljes beteganyag 37,5%-at jelentette. Az
eltérés szinte kivétel nélkil azt jelentette,
hogy a szeget a velGlireg tengelyéhez képest
ventralisabban vezettiik be. A Fi szeg nyakcsa-
varja, illetve a PFNA penge elhelyezésének te-
kintetében is csak 192 beteg esetében sikeriilt

mAl

mA2

mA3

4. dbra A térések megoszIidsa AO szerint

B A nyak tengelyében
(50%)

B Kissé eldl (39,4%)
(1-e5, 4-85, 7-85 Cleveland zdnak)

W Kissé hatul (9,6%)
(3-as, 6-0s, 3-es Cleveland zonak)

az optimalis pozicidban, az 5-0s, illetve 8-as
Cleveland zénaknak megfelel6en elhelyezni a
csavarokat, ami a beteganyagunk felét jelen-
tette. 152 esetben (39,4%) ventral felé tértink
el a nyak tengelyétél, és 37 betegnél (9,6%)
dorsal felé észleltiink eltérést (6. dbra) (2).

A specidlis indikaciés tertlet elle-
nére is azt taldltuk, hogy PFNA-val primeren
operdlt betegek eseteiben nem volt sziikség
reoperaciéra. A sok, optimdlistdl tavol allo,
klinikailag jonak és elfogadhaténak itélt
posztoperativ rontgenfelvétel ellenére, ko-
moly mechanikai szévédményt Fi szeg mellett
is csupan harom esetben észleltiink. Ezekben
az esetekben a proximalis csavarok teljes kiva-
godasa a fejbdél reoperaciot tett sziikségessé. Ez
a betegeink 1%-4t jelentette.

Beavatkozast igényl6 szeptikus szo-
védményt 23 operalt beteg esetén (5,9%)
észleltlink. Emellett taldltunk még 22 esetet
(5,8%), ahol a torés végsé atépulését nem aka-
dalyozd szovédményt lehetett észrevenni, mint
példaul a csavarok relative hosszuva valasat,
vagy enyhe diszlokdacidjat (7. dbra). A nemzet-
kozi publikadcidkban leirt 10-17%-os sz6véd-
ményratat, ezeket a szovédményeket is bele-
szamitva sem haladtuk meg (1, 3, 6).

B Kivald repositio
® Jo repositio

I Elfogadhato
repositio

5. dbra Az elért repozicids helyzet megoszldsi
ardnya

6. dbra A proximalis csavarok elhelyezkedésének értékelése
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7. dbra Minor komplikdcio

KOVETKEZTETESEK

Eredményeinket attekintve azt talaltuk,
hogy a végs6 atépulést, valamint a szovédmé-
nyek kialakuldsanak gyakorisagat sem a jo, vagy
gyengébb repozicidés helyzet, sem a velGlireg
megnyitasi pontja, de még az implantdtum
pontos, vagy pontatlan elhelyezése sem be-
folyasolta meghatarozé mértékben. Az oszta-
lyunk anyagaban is fellelhetd, az optimalistol

combcsont-torések kezelésének eredményei osztalyunkon

8. dbra Mindkét implantdtummal elérheté térésgydgyulds

eltéré implantdtum elhelyezés, és repozicids
hidnyossdgok ellenére ebben a régidban az
intramedullaris technika kivalo atépilési aranyt
eredményez. A két implantatum kozott a végsé
torésgyogyulasi arany tekintetében szignifikdns
kiilonbséget nem taldltunk. Osztdlyunk ered-
ményei alapjan hatdrozottan allithatjuk, hogy
a mindenki dltal joél ismert gazdasagi kornye-
zetben egy olcsébb implantatum hasznalata el-
fogadhato (8. dbra).
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A Borsod-Abauj—Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktato Korhadz, Velkey Ldszlo Gyermekegészségligyi
Kozpont, Gyermeksebészeti Traumatoldgiai és Egési Osztdly és Képalkotd Diagnosztikai és Intervencids
Intézet, Gyermekradioldgiai Osztdly? Miskolc kb6zleménye

P4

Faradasos torések gyermekkorban

DR. FARKAS TAMAS?, DR. FODOR KRISZTINA?

Erkezett: 2014. februdr 6.

OSSZEFOGLALAS

Napjainkban fokozddik az érdeklédés a mindennapi fizikai aktivitas, a tdmegsport irdnt. A sporttal
egyltt jar a teljesitmény hajszoldsa, ezért egyre gyakrabban és egyre fiatalabb korban taldlkozunk a tul-
terhelésbdl szarmazé kilonbozd sérilésekkel. Ezek a problémdk az élsportoloknal mindennaposak, de a
jobb altalanos kondicio érdekében novekvs edzésmunkat végzé amatér és szabadidé sportolok kozott is
nd a sportsérilések, ezen belll a faradasos torések eléforduldsa. A diagndzis kulcsa az, hogy gondoljunk a
faraddsos torésre, ha elhizédd panaszok mellett a hagyomanyos vizsgalatok nem mutatjak ki annak okat.

Kulcsszavak: Differencidl-diagnosztika; Sportsériilés — Diagndzis/Epidemioldgia;
Stressz, mechanikai; Stressztorés; Gyermekkor;

T. Farkas, K. Fodor: Stress fractures in childhood

Nowadays there is an increasing interest in the every-day physical activity and sport. Chasing better
achievement entails different kinds of injuries due to overstrain, which occur more and more frequently
and at younger and younger ages. This is a common jeopardy in top sportspersons, but unprofessional
sportsmen doing exhausting physical training to gain better somatic condition also incur sport injuries
among them fatigue fractures. The clue to diagnosis is to keep in mind the possibility of this kind of injury
if behind the sustaining complains conventional examinations fail to reveal reasonable finding.

Key words: Athletic injuries — Diagnosis/Epidemiology; Child; Diagnosis, differential;
Fractures, stress — Diagnosis; Stress, mechanical;
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BEVEZETES

Bar a sportbalesetek korulbeliil 50%-a tul-
terhelés miatt jelentkezik, a stressztorést,
amely ezen sérllések korilbelll 10%-aban
fordul el6 sokszor lebecsilik, gyakran nem,
vagy csak késén ismerik fel. Els6 leirdja
Breithaupt volt 1855-ben. A porosz katona-
orvos a rontgensugar felfedezése el6tt tobb
mint 40 évvel észlelte a frissen besorozott,
edzetlen katonaknal. Ismételt, tartdos mene-
telés utan fajdalmas, labhati duzzanat jelent-
kezett a Il. metatarsus torése miatt. Téle szar-
mazik a ,,marsch-torés” elnevezés (8).

EPIDEMIOLOGIA

Csontjaink folyamatosan atépiilnek. Ennél
a séruléstipusnal az épité és bontd aktivitas
egyensulya az ismétl6dé fizikai terhelés hata-
sara a bonto folyamatok felé tolddik el. A ki-
valté ok nem bizonyitott.

A faraddsos hipotézist vallék szerint az el-
faradt izmok nem tudnak megfelelen vé-
deni. A terhelés kozvetlendl az izlleteket és a
csontokat éri. A tulterheléses hipotézis szerint
nincs id6 a regenerdacidra a gyakori, kis, kiiszéb
alatti er6hatasok dsszeadddva vezetnek a fara-
dasos torésekhez.

Valészinl  mindkét ok szerepet jatszik
abban, hogy az ismétl6dé terhelésre a foko-
zott osteoclast aktivitas kovetkeztében a csont
trabeculdk resorptidja miatt mikrofracturak
keletkeznek. Amennyiben nem csokkentjiik
a behatdsok szamat és intenzitasat a torés
komplettalédhat (3). A resorptids folyamatok
maximumat a gyors terhelésfokozddas, pél-
daul edz6tabor, bajnoksag kezdete utan 3
héttel észlelték. Ekkor a legnagyobb a veszélye
a faraddsos térésnek. Ebben az id&szakban ja-
vasolt a terhelés csokkentése, mddositasa
(weak third week).

RIZIKOTENYEZOK

Ez a toréstipus a rendszeresen, foko-
zott terhelésnek kitett amat6r és verseny-
sportoloknal fordul el§ leggyakrabban. Gyer-
mekeknél a szervezett keretek kozott vég-
zett mozgds 7-10 éves korban kezdddik. Fa-
radasos torés ritkan fiatalabbaknal is el6for-
dulhat, leggyakoribb 18-25 éves korban. A

torés lokalizacidja sportaganként jellemzé (9),
joval gyakoribb az alsé végtagon (95%), de pél-
daul dobé atlétaknal a felsé végtag érintett. Az
alsé végtagokon jél ismert, hogy mely sport-
agaknal, mely csontok sériilnek a leggyak-
rabban. Példaul hosszutavfutoknal a sipcsont,
combnyak, szeméremcsont, ugré atlétaknal a
szarkapocscsont, labdajatékosoknal, baletto-
soknal, futéknal a 1abté és labkdzépcsont (1, 2)
van veszélyeztetett helyzetben.

A csont-anyagcserét is befolyasolé hormo-
nalis valtozdsok miatt a faradasos torés hol-
gyeknél, serdiil6knél és idGskoruaknal is gya-
koribb (Females triad: amenorrhoea, diéta,
osteoporosis) (7).

Belsé rizikotényezb6k

- fizikai allapot (edzetlenség, sérilés utan,
testsuly csokkenése vagy novekedése)

- anatomia (végtaghossz kulonbség, Q-
sz0g eltérés, varus allas, labboltozat valtozas)

- diéta hiba (mennyiségi és min&ségi)

- gyogyszerhatds (onkoldgiai szerek, szte-
roid)

- betegségek (reumatoid arthritis)

- hormonvaltozasok (serdul6kor,
idGskor)

illetve

Kiilsé rizikdtényezék

- edzésmaodszer valtozas, rossz technika

- felszerelés (pl. nem megfeleld, tul régi
vagy Uj cipd)

- terepvaltozas (salak-beton, teremboritas,
mUifd)

TUNETEI

Legjellemz6bb a terhelésre jelentkezd, fo-
kozédd, pihenésre csokkend, megsz(ing faj-
dalom, amelyet nem el6z meg konkrét
trauma. Az elsé tlinetek jelentkezése utan ko-
rilbeltl 7-10 nappal a fajdalom allandésul, ki-
sebb terhelésre jelentkezik, majd pihenésre
sem sz(inik. Az érintett régidkban duzzanat ke-
letkezik, ritkdn hyperaemia.

DIAGNOZIS

A kezdetben enyhe, banalisnak tind ti-
netek miatt mind a sportold, mind a vizsgald
orvos hajlamos a sérilést elbagatellizalni. A
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Faradasos torések gyermekkorban

gyakran el6forduld zdzédasok, randulasok na-
gyon hasonlé tinetekkel jarnak és altaldban
egyszer(i lokalis kezelésre, pihenésre megol-
dodnak. A faradasos torések korilbeliil 50%-
dban korrekt, konkrét diagndzist csak a ti-
netek jelentkezése utan tobb mint egy ho-
nappal, néha hdonapok, évek utan kapunk (pél-
daul egyik kivalo teniszez6nk csigolyasériilé-
sének esetében).

A diagnézist neheziti, hogy nincs konkrét
trauma, a tlinetek kezdetben enyhék, bizonyta-
lanok, valtozok, illetve a rontgen a kezdeti sta-
diumban altaldban negativ. Ha nem ismerjiuk
ezt a toréstipust, nem gondolunk ra és a na-
gyon fontos id6faktor elhuzodik. A kordn diag-
nosztizalt, adekvatan kezelt betegeknél gyors
és maradéktalan gyodgyulds vérhatd. A késGi
diagndzis miatt koltséges, egyébként elkeril-
hetd, indokolatlan és artalmas vizsgalatok tor-
ténhetnek. A szov6dmények szama emelkedik,
a gydgyuldsi id6 tobbszorésére néhet, és né-
hany esetben nem teljes a felépiilés, esetleg a
versenysport nem folytathatd a sériilés el6tti
szinten (4).

Képalkotd diagnosztika

- Rontgen: szenzitivitdsa korai szakban
15-30%, altaldban 4—6 hét utan pozitiv, de els-
fordul 10 hét utan is negativ lelet.

- CT: szenzitivitdsa jobb (42%), torésvonal
kimutatdsara, differencidldiagnosztikara (pél-
daul tumor kizérasara) jo.

- lzotdp: szenzitivitdsa magas (74%),
mar kezdeti szakban pozitiv (48-72 o6ra),
specificitdsa viszont alacsony (tumor, gyul-
ladas).

- MRI: szenzitivitdsa 88%, specificitdsa
100%. Mar 2—-8 nap utan pozitiv, utankovetésre
is jo.

- Ultrahang: negativ rontgen, de alapos
gyanu esetén javasolt. Kimutathaté az elemelt
periosteum, oedema, folyadék és vérbGség.
Olcso, nem invaziv. Ha a vizsgdlat eredménye
pozitiv MRl javasolt (5, 6).

Mivel nincs 100%-os szenzivitasu és
specificitdsu vizsgalat, ezért valamennyi felso-
rolt modalitasra szlikség lehet, annal is inkdbb,
mivel a kilonboz6 vizsgalatok specificitdsa
és szenzitivitaldsa nem ugyanazon teriletet
fedi le. Gyakorlati szempontbdl tandcsos a

kivizsgalast rontgen- és ultrahangvizsgalattal
kezdeni. A rontgen igazolja vagy kizarja a tra-
umas sérilést, az ultrahang pedig megerdsit-
heti a faraddsos torés gyanujat és csokkent-
heti a panaszok egyéb eredetének (gyulladas,
tumor) valdszinliségét. Ha a két alapvizsgalat
nem donti el a koreredetet, akkor MRI vizsga-
lattol varhaté a legbiztosabb segitség. Ameny-
nyiben a faraddsos torés gyanuja tovdbbra is
fennall, akkor CT és/vagy izotopvizsgalat vég-
zése javasolt.

KEZELES

Sikere nagyban fligg attél, milyen koran di-
agnosztizaljak a toérést. Az esetek donté tdbb-
ségében korai és korrekt diagndzis esetén meg-
felel kezelést alkalmazva gyors és teljes gyogy-
ulds varhatd. Legtobbszor elég a konzervativ
kezelés, a terhelés csokkentése, esetleg atme-
neti rogzités. Ezzel parhuzamosan fontos az al-
taldnos kondicié megtartdsa és az esetleges ri-
zikofaktorok kezelése, kikliszobolése. Az ala-
csony rizikdju torések tulkezelése felesleges,
ellenben példaul a labt6csontok faradasos to-
rései panaszmentesség esetén is tartdos rog-
zitést igényelnek az esetleges aszeptikus
csontnecrosis lehetésége miatt (1).

A sérilések néhany szazalékdban, ha az
konzervativ kezelésre nem javul vagy az ugy-
nevezett magas rizikoju toréseknél indokolt a
mtéti kezelés. llyenek példaul a combnyak-
torés, vagy a tibia eliilsé cortexének faradasos
torése, az V-6s metatarsus Jones torése, vala-
mint a dislocalt, vagy elhizéddan, esetleg al-
izlilettel gydgyuld sérilések. Specidlis m(téti
indikacié, amikor a sportolé maga kéri a gyor-
sabb felépllés, a révidebb kihagyas érdekében
a mitéti kezelést (10).

ESETISMERTETESEK

1. 17 éves, versenyszer(en kosarlabdazo leany:
egy honapja, konkrét trauma nélkil kezd6dé,
terhelésre fokozddd, pihenéssel csokkend,
labhati fajdalom és duzzanat miatt jelentke-
zett. Rontgenfelvételén atépilésben 1évé Il-es
metatarsus torést észleltiink (1. dbra). Egy ho-
napos pihenés utan, fokozatos terheléssel a
versenysporthoz visszatért.
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1. dbra Atépiilésben Iévé Il-es metatarsus térés

2. 17 éves gatfutd leany. Honapok ota terhe-
|ésre fokozddo, utdbbi idGben terhelés nélkil is
persistald, éjszaka is zavard fajdalma volt a fi-
bula fels6 harmaddban. Traumara nem emlék-
szik. Rontgenfelvételén bizonytalan strukturalis

eltérés volt (2. dbra), ezért MRI vizsgalat tor-
tént (3. a—b dbra), amely stressztorést igazolt.
A terhelés elhagydsa utdn panaszmentessé
vélt. Kontroll MRI 1,5 hénap mulva tortént (4.
a—b dbra).

2. dbra 17 éves gatfuto ledny réntgenfelvételén bi-
zonytalan strukturdlis eltérés van
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3. a-b dbra Az MRI vizsgdlat stressztorést igazolt

4. a—b dbra Kontroll MRI 1,5 hénap mulva tértént

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet  2014. 57. 1. 21



3. 11 éves korosztdlyos magyar bajnok csel-
gancsozo. Hetek oOta terhelésre fokozddo, pi-
henésre sz(ing, utébbi napokban folyama-

tossa vald fajdalom miatt jelentkezett. A ront-
genvizsgdlat eredménye negativ, ultrahangon
folyadék

oedemads lagyrészek, igazolddott,

ezért MR vizsgdlat tortént, amely stressztorést,
csontvel6 oedemat igazolt (5—6. dbra). Aszep-
tikus necrosis lehet&sége miatt 6 hét gipszrog-
zitést alkalmaztunk. Kontroll MRI vizsgdlat ké-
rosat mar nem jelzett. Panaszmentes, aktivan
sportol.

5-6. dbra Az MR vizsgdlat stressztorést, csontvel6 oedemdt igazolt

4. Patoldgias toréssel hatareset az, ha az ab-
normalis csontszerkezet tertletén alakul ki ti-
pusos, faradasos torés. Angol szerzék orto-
pédiai profilu osztalyon 18 év alatt 5 hasonlé
esetet taldltak, a feltételezett diagndzis négy
esetben hibds volt (sarcoma, osteomyelitis)
(12).

11 éves leany, versenyszer(en korcsolyazik.
Konkrét trauma nem érte. Edz6taborozas utan

terhelésre fokozddd, pihenésre csokkend térd-
taji panaszok jelentkeztek. Kifejezett fajdalmat
rontgenlelete (7. dbra) nem magyarazta, ezért
CT vizsgélat (8. a dbra) tortént, amely at-
épll6ben lév6 stressztorést igazolt, a nem
ossificalé csontfiboroma magassagdban (8. b
dbra). Excochleatio és TEN behelyezés tortént
(9. dbra). Fémeltavolitast kovetGen panasz-
mentesen sportol.

7. dbra 11 éves ledny, fajdalmdt a réntgenlelet nem ma-
gyardzza
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8. a-b dbra A CT vizsgdlat dtéplilében Iévd stressztérést igazolt (a), a
nem ossificdlé csontfibroma magassdgdban (b).

—

9. dbra Excochleatio és TEN behelyezés tortént

KOVETKEZTETESEK

Mivel a stressztorésre a bizonytalan ere-
detd, elhtzodo, terhelésre fokozédo fajdalom
jellemzé, ilyen tlinetek, kérlefolyas esetén mar
gyermekkorban is gondoljunk faradasos torés
lehet6ségére. MRI alkalmazasaval gyors és
biztos diagndzist kapunk, ez feleslegessé teszi a
koltséges, elhizddd, néha artalmas vizsgdlatok

elvégzését, valamint lehetévé teszi a korai
adekvat kezelést. A sérilés szempontjabdl
fontos a megel6zés és a sportoldk szlirése, a
megfelel§ edzésterv (edz6tabor 3. hetében a
terhelés csokkentése), tdplalkozas és felsze-
relés. Keruljuk a tulterhelést a fejl6d6 szervezet
egyéni edzéstervet igényel, kifejezett terhelés
utan hagyjunk idét a regeneraciora.
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A Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar Ortopédiai Klinika kézleménye

Vaparekonstrukcios lehetoség kiterjedt os ilii defektus esetén
reviziés miitétekben

DR. BEJEK ZOLTAN, DR. LAKATOS JOZSEF, DR. SKALICZKI GABOR,
DR. SZENDROI MIKLOS

Erkezett: 2013. szeptember 23.

OSSZEFOGLALAS

CsipGprotézis vapakomponensének cseréje nagy iliacalis csontdefektus esetén nehézsé-
geket okozhat a m(itét soran. llyen esetben felmeril esetleges Girdlestone helyzet visszahagyasa,
amely a beteg életmin&ségének romldsahoz vezethet. Amennyiben a csontdefektus massziv csont
grafttal potolhatd, ugy jo tamasztékot nyerhetlink vapakosar segitségével a jo fedettség eléré-
sére és Uj vapa belltetése szamara. A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikajan 20 esetben vé-
geztlink a Paprosky Ill.a. acetabulum defektus esetén vapareviziot szolid csontgraft és vapakosar
alkalmazasa mellett, amely utdn az atlagos utankovetési idé 49 (5—108) hdnap volt. A betegek
utanvizsgalata sordn Harris Hip Score-t toltottiink ki, vizualis analdg skala (VAS) segitségével meg-
itéltik a fajdalmuk mértékét. Kétiranyu csipérontgen alapjan megvizsgdltuk a bedltetett csont
és vapakosar stabilitasat. Ennek soran a Harris Hip Score-t atlagosan 74 (94-48.5) pontnak ado-
dott, a vizualis analdg skala (VAS) a m(itét el6tti atlagos 8.4 (4—10) pontrdl 1.7 (0-10) pontra csok-
kent. Radioldgiai elemzés sordn négy betegnél észleltliink a Gruen harmas zénaban 2 mm-nél szé-
lesebb lyticus savot, harom esetben észleltlink 1-1 csavar torését. Tapasztalataink alapjan, na-
gyobb iliacalis csonthidny esetén szolid homoldg cortico-spongiosus blokk stabilitdsa és teher-
birdsa megbizhatd egy vapakosaras revizié szamara, igy sulyos vapadestrukcio esetén is alkal-
masnak taldljuk a homoldg csontgraft vapakosarral torténé kombinacidjat a rekonstrukciora. Ez-
altal sok esetben elkeriilhet6 a beteg szamara megterhel6 Girdlestone helyzet annak az életming-
séget rontd minden hatdsaval.

Kulcsszavak: Acetabulum — Miitéti kezelés; Arthroplastica, csip6 — Mddszerek;
Csipéprotézis; Csontpaotlds; Protézis revizio; Reoperdcio;
Z. Bejek, J. Lakatos, G. Skaliczki, M. Szendrdi: Acetabular reconstruction revision surgery in

case of extensive iliac bone defects

Replacement of the acetabular component of a hip prosthesis may cause intraoperative
difficulties in case of extensive iliac bone defect. Also Girdlestone’s resection arthroplasty is one
of the treatment options, which results in impaired quality of life for the patient. If the bony
defect can be replaced with compact bone graft, good support can be achieved by the means
of an acetabular socket for implantation of a new cup covered by sufficient bone substance. At
the Orthopaedic Clinic of Semmelweis University, we performed 20 cup revision surgeries for
Paprosky lll./a acetabular defects supplemented with compact bone graft and acetabular socket;
the follow-up period was 49 (5-108) months on the average. We applied the Harris Hip Score for
follow-up; degree of pain was assessed by the means of visual analogue scale (VAS). Stability of
the implanted bone and cup was evaluated on the basis of X-rays in two planes. The Harris Hip
Score was 74 (94-48.5) on the average, visual analogue values decreased from pre-operative 8.4
(4-10) points to 1.7 (0-10) points. When evaluating the radiographs, lytic zone wider than 2 mm
was present in zone Gruen lll. in four patients and breakage of 1-1 screw in three cases. Based
on our experience, the stability and weight bearing capacity of compact, homologous cortico-
cancellous bone grafts is sufficient for revision surgeries with the use of an actabular socket,

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet  2014. 57. 1. 27



thus, in our opinion, combination of homologous bone graft and acetabular socket is suitable
for reconstruction even in cases of extensive acetabular bone destruction. Burdens and effects
impairing the quality of life secondary to Girdlestone’s resection arthroplasty can be avoided with

this type of surgery in many cases.
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Acetabulum - Surgery; Arthroplasty, replacement, hip — Methods;

Bone transplantation; Hip prosthesis; Prosthesis failure; Reoperation;

BEVEZETES

A csipGprotézis revizids mitétek szama fo-
kozatosan emelkedik. Ezek soran, a vapa cse-
réje esetén egyre gyakrabban taldlkozunk
nagy acetabularis defektussal, amely min-
denképpen nagy kihivast jelent (7, 12, 15,). A
csonthiany mértéke és elhelyezkedése kilon-
féle lehet, és egyben meghatarozza a valaszt-
hatd revizids technikat is. Ennek osztalyoza-
sara tobb beosztasi rendszer is létezik. A legel-
terjedtebben haszndlt csoportositds az AAOS,
illetve Paprosky altal meghatdrozott beosztasi
rendszerek (4, 13).

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klini-
kajanak azon eseteit gydjtottiik 6ssze, amely
soran a revizios mtéteknél az os ilii jelent6s
csonthianya (Paprosky 1ll) miatt azt a véapa-
kosar ald rogzitett szolid csontgrafttal po-
toltuk. Az atlagosan 49 hoénapos utankovetés
alapjan tanulmanyunk célja a mitét klinikai és
radioldgiai eredményeinek megitélése volt.

ANYAG ES MODSZER

A Paprosky I. acetabulum csontos pe-
reme csaknem intakt, az acetabulum
hemisphaericus,  kis  cavitalis  csontos

defektus(ok), észlelhetdk, az eliils6 és hatsd
fal intakt, nincs jelentés komponens migracid.
Ebben az esetben az Uj vapa rogzilése az ere-
deti csontdagyban nem okoz problémat.

A Paprosky Il. acetabulumra altalanosan
jellemz6 a vapaperem jelent8s hianya nélkdli
stabilitasa. Il.a. esetén a fels6 vapaperem, az
elsé és hatsé oszlopok intaktak, csontvesztés
superomedialis irdnyd, a komponens mig-
raciéjanak mértéke kisebb, mint 3 cm. Alta-
laban a hiany cavitalis jelleg(i és csontforgdcs-
csal kit6lthetd. Il.b. acetabulumnal jo, stabil az
elllsé és a hatsé oszlop, de a fels6 peremen
szegmentalis defektus észlelhetd, amelynek
kiterjedése a keriilet harmadanal kisebb, a
vdpa proximalis migracidja 3 cm-nél kisebb.

Altaldban csontgraft vagy vapakosar alkalma-
zasa javasolt. Il.c. acetabulum medialis fal hi-
anyos a jelent6s medialis migracié kovetkez-
ményeként. Az acetabulum pereme stabil.
A medialis fal csontlemezzel, vagy vapako-
sarral valé megerGsitése javasolt. Paprosky Ill.
acetabulum perem nem nyujt megfelel§ stabi-
litdst, hatso fal hidnya fenndllhat. lll.a. esetén
3 cm-t meghaladd proximalis vandorlas,
kénnycsepp figura és Ul6csont kisfoku felszi-
vodasaval, nem megfelel§ felsé fal, jo els6 és
hatsé oszlop mellett a revizié sordn beliltetett
vapa kevesebb mint 50%-a érintkezne csonttal.
Szolid csontgraft és vapakosar bedltetése java-
solt. lll.b. acetabulum esetén a vapa kevesebb
mint 40%-a érintkezne csonttal, a vapaperem
defektus mértéke nagyobb mint 50%, amely
a vapa superior-medialis migraciéjanak kovet-
kezménye, medialis falhidny mellett medence
diszkontinuitds is lehetséges. Massziv allograft
és vapakosar belltetés sziikséges.

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klini-
kajan 20 betegnél végeztliink massziv iliacalis
defektus miatt szolid csontgraft belltetéssel
vdpakosaras vapareviziot. Betegeink atlag-
életkora a m(itétkor 68 (54—85) év volt. Mind-
egyikiik n6 volt, 11 jobboldali és 9 baloldali
mltétet végeztink. Az atlagos utankdvetési
id6 49 (5-108) honap volt. 13 betegnél elsé
revizio, 4 betegnél masodik, egy-egy betegnél
harmadik, illetve negyedik revizié sordn tor-
tént a beavatkozas. Az acetabulum defektus
mértéke betegeinknél az AAOS felosztds sze-
rint 3-as, a Paprosky-féle felosztas szerinti
lll-as csoportba tartoztak. A mitétek soran az
intézetlink csontbankjabdl szarmazé, comb-
fejekbél kialakitott corticospongiosus szolid
csont graftokat az os ilithez csavarokkal rogzi-
tettlik, majd az igy kapott stabil alapra erdsi-
tettlik a Protetim tipusu vapakosarat. Utdbbit
annak flilébe és csésze részébe helyezett csa-
varokon keresztil fixaltuk.
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Vaparekonstrukcids lehetdség kiterjedt os ilii defektus esetén reviziés miitétekben

A m(tét utdn a betegeket a masodik
posztoperativ napon allitottuk labra, a mtétet
kdvetd hat hétig részleges tehermentesitést
rendeltlink el. Az utdnvizsgdlatkor fizikalis vizs-
galat tortént, ennek alapjan felvételre keriilt a
Harris Hip Score, illetve a betegek megitélték

fajdalmuk mértékét (vizudlis analdg skala).

Radioldgiai vizsgdlatkor kétirdnyu csipdfel-
vételeket készitettiink. Ertékeltiik a vapakosar
pozicidjat, az azt koriilvevs esetleges csontfel-
szivodast, és a vapakosar mozgdsat jelzd csa-
vartorést (1. dbra).

1. dbra A radioldgiai elemzés szempontjai. Esetleges csavartérés megitélése,
vdpakosdr kériili lysis vizsgdlata. Vdpa bemeneti sz6gének mérése.

EREDMENYEK

A kapott Harris Hip Score atlagosan 74
(94-48.5) pont volt. Ez hét beteg kivételével 70
pont feletti volt (2. dbra). Az emlitett hét beteg
mindegyike Trendelenburg pozitivitdst muta-
tott, illetve panaszaik forrasa egyéb mozgds-
szervi panaszokbol adddott. Emlitett hét be-
tegen kivil négyen haszndlnak segédeszkozt
jaraskor egyéb mozgdsszervi panaszok miatt.
Négy beteg kivételével mindegyikiik jarasta-
volsdga meghaladta az 1000 métert. Az ope-
ralt csip6k mozgdstartomanyat betegeink ki-
elégitének itélték meg. Fajdalmukat jelzd vizu-
alis analdg skala (VAS) a mlitét eldtti atlagos
8.4 (4-10) pontrdl 1.7 (0-10) pontra csokkent.
Kilenc beteg teljes fajdalmatlansagot, kett6
pedig magasabb (6 és 10 pont) értéket, jelzett
a VAS skalan. Utdbbiakat nem csipGeredeti pa-
nasznak értékeltik (3. dbra).

M(itéti szov6dmeény a vizsgalt betegeinknél
sem az intraoperativ sem a posztoperativ

szakban nem fordult el6. Radioldgiai értéke-
léskor a vapakosar bemeneti szogét atlag 50.3
(40-70) fok kozottinek mértik, amely meg-
felel6 fedettséget biztositott, csipé luxatioval
nem talalkoztunk. Négy betegnél észleltiink a
harmas zonaban 2 mm-nél szélesebb lyticus
savot. Ez 2, 3, 5, illetve 8 mm volt. Harom
esetben észleltiik 1-1 csavar torését. A lyticus
zénat esetleges, nem biztos lazuldsi jelnek, a
csavar torését a vapakosar egyértelml moz-
gasanak tulajdonitottuk. Ezek semelyike sem
jart klinikai panaszokkal, szorosabb kontroll-
jukat javasoltuk. A belltetett csontgraft kollap-
szusat, felszivodasat nem észleltik (4. dbra).
Az atlagosan 49 hdénapos utankovetési idd alatt
egy beteget sem kellett reoperalni szovéd-
mény vagy lazulds okozta panaszok miatt. Be-
tegeink 0Osszességében a miitét eredményét
jénak vagy kivalénak itélték meg. Az elért ered-
ményt 5 beteg itélte kozepesnek. Oket fként a
Trendelenburgos jaraszavar és kdvetkezményes
lumbalis panaszok zavartak.
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2. dbra A vizsgdlt 20 beteg Harris Hip Score 3. dbra VAS alakuldsa a miitét elétt és az
eredménye. Hét beteg kivételével ez utdnkévetéskor. Ez a miitét el6tti dtlagos 8.4 (4-10)
meghaladta a 70 pontot az utdnkévetéskor, pontrdl 1.7 (0-10) pontra csékkent.

dtlagosan 74 (94-48.5) pontnak adddott.

4. a dbra A revizio el6tti képen lathaté a vdpa jelentds proximalis
migrdciéja, amelynek szintje meghaladja a sacrioliacalis iziilet alsé
polusdnak vetiiletét, az implantdtum felsé tdmasztéka megsziint.

4. b dbra A revizié soran megfeleléen kiképzett csontdgyba régzitett homoldg graftot egy csavar
régziti stabilan. Ez megfelel6 tamasztékot nyujt a csavarokkal régzitett vapakosdr szémdra.
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Vaparekonstrukcids lehetdség kiterjedt os ilii defektus esetén reviziés miitétekben

MEGBESZELES

CsipGprotézis  vapakomponensének la-
zuldsa esetén a vdlaszthaté m(téti technika
madjat az acetabulum anatémiai viszonyai ha-
tarozzak meg. Amennyiben az acetabulum fala
megtartott, kisebb csonthianyok pdtlasara ele-
gend6 lehet csontérlemény hasznalata. Ha az
acetabulum faldnak hidnya nem teszi lehet6vé
az Uj vapa megfelel stabilitasat, ugy vapakosar
belltetése sziikséges (17). Igazi kihivast az os
ilii kiterjedt csonthidanya okoz, a sacroiliacalis
iziilet vetlletének sikjat eléré defektus esetén
a rekonstrukcio lehetGsége kérdésessé valik.
Az acetabulum felsé csontos tamasztékanak
hidnya miatt annak potldsa sziikséges. Ameny-
nyiben az os ilii nagy, Paprosky Ill tipusu de-
fektusaval allunk szemben, akkor a vapa meg-
felel6 rogzitése nehézkessé valik. Ekkor fel-
merl Girdlestone allapot visszahagydsa, amely
a beteg életmindségét rontja. Ha az emlitett
csonthidnyt athidalhatjuk trabecularis szerke-
zetli egyedi formaju cement nélkili vapa hasz-
nalataval (2), illetve a csonthidny pdtlasat a va-
pakosar ald, a maradék os iliihez rogzitett szolid
csontgraft alkalmazdsdval is megoldhatjuk,
melyre vépakosarat Ultetiink (21). igy a beteg
még egy esélyt kaphat a Girdlestone helyzet el-
kerllésére. Paprosky és munkatarsai (13) 1982
és 1988 kozott végzett 147 vaparevizidjabol 31
volt lll.a-b. tipusu vapadefektus. Az altaluk al-
kalmazott szolid allograft cement nélkili vapa
implantacié a 6 éves utdnvizsgalat sordn jo
eredményt hozott.

Nagyobb proximalis vdpa migracié és ko-
vetkezménye defektus esetén alkalmazhatok
cement nélkili oblongalt alaku, megnovelt mé-
ret acetabularis komponensek is, melyek sta-
bilitdsa csavarokkal fokozhatd (16). Babis és
munkatarsai (1) azonban ennek magas szévéd-
mény ratdja miatt nem ajanlja ezt a megoldasi
format. Flecher és munkatarsai, 23 Paprosky
Il defektussal rendelkezd, trabecularis fém-
szerkezet(i revizidés vapaval végzett mitéteik
sordn csontblokk haszndlata nélkil jo korai
implantatum stabilitast értek el (6). Hasonld
eredményrél szamol be Sutherland is, hangsu-
lyozva a korai stabilitas el6nyeit (19).

Jones és munkatarsai (11) csontblokk és
Burch—Schneider vapakosar alkalmazdsa mel-
lett végzett mltéteik eredményeirdl sza-
molnak be. A vdpakosdr fiileibe helyezett

csavarok tapasztalataik szerint megfelel6 sta-
bilitdst biztositanak. Hansen és munkatarsai
(10) trabecularis, cement nélkili régzitésd fém
augmentacio, fémblokk alkalmazdsat hasonli-
totta Ossze massziv csongraftra Ultetett vapa-
kosarba cementezett vapa belltetés eredmé-
nyeivel. Megdllapitasa szerint mindkét mad-
szerrel nagy csontdefektus athidaldsa is lehet-
séges. EI6bbi mddszer nagyobb korai mecha-
nikai stabilitast biztosit, mig utébbi alkalmaza-
saval lehet6ség nyilik a csontos struktura visz-
szaépitésére.

Del Gaizo és munkatarsai Paprosky lll.a
csontos defektus pdtlasdra Tantal fémblokkot
alkalmaztak sikerrel. Megfelelé primer stabili-
tast értek el, alacsony lazulasi rataval, de hang-
sulyozzak, hogy eredményeik még rovid-kozép-
taviak, hosszu tava utankovetést javasolnak
(5). Ez a metddus koltségesnek mondhato,
ezért nem alkalmazzuk, helyette csontblokkot
haszndlunk.

Vizsgdlt betegeink mindegyike a Paprosky
lll. csoportba tartozott. Jellemzéjik volt, hogy
az acetabulum destrukcidja a rontgenfelvéte-
leken elérte a sacroiliacalis rés alsé polusanak
vetlletét. Mdtéteink soran torekedtink a
szolid csontblokk szdmara stabil csontos dgyat
késziteni, melybe lehetdség szerint igyekeztiink
beékelni a csontbankunkbdl szarmazd, forma-
zott combfejet. Ezt egy vagy tobb csavarral rog-
zitve kell6 csontos cranialis tamasztékot bizto-
sitott a Protetim vapakosar szdmara. A csont-
blokk stabilitdsa és annak felszivddasi kész-
sége kozott forditott Osszefliggés all (8, 18).
Az utdnkovetés soran a csontblokk kimozdu-
lasat nem észleltlik, a szolid homoldg cortico-
spongiosus blokk stabilitasat és teherbirasat
megbizhatonak itéltiik. A beliltetett csontblokk
pedig javitja az esetleges kés6bbi revizidk si-
kerét (9). Az utanvizsgalat soran felvett Harris
Hip Score és VAS alapjan a klinikai eredmények
jonak mondhatdk. A vapakosar stabilitasa te-
kintetében egyértelm( instabilitast jelz6 csa-
vartorést harom esetben, indirekt, instabilitast
sejtetd lysist négy esetben észleltlink, azonban
a betegeknek a radioldgiai lazulds mellett sem
voltak klinikai panaszaik, igy ismételt mdtét
szlikségessége nem merdlt fel. A vapakosarak
csontos alatamasztdsa és stabilitdsa megfelel6
volt, melyekben vapak poziciondldsa optima-
lisnak bizonyult (4. dbra). Ezen eredményeink
megfelelnek az irodalmi adatoknak (3, 14, 20).
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Tapasztalataink alapjan is megddélni latszik az a | bedlltetés lehet6ségét, és a beteg életming-
felfogads, amely szerint a vdpadestrukcid fels6 | ségét rontd Girdlestone allapot visszahagyasat
szintje a sacroiliacalis izllet alsé podlusanak | eredményezné.
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OSSZEFOGLALAS

Ebben a tanulmanyban a szerzék attekintik a Nyiregyhaza Jésa Andras Megyei Kérhaz Orto-
pédiai Osztalyan operalt cerebral paresises, traumas agysérult és stroke-betegek felsé végtagi re-
konstrukciés mtétjeit az elmult tiz év anyagabdl, ismertetik a mitétek tipusait és eredményeit. A
44 betegen (cerebral paresis n=26, traumas agysértlt n=9, stroke n=9) elvégzett 6tvennyolc mitét
304 beavatkozast jelent, amelyek elemzése retrospektiv Uton tortént. A sebészeti beavatkozas
soran 198 lagyrész-felszabaditdst, 89 inathelyezést és 17 iziletstabilizalé mitétet végeztek. A be-
tegek atlagéletkora 32 év (7-66 év), kozuluk 27 férfi és 17 né. A felsé végtag mitét elStti és miitét
utani funkciojat a 9 szintli House-féle funkcionalis score-ral vizsgaltdk, amely sordn valamennyi
betegnél atlagosan 2 szint (1-4 szint) javulast észleltek.

Kulcsszavak: Agysériilés — Miitéti kezelés/Rehabilitdcio;
Cerebralis paresis — Miitéti kezelés/Rehabilitdcio;
Felsé végtag; Rekonstrukcios miitétek; Stroke — Rehabilitdcio;

I. Turcsdnyi, Zs. Vekerdy—Nagy, Z. Dénes, E. Mészdros, Zs. H6gye, M. Noviczki Jr., Cs. Farkas:
Surgical rehabilitation of spastic upper limbs in cerebral palsy, brain injury and stroke

The aim of this study was to review surgical results in the treatment of the upper extremity
involved in cerebral palsy, brain injury and stroke, to categorize treatment and results of patients
operated at the Orthopaedic Department of J6sa Andras County Hospital in Nyiregyhdza over a
10-year period. Fifty eight operations representing 304 procedures in 44 patients (cerebral palsy
n=26, brain injury n=9, stroke n=9) were retrospectively analysed. Surgical treatment was based
on soft tissue releases of spastic muscles (n=198), tendon transfers (n=89) and joint stabilization
(n=17). The average age at surgery was 32 years (ranged from 7 to 66), 27 patients were male
and 17 were female. Comparison of preoperative and postoperative levels of functional use of
the upper extremity using a 9-level House scale showed an average improvement with 2 levels
(ranged from 1 to 4) for cerebral palsy, brain injury and stroke.

Key words: Brain injuries — Surgery/Rehabilitation;
Cerebral palsy — Surgery/Rehabilitation;
Reconstructive surgical procedures; Stroke — Rehabilitation;
Upper extremity;
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BEVEZETES

A normidlis agym(koédéshez az agy meg-
felel6 oxigén ellatottsaga is szlikséges. Az oxi-
génellatas barmilyen okbdl bekovetkezd za-
vara — példaul elhizédo sziilés vagy idGsebb
korban az agy vérkeringésének elégtelensége,
thrombosis, embolia vagy vérzés kovetkez-
tében idegsejt elhalas jon létre — értelmi ké-
pesség romlast, szenzibilitdas és motoros funk-
ciézavart okoz. Az idegsejt pusztulds direkt ko-
ponya traumara is bekdvetkezhet. A kézponti
idegrendszer kdrosodasa masodlagosan a vég-
tagokon is elvaltozasokat okoz, attdl fliggden,
hogy az agy mely teriilete és milyen mér-
tékben érintett, ezt leggyakrabban cerebralis
paresis, traumds agysériilés és a stroke
utdn észleljik. A fels6 motoneuron szind-
roma leggyakoribb periférids megjelenési for-
maja az izomgyengllés mellett a spasticitas,
amely iziileti deformalddast okozhat ke-
zeletlen esetekben a felborult izomegyen-
suly miatt. Attdl figgben, hogy hany végtag
érintett, beszélhetiink monoplegiardl (egy
végtag), hemiplegiardl (egy fels6 és egy alséd
végtag), diplegiardl (mindkét alsod végtag),
quadriplegiardl (mindkét felsé és alsé végtag).

A cerebralis paresis a kézponti idegrend-
szer nem progressziv jellegl tlinetegyiittese,
amelyben érintett az aktiv motoros m(ikodés
és gyakran egyltt jar a szenzibilitds és az ér-
telmi képesség zavaraival. Magyarorszagon az
el6fordulas gyakorisaga évente atlagosan 2—4
Uj eset 1000 sziilésre szamitva.

A fels6 végtagon a spasticitas okozta kdros
tartds tipusos megjelenési formaja a vall
berotacidja és adductidja, a kdnyok flexidja,
az alkar pronatidja, a csuklé flexidja és ulnar
deviatidja, a huvelykujj elhelyezkedése a te-
nyérben, az ujjak hattyunyak deformitdsa.

A traumds agysérilés sulyos formdiban a
tulélék kozott jelentés funkciondlis korlato-
zottsagokat, gyakran fogyatékossagot tapasz-
talunk. Magyarorszagon az el6fordulasi gya-
korisaga megkozelitleg 500 Uj eset évente. A
viszonylag fiatal 20-40 év kozotti felnGttek és
tiz év alatti gyermekek gyakrabban szenvednek
el balesetet. Gyermekeknél az esések, felnét-
teknél a kozuti balesetek allnak az els6 helyen.

A fiatal életkor miatt nagyon fontos a reha-
bilitacid és ezen keresztiil az 6nalld életvitel el-
érése. A balesetes agysériilt betegek tartalék

kapacitdsa, tanulasi képessége is nagyobb
lehet. A sériilés utan még 18 hdnapig javulhat
a végtag motoros funkcidja, emiatt csak ezt
kdvetben végezhetd rekonstrukcids mitét.

A stroke leggyakoribb oka az arteria
cerebri media elzarédasa vagy bevérzése. A
stroke az idGsebb korosztalyt érinti, de egyre
fiatalabb betegeknél is el&fordul. Magyaror-
szagon évente kozel 45000 ember szenved el
stroke-ot, a rehabilitdcidra keriil6 pdciensek
szama nagyjabol 10000. A stroke jelentGs nép-
egészségligyi problémat is jelent a maradandd
fogyatékossag nagy szama miatt. A betegek
komplex kezelése, rehabilitacidja és gondo-
z4dsa tObb szakmat érinté Osszehangolt tevé-
kenység. A célkitlizéslink a paciensek 6nellatd
képességének elérése, fejlesztése, amelyben a
spasticitas elleni kiizdelem és a kdvetkezmé-
nyek kezelése is beletartozik. A stroke utan a
betegek 20%-andl alakul ki spasticitas, de a ke-
zelést igénylé esetek szama jéval kevesebb.
A stroke-ot kéveté 6 honapban altaldban sta-
bilizdlédik a beteg dallapota, amely utdn mar
végezhet6 rekonstrukcidés miitét a felsé vég-
tagon.

A traumds agysérilés és stroke utan is a
cerebralis paresisre jellemzé felsé végtagi tar-
tasi zavar alakulhat ki (1-3. dbrdk).

A cerebralis paresises, a traumas agysérilt
és a stroke betegek rehabilitacidjaban féleg
jellemz6en az alsé végtagokra iranyult a fi-
gyelem, arra, hogy a beteg jarni tudjon (4-6,
8, 15, 19).

A fels6é végtag sebészi rehabilitacidjara
kevés figyelem iranyult, ez azonban az utébbi
egy-két évtizedben megvaltozott, egyre na-
gyobb hangsulyt kap a felsé végtag rekonstruk-
ciés mdtétje is (7, 11, 16). Az ergoterapidval,
a célzott gydgytorndval, a kiilonb6z6 specidlis
fejleszt6 terapidkkal, mint a CIMT vagy a Habit,
tovabba botulinum toxin alkalmazasaval (lo-
kalis kemodenervacio) a fels6 végtagok funk-
cidiban is jelent6s javulas indukalhaté (10, 17,
20). Meghatarozott indikacios korben specialis
funkciodjavité mitétek végezhetsk (1, 2, 9, 13,
18). Ezen betegeknél a fels6 végtagi rekonst-
rukciés mtét lényege az izomegyensuly opti-
malizalasa, lehetévé téve ezaltal a kéz funkcio-
janak javulasat. Valamennyi beteget egyénen-
ként kell elbirdini.

Felsé végtagi rekonstrukciés m(itét abban
az esetben indokolt cerebralis paresis, traumas
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agysérilés és a stroke esetén, ha a spasticus
izomzatban konzervativan alig csokkent-
het6 contractura alakult ki, amelyek a gyenge
antagonista izmokkal egyitt a kéz funkcidjanak
romldsdhoz vezetnek. Contracturdk esetén
el6szor a lagyrész felszabaditasat végezzik
el, majd csak ez utan kovetkezhet az inathe-
lyezés. Az indthelyezés egyik fontos feltétele
az athelyezend6 izom akaratlagos mikodése
és a legalabb 4MRC izomer6 (14). A kéz szen-
zibilitasa is fontos feltétele a jo kézfunkcionak.
Dyskinetikus mozgaszavarok esetén ritkan segit

az indthelyezés, itt inkdbb arthrodesissel lehet
javitani a kéz funkcidjan (7, 18).

A szerz6k célja, hogy attekintsék az elmult
10 évben operdlt cerebralis paresises, tra-
umas agysérilt és stroke betegek felsé vég-
tagi rekonstrukciés mitétjeit és azok eredmé-
nyét. Ismertetik az elvégzett sebészeti beavat-
kozasokat gyakorisaguk szerint rangsorolva. A
House és munkatdrsai altal kidolgozott 9 szintl
skalat haszndlva elemzik a sebészi beavatkozas
eredményét (12).

1. dbra Cerebralis paresises beteg mditét elétt: a hiivelykujj a
tenyérben, az ujjak és a csukld flexiés contracturaban

2. dbra Agysériilt beteg miitét el6tt: a kéz inrtrinsic minus dlldsa

3. dbra Stroke-os beteg: a hiivelykujj a tenyérben,
az ujjak és a csukld flexiés contracturdban
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ANYAG ES MODSZER

Retrospektiv modon vizsgaltuk a 2004 ja-
nuarjatél 2013 aprilisdig a Nyiregyhaza, Jésa
Andras Megyei Koérhaz Ortopédia Osztalyan
operalt cerebralis paresis (CP), agysérulés vagy
stroke utan felsé végtagi spasticitdas miatt mu-
tétre keriilt betegek adatait. A betegeket izom-
ténus eloszlasi zavar tipusa szerint spasticus
és dyskinetikus, a bénulas lokalizacidja sze-
rint quadriplegia, triplegia és hemiplegia cso-
portba osztottuk. Csoportositottuk a betegeket
életkor, a mentdlis érintettség, a szenzibilitas,
az akaratlagos végtagi mozgaskontroll képes-
sége és a sebészi beavatkozas tipusa szerint.
Az akaratlagos végtagkontroll sordn vizsgaljuk
a vall, a kényok, a csukld és a kéz akaratlagos
mozgasat. A House skalaval azt vizsgaljuk, hogy

I. tablazat

az érintett kéz milyen mértékben segité kéz:
egyaltalan nem hasznalja, passzivan hasznalja,
aktivan hasznalja, vagy spontdn hasznalja.

Felsé végtagi funkcio vizsgdlata

A fels6 végtagi rekonstrukcids mitét ered-
ményének megitélését a House és munka-
tarsai daltal 1981-ben kidolgozott 9 szintli felsé
végtagi funkcionadlis skalaval végeztiik (/. tdb-
ldzat). Ezek a szintek ugy lettek kialakitva, hogy
a 0. szint azt a végtagot jeldli, amelyet egyal-
taldn nem hasznalnak és a 8. szint pedig az a
végtagot, amelyet spontdan a masik kéztél fug-
getlendl hasznalnak. A két véglet kozott he-
lyezkedik el a passziv és az aktiv segité kéz,
melynek alkategdriai: rossz, kozepes és jo.

Felsé végtag funkcionalis beosztasa
(J. House 1981)

szint kategoria leiras

0 nem hasznalja Nem hasznalja

1 rossz passziv segité Kéz sulyaval stabilizal

2 kozepes passziv segitd A kezébe adott targyat

megtartja
3 jo passziv segit6 A kezébe adott targyat
megtartja, stabilizalja

4 rossz aktiv segit6 Gyengén markol, tart

5 kozepes aktiv segit6 J6l markol és tart

6 jo aktiv segitd J6l markol, tart, manipulal

7 spontdn hasznalja, részben Tudja mindkét kezét hasznalni,
néha spontdn is

8 spontan hasznalja, teljesen Mindkét kezét hasznalja,

egymastol fliggetlenl
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Betegek adatai

Az operalt 44 beteg kozil 27 férfi és 17 ng,
26 CP-s (19 férfi, 5 nG), 9 agysérilt (4 férfi, 5
nd) és 9 stroke-os beteg (4 férfi, 5 n6) volt. Az
58 mtét sordn 304 beavatkozast végeztilink,
m(tétenként atlagosan 5 (1-9) beavatkozas
tortént. Az atlagéletkor m(tétkor 32 év (7-66
év) (/. tabldzat).

A 26 CP-s beteg koziil 20 spasticus hemipleg
(13 jobb oldali, 7 bal oldali), 5 spasticus
quadripleg, 1 athetoid, a 9 traumds agysérilt
kozll 6 spasticus hemipleg (4 jobb oldali, 2 bal
oldali) és 2 spasticus quadripleg, 1 athetoid, a 9
stroke-os betegbdl 9 spasticus hemipleg (8 bal
oldali, 1 jobb oldali) volt.

Il. tablazat

Mentdlisan valamennyi beteg normalis in-
telligenciaju volt. Az akaratlagos végtagkontroll
10 betegnél rossz (4 CP-s, 3 traumas agysériilt,
3 stroke-os), 21 betegnél kozepes (12 CP-s, 4
traumas agysérilt, 5 stroke-os) és 13 betegnél
jo (10 CP-s, 2 traumas agysérilt, 1 stroke-os).
A szenzibilitdst a 2 pont diszkrimindacidval
(2PD) vizsgaltuk. A 2PD nagyobb volt, mint 10
mm 19 betegnél (7 CP-s, 5 traumas agysériilt,
7 stroke-os), 6-10 mm kozott volt 15 betegnél
(10 CP-s, 3 traumas agysérilt, 2 stroke-os) és
kevesebb, mint 6 mm volt 10 betegnél (9 CP-s,
1 traumas agysérilt). A m(itét elStti és utani
fels6 végtagi funkcidkat 6sszehasonlitottuk.

Fels6 végtagi funkcid valtozasa House-score alapjan

Cerebralis Agysériilés Stroke Osszesen
paresis (n=26) (n=9) (n=9) (n=44)
Mitéti szam 35 13 10 58
Beavatkozdsok szama 193 67 44 304
Beavatkozasok 5.5 (1-9) 5.1(1-9) 4.4 (1-5) 5.2 (1-9)
mitétenként
Férfi betegek szama 19 4 4 27
NG betegek 7 17
szdma
Atlagéletkor 22.7 (7-52) 30.7 (17-51) 43.6 (11-66) 32.3 (7-66)
mtétkor (év)
House—score mitét el6tt at- 1(0-3) 1.3 (0-3) 0.8 (0-2) 1.1 (0-3)
lagosan
House—score mitét utan at- 4.3 (2-7) 3.6 (3-5) 2.1(1-3) 3.9 (1-5)
lagosan
Valtozas atlagosan +3.3(2-4) +2.3 (2-4) +1.3(1-2) +2.8 (1-4)

MUTETI BEAVATKOZASOK

M(itét el6tt valamennyi beteget m(itét nél-
kili modszerekkel kezeltiik, mint példaul izi-
letek passziv mozgatdsa, statikus éjszakai sinek
és a mar emlitett egyéb terdpidk valamelyike.

Sebészi beavatkozast akkor indikaltunk,
amikor az izom vagy izlileti contractura kiala-
kuldsa konzervativ kezelés ellenére sem volt
uralhaté. A CP-s, agysérllt és stroke-os beteg
fels6 végtagi rekonstrukcids mdtétjei igen

Osszetettek. A deformitas egyszerlinek tlinik,
de tekintettel arra, hogy sok izom érintett,
nincs két egyforma eset. Nehéz abszolut ajan-
last tenni arra, hogy kit és hogyan operaljunk
meg. Minden esetet egyénileg kell elbiralni. A
j6 funkcionalis eredményhez nagyon fontos
a végtag akaratlagos mozgaskontrollja, a leg-
aldbb kozepes foku intelligencia és a jo szenzi-
bilitds, bar ez utébbi szemkontrollal jél potol-
hatd. A sebészi beavatkozdsokat a tablazatban
soroltuk fel (//l. tabldzat).
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1ll. tablazat

Gyakori deformitasok és miitéti eljarasok cerebralis paresisben, agysériilés és stroke utan

Deformitasok

Miitétek Vall adductio, Kénydk flexio  Alkari supinatio Alkari pronatio  Csukld flexio  Ujj deformitds — Hiivelykujj a te-
subluxatio (n=8) (n=10) (n=2) (n=20) (n=59) (n=125) nyérben (n=80)
Lagyrész fel- pectoralis biceps in hosz- PT tenotomia FCR FDS adductor és
szabaditas tenotomia (3) szabbitas (7) (13) hosszabbitas hosszabbitds  I. DI tenotomia
subscapularis  brachialis hosz- (22) (65) (15) 1. redé
tenotomia (3) szabbitas (2) FCU wing reszekcié  Z—plasztika (15)
hosszabbitas (23) FPL hosszabbi-
(8) tas (22)
fnéthelye- Zancolli-féle PT athelyezés BR—ECRB/L (5) FCU - EDC (8) FCR—APL (2)
zések biceps in (7) ECU—ECRB/L FCR—EDC(2)  PL—APL(1)
athelyezés (2) (3) BR — EDC (7) PL—EPB (6)
FDS tenodesis BR —APL (5)
FCU — ECRB/L (10) BR— EPB (1)
(12) ECRL—FDP(2)  PL—EPL (4)
Zancolli-féle EPL athelye-
FCR—ECRB/L lasszé plaszti- 26s (2)
(1) ka (2) BR—EPL (1)
FCR - EPB (1)
PT — ECRB/L (2) EIP — EPL (1)
FCU — EPL (1)
PT—EPL (1)
Csont/izile-  felfiiggesztés heterotop csuklo Palmar plate I. MP arthrodesis
ti mdtétek  bicepsinnal (1)  ossificatio re- arthrodesis (2)  capsulodesis (1)
Neer—plasztika (1)  szekcio (1) proximalis (2) 1. IP arthrodesis
kézt6csontsor  PIP arthrodesis (1)
eltavolitasa (4) (4)

BR: musculus brachioradialis, PT: musculus pronator teres; ECRL: musculus extensor carpi radialis longus;

ECRB: musculus extensor carpi radialis brevis; ECU: musculus extensor carpi ulnaris; FCR: musculus flexor carpi radialis;
FCU: musculus flexor carpi ulnaris; EDC: musculus extensor digitorum communis; EPL: musculus extensor pollicis
longus; EPB: musculus extensor pollicis brevis; APL: musculus abductor pollicis longus; EIP: musculus extensor indicis
proprius; FDS: musculus flexor digitorum superficialis; FDP:musculus flexor digitorum profundus; FPL: musculus flexor
pollicis longus; DI: musculus interosseus dorsalis; MP: articulatio metacarpophalangea; PIP: articulatio interphalangea
proximalis; IP: articulatio interphalangea;

A sebészi beavatkozas magdban foglalta a
lagyrész felszabaditast, az izlileti contracturak
oldasat és az inadthelyezést, illetve az iziletek
stabilizaldsat. Altalanossagban valamennyi be-
tegnél javulast vartunk a mitéttél, még a rossz
akaratlagos kontrollal rendelkezé betegnél is,
csak naluk a sebészi célkitlizés alacsonyabb
volt.

Contracturdk olddsa

Kézml(itétek el6tt fontos, hogy meggys-
z6djunk arrdl, hogy a vall vagy a kényok nem
akadalyozza-e a kéz pozicionalasat a térben.
Ha ezen izlletekben contracturat észlellink,
el6bb ezeket sziikséges megoldani. Jellegzetes
a vall berotatidja, adductidja, amelynek az

oka a subscapularis és a pectoralis major izom
contracturaja vagy spasmusa. Harom CP-s be-
teglinknél végeztik el a pectoralis maior és a
subscapularis in tenotomiajat.

Jellegzetes a konyok flexids contracturdja,
amelynek oka a biceps és a brachialis izom
spasticus contracturdja. Hét betegnél vé-
geztliink biceps in elongatids Z-tenotomiat
és hdrom esetben a brachialis in fractiondlt
tenotomiajaval is kiegészitettiik. Masik jel-
legzetes alkari pozicié az alkar pronatids
contracturaja, melynek oka a pronator teres
izom spasmusa vagy contracturaja. Tizen-
harom betegnél végeztiik el a pronator teres
in levalasztdsat a radiusrdl. A csukld flexids
contracturajat a csukld és ujjflexorok spasmusa

40

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet ¢ Plasztikai Sebészet  2014. 57. 1.



Spasticus felsé végtag sebészi rehabilitacija agykarosodott betegeknél

vagy contracturdja okozta. Huszonkét flexor
carpi radialis inon, nyolc flexor carpi ulnaris
inon és 65 fellletes ujjhajlitéinon végeztiink
hosszabbitast. Tipikus a hilvelykujj tenyérben
vald elhelyezkedése, az adductiés—flexids de-
formitas, melynek okai a htivelykujj adductor
és hajlitd in és az 1. dorsalis interosseus
spasmusa vagy contracturdja. Tizenot betegnél
végeztliink Z-plasztikdt az I|-Il sugar kozotti
bérén és ugyanebbdl a metszésbdl adductor és
flexor pollicis brevis tenotomidt. Amennyiben a
flexor pollicis longus izom is contracturas volt,
a csuklétdl proximalisan meghosszabbitottuk
az inat, ezt 22 betegnél kellett elvégezni.

indthelyezések

Az antagonista izmok egyensulydnak fel-
bomlasa miatt a contracturdk oldasa utdn a
gyenge izmok er@sitésével javithatjuk a kéz
funkciojat (4. dbra).

Egy traumds agysérilt és egy stroke
utani betegnél alkari supinatidés contracturat

észleltlink, amelyet a biceps in Zancolli sze-
rint torténd athelyezésével korrigaltunk. Hét
cerebral pareticus betegnél az alkari pronatids
contracturat a pronator teres in athelyezésével
oldottuk meg. A csukld flexios alldsat a csukld
és ujjhajlité izmok flexidos contracturajan kivil
az antagonista csuklofeszité izmok gyengesége
is okozza. Huszonharom betegnél végeztiink in-
athelyezést az extensor carpi radialis brevis és
longus inakra ,motorként” a brachioradialis, az
extensor carpi ulnaris, a flexor carpi ulnaris, a
flexor carpi radialis és a pronator teres izmokat
hasznalva. Az ujjak flexiés contracturajanak
oldasa utan, amely betegeknél az ujjfe-
szité izmok ereje nem volt kielégit6, tizenhét
esetben indthelyezést végeztliink az extensor
digitorum communis inakra, motorként a
flexor carpi radialis, a flexor carpi ulnaris és a
brachioradialis izmokat haszndlva. Két esetben
traumads agysériilés utan a gyenge ujjhajlito iz-
mokat az extensor carpi radialis longus izom
athelyezésével erGsitettik meg. A hivelykujj

4. dbra Extensor carpi ulnaris in dthelyezése extensor carpi radialis brevis inra
cerebralis pareticus gyermeknél

abductor pollicis longus indt hét esetben erési-
tettiik meg, ,motorként” a flexor carpi radialis,
a palmaris longus és a brachioradialis izmokat
hasznalva. Hét esetben az extensor pollicis
brevis és nyolc esetben az extensor pollicis
longus izmokat er@sitettik meg, motorként
a palmaris longus, a brachioradialis és flexor
carpi radialis izmokat hasznalva.

Csont és iziileti miitét

Traumas agysérilés és stroke utdn gya-
kori a vall adhaesiv capsulitise és a humerusfej
alsé subluxatidja, amely miatt az els6 esetben
Neer—plasztikdt és az utdbbi esetben a

humerusfej felfliggesztését végeztik el a
bicepsinnal. Heterotop ossificatio miatt egy
esetben végeztiink mitétet és oldottuk a ko-
nyok flexiés contracturajat. Csukldizileti
arthrodesist két esetben végeztiink, amikor
az athethoid fels6 végtagon sulyos fokd,
lagyrész-felszabaditassal nem  korrigalhatd
flexiés contractura alakult ki. Hivelykujj MP
izlileti arthrodesist egy lezarult névekedési z6-
naval rendelkezé cerebral pareticus beteg in-
stabil MP izlilete miatt végeztiink, illetve
egy masik szintén lezarult novekedési z6-
naval rendelkezd cerebral pareticus beteg in-
stabil IP izliletén végeztlink arthrodesist. Négy
esetben végeztik el a proximalis kézt6csontsor
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eltavolitasat idésebb cerebral pareticus be-
tegnél a radiocarpalis feszlilés csokkentése cél-
jabal, illetve két esetben a radiocarpalis flexids
contracturan kivil még IV. stadiumd lunatum
malatia is jelen volt. Tiz esetben az ujjak haty-
tyunyak deformitdsat a flexor digitorum
superficialis in PIP izlilet magassagaban végzett
tenodesisével korrigaltuk.

Két traumds agysérilt kezén intrinsic
minus allds miatt Zancolli-féle lasszé plasz-
tikdval javitottuk az ujjak allasat és négy
esetben PIP izlleti arthrodesist is végeztiink a
mar ankylotizalédé, flexids contracturds hely-
zetben rogzilt PIP iziileteken. Egy traumas és
egy cerebral pareticus beteg hyperextensids

tendenciaval rendelkez6 I. MP iziiletének stabi-
lizdlasat végeztik el palmar plate plasztikaval.

EREDMENYEK

Nehéz a m(itéti eredmények megitélése. A
mUitét és a vizsgalat kozott dtlagosan 6 hdnap
telt el, ezalatt mar megitélhetd volt az elért
eredmény. Betegeinknél a kézfunkcié mitét
utani valtozasat azzal mértik le, hogy a beteg
az operdlt kezét milyen mértékben hasznalta
segité kéznek: egyaltaldn nem hasznalja, pasz-
sziv illetve aktiv segit6ként haszndlja vagy
spontan is végez tevékenységet. Eredménye-
inket a IV, tdbldzatban foglaltuk 6ssze.

5. dbra Cerebralis paresises beteg kézmditét utdn fél évvel

6. dbra Agysérlilt beteg kézrekonstrukciéja utdn 6 hénappal

42 Magyar Traumatoldgia ® Ortopédia e Kézsebészet o Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 1.



Spasticus fels6 végtag sebészi rehabilitacidja agykarosodott betegeknél

IV. tabldzat

Felsé végtagi funkcié House score alapjan

Cerebral paresis Agysériilés Stroke Osszesen
(n=26) (n=9) (n=9) (n=44)
szint kategodria Miitét Miitét Miitét Miitét M(itét Miitét Miitét M(itét
elott utan elott utan eldtt utan el6tt utan
0 nem 8 0 2 0 3 0 13 0
hasznalja
1 rossz pasz- 10 0 3 0 4 2 17 2
sziv segitd
2 kozepes 4 1 3 1 2 4 9 6
passziv
segité
3 j6 passziv 4 8 1 3 0 3 5 14
segitd
4 rossz aktiv 0 6 0 3 0 0 0 9
segit6
5 kozepes 0 4 0 2 0 0 0 6
aktiv
segité
6 jo aktiv se- 0 6 0 0 0 0 0 7
gité
7 spontan 0 1 0 0 0 0 0 0
hasznalja,
részben
8 spontan 0 0 0 0 0 0 0 0
hasznalja,
teljesen
atlag 1(0-3) 43 13 3.6 0.8 2.1 1.1 3.9
(-7 (0-3) (35 (0-2) (1-3) (0-3)  (1-5)
atlagos javulas 3.3 2.3 13 2.8

Az atlagos funkciondlis score mitét el6tt
1.1 (0-3 szint) és m(tét utdn 3.1 (1-5 szint)
volt. Az atlagos javulas 2 (1-4 szint). A legna-
gyobb javuldst a CP-s (atlagban 3.7 szint) és tra-
umas agysérilt beteg (atlagban 2.3 szint) re-
konstrukciés miitétjei utan figyeltiink meg
(5—-6. dbrdk), de a stroke-os betegnél is javulast
tapasztaltunk (atlagban 1.1 szint).

MEGBESZELES

Ez a tanulmany feldleli az elmult 10 évben
altalunk végzett fels6 végtagi rekonstrukcids
mtéteket CP-s, traumas agysérilt és stroke-os
betegeken.

A fels6 végtag rekonstrukcids miitétje soran
az izomegyensuly helyreallitasara és a kéz funk-
ciondlis tartasanak kialakitdsara torekedtunk,
javitva ezzel a kézfunkciot. Sajnos nagyon sok
beteg mar jelentés mértékl iziileti és izom
contractura kialakulasa utan kerllt hozzank
mitétre.

A rekonstrukcios mitéteket a contracturak
oldasdaval kezdtiik, amely magaban foglalta az
izomeredés levalasztdsat és az inhosszabbi-
tast. Az izomegyensuly helyredllitdsa céljabdl
a gyenge antagonista izmokat indthelyezéssel
erGsitettik meg. A leggyakoribb sebészi be-
avatkozds a pronator teres izom levalasztasa
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volt alkari pronatids contractura miatt, csukld
hajlitéin hosszabbitds vagy a flexor carpi
ulnaris, brachioradialis, extensor carpi ulnaris
izom athelyezése az extensor carpi radialis
longus vagy brevis inra a csuklé flexids és
ulnardeviaciés allasa miatt, az 1. red6 Z—plasz-
tikaja és adductor pollicis és az 1. dorsalis
interosseus levalasztasa inathelyezéssel egybe-
kotve. Leggyakrabban a palmaris longus vagy a
flexor carpi radialis vagy a brachioradialis inat
helyeztik at az abductor pollicis longus vagy
extensor pollicis brevis inakra. Altalaban a de-
formitasokat egy Ulésben korrigaltuk, m(itéten-
ként atlagosan 5 beavatkozast végezve.

A legtobb betegnek tobb iziilete is érin-
tett volt. izileti stabilizdld6 mdtétet csak
akkor végeztlink, amikor az iziiletek stabili-
zaldsat az inadthelyezéssel nem sikerllt kor-
rigalni, példaul CP-s betegeknél a hivelykujj
metacarpophalangealis  izlileténél instabil
hyperextensiés tendencidanal palmar plate
capsulodesist végeztiink. A novekedési porc

lezdréddsa utan az arthrodesis is jo megoldas.
Traumds agysériilés vagy stroke utan gyakori
az ,intrinsic minus” kézallas, melyben a hosszu
ujjak PIP izlleteiben mar ankylosis kezd kiala-
kulni és ebben az esetben a kedvezébb hely-
zetben kialakitott PIP izileti arthrodesis a
végsG megoldds. Dystonias vagy akaratlagos
izomkontroll nélkili végtagon a csukléizilet
sulyos flexids, lagyrész felszabaditdssal mar
nem korrigdlhaté flexids contracturdja esetén
szintén a csukldizileti arthrodesis indokolt.
Tehat, mint lathatd, az arthrodesis csak mint
végsG megoldas jott széba, mert a rekonstruk-
ciés mitétek sordn torekedtiink a mozgd izllet
megdrzésére.

Megallapithatjuk, hogy mindhdarom beteg-
csoportnal funkciondlis javulast értlink el, atla-
gosan 2 szinttel javult a beteg felsé végtagjanak
mtét utani allapota a m(tét elbttihez képest.
A legnagyobb mértékd javulast a CP-s betegek
mtétjei utdn észleltlink, dtlagosan 3.7 szinttel
kertlt magasabbra az operalt felsé végtag.
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Az egykori Orszdgos Traumatoldgiai Intézet, Patoldgiai Osztdly, Budapest kézleménye

Az inak elzsirosodasa — tendolipidosis

DR JOZSA LASZLO

Erkezett: 2013. november 21.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 891 rupturalt, és 445 kontrollin mikroszképos és elektronmikroszképos vizsgalatdval tobbféle
elzsirosodast allapitott meg. A finomcseppes lipidosis, a tendoatheromatosis leggyakoribbak, de nem be-
folyasoljak az inak mechanikai tulajdonsagait. A tendolipomatosis jelentdsen csokkenti az in szakitdszilard-
sagat, és gyakran (a quadriceps inon 40%-ban, a tébbi inon 0-9%-ban) eredményez inszakaddst. A génmu-
tacion alapuld ritka velesziletett betegségekben diffuz, vagy tumorszer( lipophag sejtszaporulat kovet-
kezik be, amely szovetileg jol elkilonithet6 a tendolipidosisoktol.

Kulcsszavak: Elektronmikroszkop; Inak — Patolégia; Lipomatosis — Patoldgia;
Xanthomatosis — Etiologia;

L. Jozsa: Tendolipidosis

Lipid accumulation in the tendon tissue is a frequent process. Lipids may appear in the target tissue
in many forms. The following forms of lipid deposition have been demonstrated in the tendon tissue.
Fine droplet lipidosis is an age related process, occurs most frequently in the quadriceps and Achilles
tendon. Masked tendon lipidosis (tendoatheromatosis): cholesterol and lipid accumulation starts to
accelerate from the fourth decade of life onward. The lipoid composition in the tendons is similar to
that of coronary arteries of the heart. Fatty degeneration of tenocytes: lipid degeneration of tenocytes
is a frequent finding in both hypoxic degenerative tendinopathy and in immobilized or otherwise disused
tendons. Tendolipomatosis is characterized by accumulation of lipid cells between the collagen fibers. In
the advanced stage, the lipid cells form long chains and three dimensional conglomerates and the collagen
fibers are disrupted and become atrophic. As a result, the tensile strength of the tendon diminishes.
Tendon xanthoma is a specific form of tendon lipidosis that occurs in inherited diseases such as type Il and
type Il hyperlipoproteinaemias and cerebrotendinous xanthomatosis. Xanthomas usually develop in the
Achilles tendon or in the extensor tendons of the fingers.

Key words: Lipomatosis — Pathology; Microscopy, electron, scanning;
Tendons — Pathology; Xanthomatosis — Etiology;
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BEVEZETES

Az inban torténd zsir, vagy zsirszovet le-
rakodas nem ritka, részben a korral jaré fo-
lyamat. A tendolipomatosis/tendolipidosis
diagnozissal jelolt elvaltozds azonban nem
egyetlen, hanem t6bb patoldgiai és klinikai en-
titdst takar. Kérszarmazasuk, morfoldgiai és
patokémiai eltéréseik, valamint kovetkezmé-
nyeik azonban nem egységesek. Egyes kor-
formak nem okoznak in-mechanikai eltéré-
seket, az inak élettani m(ikodése nem karo-
sodik, akdr évtizedeken &t rejtve maradnak
és csak egyéb okbdl végzett vizsgalatok, vagy
boncolas kapcsan ,véletlenll” keriilnek felis-
merésre. Masok az inszévet egységének meg-
bontasaval csokkentik a szakitészilardsagot
és gyakorta inrupturat eredményeznek. Rit-
kabban a szervezet egészét érint6 velesziile-
tett (genetikai), vagy szerzett megbetegedé-
sekhez tarsul az inelvaltozas, ilyenkor az alap-
betegség felismerése utan térekedni kell az in-
béli eltérések felkutatasara, gyogyszeres, vagy
mtéti kezelésre.

Az Orszdgos Traumatoldgiai Intézet Patold-
giai Osztalyan vilagviszonylatban is egyedilallo
mennyiségl és mélységl invizsgalat tortént,
megkisérlem azok alapjan ismertetni az in-el-
zsirosodas kilonbozé formait és kovetkezmé-
nyeiket.

rupturalt (n=397)
kontroll (n=220)
rupturélt (n=302)
kontroll (n=110)
rupturdlt (n=82)
kontroll (n=40)
rupturdlt (n=40)
kontroll (n=25)

Achilles in

Biceps brachii hosszu ina

Quadriceps + patella in

Extensor pollicis longus in

o rupturdlt (n=70)
LEBIREL kontroll (n=50)

R kontroll (n=445)

rupturdlt (n= 891)

ANYAG ES MODSZER

Az 1970-1994 kozotti negyed évszdzad
alatt Osszesen 891 rupturalt inbdl kaptunk
vizsgalati anyagot, amelyeket a helyreallitd
m(tét soran (a ruptura teriletébdl, vagy koz-
vetlen szomszédsagabdl) tavolitottak el. Bonc-
termi anyaghdl 445 inbdl vettiink mintat,
olyan kadaverekbdl, akiknél a kérel6zményben
nem szerepelt sem genetikai megbetegedés,
sem egyéb inelvaltozas (I. tdbldzat). Leggyak-
rabban az Achilles inakbdl és a m. biceps
brachii hosszu feje indabdl tortént vizsgalat.

Az indarabokat formalinban és/vagy
glutaraldechidben rogzitettiik. Valamennyi
mintdbdl fagyasztott metszetek (is) késziltek,
ezeket Szudanfekete, vagy Oil Red O zsirfestd
szerekkel szineztlik. A paraffin bedgyazast ko-
vet§ sorozatmetszetekb8l HE, pikrosziriusz,
Mallory és Masson trichrom festésd, valamint
PAS és PTAH szinezési metszeteket vizsgal-
tunk. Szlkség szerint mas festési eljarasokat
is alkalmaztunk. A metszeteket lathaté fényd
és polarizacidés mikroszkoppal értékeltik. A
glutaraldechid oldatban fixalt anyaghdl pasz-
tazo6 és transzmisszids elektronmikroszképos
vizsgalat tortént. A mUtéti anyag kétharma-
dabdl (600 minta), a kontrollinak felébdl (220
minta) készllt elektronmikroszkdpos vizsgalat.
A vizsgalati anyag feldolgozdsanak részletezése
a ,Human tendon” cim(i kdnyviinkben (10) ta-
lalhato.

Finomcseppes Tendolipomatosis

lipidosis

29,0% 6,0%
25,0% 4,5%
13,0% 4,0%
10,0% 0,0%
35,0% 40,0%
40,0% 20,0%
0,0% 0,0%
0,0% 0,0%
20,0% 9,0%
16,0% 8,0%
19,4% 11,8%
18,2% 6,5%

I. tabldzat A kiilbnbdzd inakban taldlt finomcseppes lipidosis és tendolipomatosis gyakorisdga
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Az inak elzsirosodasa - tendolipidosis

MEGFIGYELESEK ES KOVETKEZTETESEK

Az irodalomban kilonb6z6 neveken em-
litett korformak eltéré gyakorisaggal for-
dultak el6 mind a rupturdlt, mind a kont-
rollinakban. Bar az utdbbi évtizedekben az
irodalomban szinte kizdrélag a familiaris
hypercholesterinaemidhoz és a familiaris
hyperlipoproteinaemidhoz tarsuld inelvaltoza-
sokrdl lehet olvasni, egyediildlléan nagy anya-
gunkban minddssze két olyan eset fordult el
(mindkett6 boncoldsi anyag), amelyekben ki
lehetett mutatni a genetikai megbetegedést,
annak valamennyi vascularis és cardialis sulyos
tinetével, azonban csak az Achilles inukban ta-
laltuk a kérképekre jellegzetes ineltérést.

A szovettani és finomszerkezeti vizsga-
latok alapjan az alabbi morfoldgiai entitasokat
tudtam elkdloniteni.

Finomcseppes lipidosis inakban

Korral  jaré  folyamat, amikor az
extracellularis zsircseppek az inrostok kozott,
illetve azok felszinén helyezkednek el (1-2.
dbra). A valtozd nagysagu (0,5-15 um atmé-
réjli) zsircseppek neutrdlis zsirokat, zsirsa-
vakat, koleszterinkristalyokat egyarant tartal-
mazhatnak (3. dbra). Az extracellularis zsir-
cseppeket vékony (Ugynevezett unitmembran)
hartya veszi korul (4. dbra). A kollagén ros-
tokon sem szbvettani, sem finomszerkezeti el-
térések nem mutathatok ki, az inakban tobb-
nyire nincsen zsirsejt szaporulat, ebbdl arra

kovetkezetek, hogy a finomcseppes lipidosis
nem kdrositja az in szakitdszilardsagat. Anya-
gunkban csaknem valamennyi inban (val-
tozd gyakorisaggal) taldlkoztunk finomcseppes
lipidosissal, kivételt képezett a m. flexor pollicis
longus ina.

Els6ként Chaletzkaja (5) irta le a finom-
cseppes lipidosist 1934-ben és ugy vélte, hogy
ultrafiltracidval a plazmabdl keriilnek at a zsir-
cseppek az inszovetbe. Borsay és munkatdrsai
(4) tualhajszolt kutyak Achilles indban talaltak
ilyen eltérést és ,zsiros degeneracionak” ne-
vezték. A finomcseppes (extracellularis) elzsi-
rosodas emberben a huszadik életév utan je-
lentkezik, els6sorban a quadriceps, patella és
Achilles inakban (14).

LAlcdzott” lipidosis — tendoatheromatosis

A negyvenedik életév utan egyre nagyobb
mérték( koleszterin és zsirlerakddds mutathatd
ki az inakban. Az USA-ban a feln6tt lakossag
17%-a hypercholesterinaemias (1), és (bar ha-
zankban ilyen felmérés még nem toértént), va-
I6szinlileg ugyanilyen magas, vagy még na-
gyobb az ardny, ezért a tendoatheromatosis je-
lenlétével szamolnunk kell. A koleszterin donté
mennyisége eszterifikalt formaban van jelen. A
zsiros infiltracié a vérbdl, nagyrészt az alacsony
denzitasu plazma lipoproteinekbdl szarmazik. A
lipidek az in glycosaminoglikozidaihoz kot&dnek
és ,,maszkirozzak” egymast (2, 3, 7). Az in alap-
allomanyaban els6sorban a chondroitinsulphat

1. dbra Finomcseppes elzsirosodds (nyil) kontroll
Achilles inban. A csillaggal jelélt részen zsirsejt invdzio
(tendolipomatosis) ldtszik. Szuddnfekete—hematoxilin
festés, 100x nagyitds

2. dbra Vdltozd nagysdgu zsircseppek az in-nyaldbok fe-
liiletén. Pdsztdzo elektronmikroszkdépos kép, 240x na-
gyitds
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3. dbra Vdltozé nagysdgu extracellularis zsircseppek
kontroll Achilles inban. A nyil a zsircseppen beliili kolesz-
terinkristdlyra mutat. Pdsztdzo elektronmikroszkopos fel-

vétel, 1200x nagyitds

B frakcidhoz kapcsolédnak. Azt is megallapi-
tottak, hogy az Achilles inban a lipidek 6sszeté-
tele és ardnya ugyan olyan, mint az azonos sze-
mély érelmeszesedéses koszoruereinek faldban
(2, 3). Tall és munkatarsai (16) rontgen diffrak-
Cids vizsgdlatai azt mutattdk, hogy amig a ne-
utralis zsirok a glycosaminoglycanokhoz ko-
tédnek, a koleszterinmolekuldak merdlegesen
kotédnek az elemi kollagén rostokhoz. Ha a
zsirokat kioldjuk a mukoid anyagok feltlintet-
hetévé valnak, és forditva, ha a mukoidokat
oldjuk (vagy enzimekkel elemésztjik), akkor a
zsirok valnak szovettanilag kimutathatéva. A
tendoatheromatosis leggyakrabban az Achilles
inban, a m. tibialis anterior és a m. triceps
brachii indban jelentkezik, kisebb mértékben
a quadriceps és m. biceps femoris indban is ki-
mutathatd. Az Achilles inban a hatsé egyhar-
madban és a tapadas korlili porcos zénaban to-
megesebb a zsirlerakddds, mint az in elllsg, il-
letve az izom kozeli részeiben. Sulyosabb ese-
tekben nincsen kilonbség az interiletek ko-
z0tt. Nem ismert miért ezekben az inakban és
lokalizacidban torténik az ,alcazott” zsirfelhal-
mozddas. Olykor makroszkdéposan is felismer-
het6 az in metszéslapjan a 10-20 mm hosszu,
1 mm széles sarga csik (7, 9). Az inrostokon és
rostkotegeken a karosodds morfoldgiai jelei
nem mutathatdk ki, ezért a kutatok tobbsége
ugy véli, hogy a tendoatheromatosisnak nin-
csen szerepe sem az in mechanikai paramé-
tereinek csokkenésében, sem az inrupturdk
patogenezisében. Ezt a véleményt erGsiti, hogy
a tendoatheromatosis olyan inakban is fellép,

4. dbra A zsircseppet unit—-membrdn veszi kériil (nyil).
Rupturdlt Achilles in. Transzmisszios elektronmikroszko-
pos felvétel, 6600x nagyitds

amelyeknek rupturaja — a tapasztalatok szerint
— nagy ritkasag (példaul m. tibialis anterior ina,
m. triceps brachii inai stb.).

Az insejtek zsiros degenerdcidja

Tulajdonképpen nem tartozik a lipidosisok
korébe, hanem az inak hypoxias kdrosodasakor
alakul ki a tenocytak (tenoblastok) zsiros elfa-
juldsa, amely akar a sejtek elhalasahoz is ve-
zethet. Gyakorta lathato jelenség hypoxias
tendopathidban, inrupturaban és sorvadt (pél-
daul bénult) inakban (10, 15). Mikroszképosan
ritkdn, elektronmikroszképpal jol kimutathatd.
A tenocytakban a lipid vacuolak valtozé nagy-
saguak, gyakran hypoxias tUregecskék, valamint
az endoplasmas reticulum degranuldacidja lat-
szik, ez utdbbi jelzi, hogy az insejt nem termel
prokollagént (5—6. dbrdk).

,Valodi” tendolipomatosis

Jellemz6je a peritenon fel&l meginduld zsir-
sejt szaporulat az inrostok kozott (7-8. dbrdk).
A folyamat ebben a stadiumban ,megallhat”,
vagy pedig az egyre jobban felszaporodd zsir-
sejtek megszakitjdk a kollagén rostok folyto-
nossagat, kisebb--nagyobb fészkeket alkotnak
(9-10. dbrdk). A zsirsejteket, sejthalmazokat
vékony, Il tipust kollagén fibrillumok kotik
Ossze, illetve ,rogzitik” az inrostokat alkotd |
tipusu kollagén fibrillumokhoz. El&rehaladott
stadiumban az inrostok 20-40%-at helyette-
sitik a lipocytak (11-12. dbrdk). A rostkotegek
elvékonyodnak, folytonossaguk megszakad,
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Az inak elzsirosodasa - tendolipidosis

5. dbra Zsiros elfajulds tenocytaban. L = lipid vacuola, 6. dbra Tenocyta zsiros degenerdcidja rupturdlt Achilles
H = hypoxids vacuola, E = endoplasmas reticulum. inban. L = lipid vacuola E = endoplasmas reticulum.
Rupturdlt biceps brachii in. A = autophag vacuola (lysosoma). Transzmisszios elekt-
Transzmisszios elektronmikroszkdpos felvétel, 6000x nagyitds ronmikroszkopos felvétel, 9000x nagyitds

7. dbra Tendolipomatosis korai fdzisa. A 8. dbra A zsirsejt szaporulat (fekete részek) teriile-
rostkétegek koriil és kozétt zsirsejt szaporulat (fekete tén kévetkezett be a ruptura (nyil). Quadriceps in.
részek) Iatszik. Kontroll quadriceps in. Szuddnfekete— Szuddnfekete—hematoxilin festés, 100x nagyitds

hematoxilin festés, 100x nagyitds

9. dbra A tendolipomatosis kezdeti stadiumdban a meg- 10. dbra Az inrostok folytonossdga megszakadt, a zsir-
tartott szerkezet(i rostkétegek kézott egy-két zsirsejt je- sejt-fészkek (nyil) kialakuldsdval. A csillag a
lent meg (nyilak). Kontroll Achilles in. Pdsztdzo elektron- zsirsejtek elhelyezkedését jelzi. Kontroll quadriceps in.
mikroszkdpos felvétel, 800x nagyitds Pdsztdzo elektronmikroszkopos felvétel, 1100x nagyitds
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11. dbra A ldncszeriien elhelyezkedd zsirsejtek eltdavolit-
jak egymadstal az inrost kétegeket. Rupturdlt Achilles in.
Pdsztazo elektronmkroszkdpos felvétel, 1200x nagyitds

|

a kotegek egyenl6tlen vastagsaguakka valnak
(10, 11, 13). Ezzel az inak szakitdszildrdsaga je-
lent&sen csokken, nyujthatosaguk csekély mér-
tékben novekszik. Tendolipomatosisban az in-
rostok szarazanyag tartalma csokken (12).
Anyagunkban az Osszes elszakadt in 8%-aban
(73 inban) talaltunk tendolipomatosist. A kont-
rollinakban alig kisebb aranyd, 5%-os el&for-
duldst észleltiink. Leggyakrabban a quadriceps
és patella inakban (az Gsszes elszakadt in 40%-
aban, a kontrollinak 20%-4ban) figyeltiink meg
tendolipomatosist. Mas inakban joval ritkabb
(4-9% kozotti) el6fordulast észleltiink. Sem
a rupturdlt, sem a kontroll extensor pollicis
longus inakban nem fordult el6 (1. Tabldzat).

Xanthoma inakban

Egyes  génmutacién  alapuld,  oOrok-
I6d6  korképekben (Il.  és lll.  tipusu
familiaris  hyperlipoproteinaemia, familiaris

12. dbra A zsirsejteket vékony, Ill. tipusu kollagén rostok
régzitik kornyezetiikh6z. Pdsztdzo elektronmikroszképos
felvétel, 1200x nagyitds

hypercholesterinaemia, cerebrotendinosus
xanthomatosis  stb,) gyakran  képz6dnek
xanthomak az inakban (1, 6, 17). Predilectios
helyiik az Achilles in, valamint a m. extensor
digitorum inai (a metacarpophalangealis
iztlet folott), ritkdbban az ujjhajlitd és tibialis
anterior inban alakulnak ki. Olykor diffuz in-
megvastagoddast (13. a dbra) okoznak, tobb-
nyire azonban jél koriulhatarolt, lassan nove-
kedé tumor-szer( képletek keletkeznek (13—-14.
dbrdk). Szovetileg a diffiz formdban a rostko-
tegek kozott, azok lefutdsaval parhuzamosan
elhelyezkedd, valtozd mennyiségl nagy, habos
plazmdju lipophag sejt lathaté. A tumorszerd
formaban, tokkal kériil nem vett sejtszaporulat
latszik, a sejtek ugyanolyanok, mint diffuz for-
maban (15-16. dbrdk), néhol mindkét alakban
Touton-féle lipophag dridssejtek keletkeznek.
Ritkan familiaris kérképekben nem szen-

ved6k, s6t normocholesterinaemias egyé-
nekben is keletkezhetnek xanthomak az

inakban, ezek kialakulasi mechanizmusat nem
ismerjuk.
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Az inak elzsirosodasa - tendolipidosis

13. dbra Az Achilles in diffuz megvastagoddsa (A), és az inban keletkezett tumorszer(i xanthoma (B). Mindkét betegen
1Il. tipusu familiaris hyperlipoproteinaemidt dllapitottak meg. Antero Kesdniemi anyaga. Oului Egyetem, Sebészeti
Klinika

14. abra Xanthoma képz6dés az extensor digiti 15. dbra Habos plazmdju lipophag sejtek szaporulata
communis inban, a metacarpo-phalangealis iziilet félétt. (csillag) az inrost kétegek (T) k6zétt. Il. tipusu familiaris
Pekka Kannus anyaga, Tampere, UKK Institut hyperlipoproteinaemia.

Achilles in, HE festés, 100x nagyitds

16. dbra Achilles inban képz6dott xanthoma széveti
képe. A tumor-szer(i elvdltozdst habos plazmdju zsirtdro-
16 sejtek épitik fel. HE festés, 300x nagyitds
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KAZUISZTIKA

A Pécsi Tudomdnyegyetem KK MSI Ortopédiai Klinika k6zleménye

A dysplasias femur protetizalasanak eltéré megoldasi

lehetdségei csipo TEP beliltetésekor

DR. SZUPER KINGA, DR. KUZSNER JOZSEF, DR. VERMES CSABA,
DR. THAN PETER

Erkezett: 2013. november 9.

OSSZEFOGLALAS

A velesziiletett csip6iziileti dysplasianal az acetabulum és a femur normalistdl eltéré anatémiai meg-
jelenése a primer csipGprotézis belltetést megneheziti. Mig a vapanal az acetabulum hypoplasidja jelenti
a f6 problémat, addig a femurnal szamitanunk kell a fokozott antetorzidra, a szlk vel&lirre, a nyak foko-
zott valgus allasara. Az anatomiai szitudciot tovabb bonyolitjak a kordabban elvégzett m(itétek. A problémak
megolddsara két lehet6ség kozul valaszthatunk, hasznalhatunk kisméretli hagyomanyos protézisszarat,
vagy annak dysplasias valtozatat. A szerz6k kézleményiikben esetismertetések formdajaban mutatjik be az
altaluk leggyakrabban hasznalt dysplasias szartipusokat, valamint attekintik a témdban megjelent nemzet-
kozi irodalmi ajanldsokat. Hangsulyozzak, hogy valamennyi esetben a kiilonb6zd szartipusok ellenére is jo
funkcionalis és radioldgiai eredményt értek el.

pes

Kulcsszavak: Csipdiziilet — Abnormalitds; Arthroplastica, csip6 — Mddszerek;
Csipdprotézis; Protézistervezés;
K. Szuper, J. Kuzsner, Cs. Vermes, P. Than: Different methods of total hip arthroplasty in dysplastic
femora

In case of congenital hip dysplasia, abnormal anatomical appearance of the acetabulum and femur
make primary hip prosthesis implantation more difficult. In addition to the hypoplastic acetabulum,
increased antetorsion and valgus position and narrow medullary canal of the femur have to be anticipated.
Previous surgical interventions make the anatomical situation more complex. To solve these problems we
may choose either a conventional, small size prosthesis stem or its modified version designed for dysplastic
femora. In their case presentations authors introduce the most frequently used prosthesis stems designed
for dysplastic femora and give an overview about the related guidelines in the international literature.
They emphasize that they achieved good functional and radiological results despite of different types of
prosthesis stems.

Key words: Arthroplastica, replacement, hip — Methods; Hip joint — Abnormalities;
Hip prosthesis; Prosthesis design;
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BEVEZETES

Velesziiletett csipdizileti dysplasia, illetve
ficam esetén kordbbi életkorban kell szami-
tanunk a szekunder coxarthrosis miatt total
endoprotézis bedlltetésére. Ezekben az ese-
tekben a primer protézisbelltetés sordn nem
csak az acetabulum hypoplasia jelenthet mu-
téttechnikai problémat, hanem a combcsont
anatémiai rendellenességei is. A femurnal a
kovetkez6ket figyelhetjik meg: fokozott az
anteverzid, a vel6ir szlk, a femur konturja
egyenes, fokozott valgus nyakallds, a nyak
rovid (15). A gyermekkorban elvégzett lagy-
rész- , illetve csontmditétek — utdbbiak kozil
a femur inter-, subtrochantericus osteotomiai
— tovabbi atipusos anatdmiai helyzetekhez
vezethetnek, ilyen példaul a varus nyakallas,
révid nyak, retroverzid stb. A szlk velSdlr és
a vékony corticalis atmérd6 intraoperativ to-
résre hajlamosithat (11). Ezen anatémiai sa-
jatossdgok miatt a standard protézistipusok
beliltetése problémat jelenthet, ugyanakkor
a betegek fiatal koruk ellenére a deformitas
miatt alkalmatlanok mind a révid szard mind
a metha protézis beliltetésére. Az ilyen bete-
geknél az altaldban jelent6sen beszlkilt moz-
gastartomany, contractura és végtaghossz ro-
vidilés a femur ellatasakor tovabbi odafigye-
|ést igényl§ faktorok.

A nemzetkozi irodalomban a szerzék ki-
I6nb6z6, féként anatdmiai vékony, és kis-
méretl, dysplasids szarak belltetését java-
soljak. Yasti és munkatarsai szerint Crowe |
és |l tipusu dysplasia esetén a femur és az
acetabulum alakja csak kismértékben defor-
malt, ezért a legtébb esetben hagyomanyos
protézis haszndlhaté. A femoralis rekonst-
rukciohoz 4ltaldban a hagyomdnyos proté-
zisnél kisebb femoralis komponens sziikséges.
Ebben a kozleményben a szerzék a femoralis
komponens cementes rogzitését javasoljak,
mivel ezzel kitlin6 hosszu tdvu eredményeket
értek el (16). Yang és munkatarsai a Crowe
-1l tipusu dysplasianal nem tartottdk sziiksé-
gesnek a femur roviditését a csip6 anatémiai
pozicionalasdhoz. Koszénhetéen a keskeny

vel6lrnek és az dltaldban megfigyelhetd
femur anteverzidénak, mind a cementes mind a
cement nélkili vékony dysplasids szar haszna-
latat elfogadhatonak talaltak (15).

Hazai irodalomban klinikdnk két korabbi
kozleményben szamolt be a szlik térviszo-
nyok, és a csipd korili osteotomidk utani
protetizacio lehet&ségeirdl (1, 9), valamint
Dobos és Bucsi ismertette a magas csip&ficam
mUitéti megoldasat hdrom eset kapcsan (4).

Koézleménylink célja reprezentativ eset-
bemutatasok formajaban ismertetni a klini-
kankon leggyakrabban hasznalt dysplasias
szartipusokat, valamint attekinteni az ide vo-
natkozo irodalmat.

ESETISMERTETESEK

V. K.-né 59 éves n6beteget 1992 6ta jelent-
kezé derék, és fokozatosan kialakuld mindkét
oldali csipé panaszok miatt vizsgdltuk ambu-
lanciankon. A beteg gyermekkori anamnézi-
sében csip6ficam illetve barmilyen ezzel ssze-
flggésbe hozhatd kezelés nem szerepelt.

2010 tavasza 6ta jobb oldali panaszai je-
lentésen sulyosbodtak. AP csipd rontgenfel-
vételén lathatd volt a combnyak valgus ten-
gelydlldsa, a combfej ellapultsaga, valamint
a vapaban és a combfejben elhelyezkedd
subchondralis cystdk. A corticalis vastagsaga
megfelel§ volt, valamint a vel&lr sem abrazo-
I6dott kifejezetten szliknek. 2013-ban a jobb
oldali csipGiziiletbe 46-os méretl Plasmacup
(Aesculap) cement nélkili vapat és hagyoma-
nyos 11-es Bicontact (Aesculap) szarat Ultet-
tink be. A kisméretl, dysplasids szar alkal-
mazasat els6sorban a beteg alacsony termete
(156 cm), és a femur ennek kovetkeztében
fennallé dysplasias jellege indokolta.

A hathdénapos kontrollvizsgdlat soran a
beteg ellenoldali csip&panaszai miatt 1 par ko-
nyokmankoval volt jaréképes, az operdlt ol-
dalon panaszmentes volt. A kontroll ront-
genvizsgdlat a posztoperativ allapotnak meg-
felel6 képet mutatott. A pre- és a kozvetlen
posztoperativ rontgenfelvételeket az 1. a—b
dbrak mutatjak.
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A dysplasias femur protetizalasanak eltéré megolda

1. a dbra Preoperativ AP réntgenfelvétel, coxa
valga és sziik femur veléiir melletti jobb olda-
li coxarthrosis

J. K. 39 éves nébeteget bal oldali vele-
szliletett csip6ficam miatt rendszeresen ke-
zeltik klinikdnkon. 1978-ban femur derotald
osteotomiat, 1979-ben pseudoperthes utani
allapotban adductor tenotomiat, 1982-ben
valgizald, derotalé femur osteotomiat és Chiari
mitétet, majd 1990-ben ismételt medence
osteotomiat végeztink. A bal alsé végtagon
visszamarado jelent6s végtagrovidilés miatt
Wagner készllékkel végtaghosszabbitast, majd
lemezes osteosynthesist végeztiink. Panaszai
2009-ben jelentkeztek ismételten, az ekkor ké-
szitett rontgenfelvételen jol lathatd, hogy a
nyak kifejezetten valgus tengelydllasu, a femur
cs6szerl, a combfej teljesen ellapult és az ere-
deti acetabulum felsé harmadaban helyezkedik
el. Fiatal betegrél lévén szé a corticalis allo-
many vastagsaga megfeleld, de keskeny a ve-
I60r.

Tovabbi nehezit6 koriilmény, hogy a
megel6z6 végtaghosszabbité mutét elle-
nére 6 cm-es végtagrovidilés volt az érintett

1. b dbra Posztoperativ AP réntgenfelvétel,
Aesculap dyslpasids Bicontact szdr és Aesculap
Plasmacup vdpa

oldalon. A betegnél 2012-ben el6rehaladott
coxarthrosis miatt standard 6-os méretl ce-
ment nélkdli, hydroxiapatit boritasa Corail
szarat (DePuy, Warsaw, IN), valamint 46-os
Duraloc vapat (DePuy, Warsaw, IN) Ultettlink
be, kbézel anatémias helyzetbe. A mdvi vapa
primer acetabulum helyére valé poziciona-
ldsa a femur atlagosnal mélyebb reszekcidja,
és a fennadllé fokozott lagyrészfesziilés miatt
nem volt kivitelezhet. A pre- és a kozvetlen
posztoperativ réntgenfelvételeket a 2. a—b db-
rakkal szemléltetjuk.

A beteget a posztoperativ masodik napon
1 par kényokmankd segitségével részterhelés
mellett mobilizaltuk, majd a posztoperativ
7. napon otthondba bocsatottuk. Az egyéves
kontrollvizsgalat soran teljesen panaszmen-
tessé valt, segédeszkoz nélkil jart, végtag-
hossza kozel azonos volt mindkét oldalon. A
preoperativ Harris Hip Score 33-rél 93-ra emel-
kedett.
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2. a dbra Preoperativ AP réntgenfelvétel
Hartofilakidis B tipusu dysplasidval

K. P-né 47 éves nébeteg 3 hdnapos ko-
raban észlelték mindkét oldali csip&ficamat,
amely miatt konzervativ kezelésben részesiilt
(abductios sin, Frejkaparna). 1984-ben jobb ol-
dali valgizadlé derotadlé osteotomia, 1985-ben
jobb oldali Chiari medence osteotomia tor-
tént. Hét éve terhelésre jelentkezé jobb oldali
csipéfajdalom kezdddott, az elvégzett rontgen-
vizsgalat el6rehaladott szekunder coxarthrosist
igazolt. Megfigyelheté volt a combnyak
valgus tengelydllasa, a combfej kifejezett el-
lapultsdga, a széli részén elhelyezkedd durva
csontos felrakddas, és a combnyakban, illetve
pertrochantericusan szamos subchondralis
cysta. A betegnek az érintett oldalon 3 cm-es
végtagrovidilése volt. 2012-ben a jobb oldali
csipbiziletbe ,galléros” 6-os méretl dysplasias
Corail széarat (Corail® Stem with Trochanteric
Base DePuy, Warsaw, IN), és 46-os Duraloc
vapat (DePuy, Warsaw, IN) tltettlink be. Ennek
a szartipusnak f6 jellemz&je — a gallér mellett

2. b dbra Posztoperativ AP réntgenfelvétel,
dysplasids Corail szdr és Duraloc vapa

— az egyenes dysplasias jelleg. A vapa estében
a csontos vapatets képzéstdl az intraoperativan
tapasztalt megfelel6 fedettség miatt eltekintet-
tink.

A hathdénapos kontrollvizsgalat sordn a
beteg teljesen panaszmentessé valt, segéd-
eszkoz nélkdl jart, végtaghossza mindkét ol-
dalon azonos volt, Harris Hip Score-ja a
preoperativ 51-r6l 91-re emelkedett. Kontroll
rontgenfelvételen a protézis a posztoperativ al-
lapotnak megfelelé helyzetben abrazolddott. A
pre- és a posztoperativ rontgenfelvételeket a
3. a—b dbrdkkal szemléltetjiik.

Esetbemutatasaink  kiegészitéseként az
I. tabldzatban szemléltetjik a 2010 és 2013 ko-
z6tt dysplasias femur esetén elvégzett mité-
teink adatait.
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A dysplasias femur protetizalasanak eltéré megolda

3. a dbra Preoperativ AP réntgenfelvétel
Hartofilakidis A tipusu dysplasidval

MEGBESZELES

A totdl csipGizileti endoprotézis évti-
zedes sikere kiterjesztette a belltetés indi-
kaciéjat a congenitalis dysplasias és csip6fi-
camos betegekre is. Kordbban olyan alter-
nativ mitéti megolddsokat alkalmaztak, mint
a femur osteotomidk, medence osteotomidk,
csipé arthrodesis, Colonna arthroplastica,
vapa arthroplastica, reszekcios arthroplasticak,
azonban ezeknek szamos korlatja volt. Bar a
femur és medence osteotomidk sikeresen al-
kalmazhatdak fajdalomcsillapitdsra enyhe és
mérsékelt arthrosis esetén, azonban kevésbé
hatékonyak olyan esetekben ahol az izileti
porc mar sulyosan karosodott (16).

A primer protézis belltetését dysplasia
és ficam esetén tobb tényez6 is megnehe-
ziti, ilyen a rendellenes neurovascularis struk-
tura, az izomkontrakturdk, a nem megfeleld
acetabularis és femoralis csontszerkezet, nem
megfelel§ csontkontirok, a végtaghossz kii-
I6nbség, abductor insufficiencia (2, 3, 5, 7).
Az ilyen tipusu beavatkozasokndl két f6 kér-
dést kell megfontolni: egyrészt a md(téttech-
nika azon specialis |1épéseit, amelyek a pozicio-
nalast lehetdvé teszik, masrészt a valasztandd
implantatum geometridjat.

3. b dbra Posztoperativ AP réntgenfelvétel, ,gal-
léros” (Corail Stem with Trochanteric Base) tipusu
Corail szdr és Duraloc vapa

A nemzetkézi irodalomban szdmos ajan-
last taldlunk a mérsékelt csipddysplasia mu-
téti megolddsara, ezen tanulmanyok koz6s tu-
lajdonsaga, hogy a dysplasia radioldgiai klasz-
szifikacidja sordn vagy a Hartofilakidis (8), vagy
a Crowe (3) beosztast hasznaljak, és a protézis
pozicionalasara, rogzitésére szdmos mutéttech-
nikai javaslatot tesznek.

Robertson és munkatdarsai mérsékelt, enyhe
dysplasia esetén arra a kovetkeztetésre ju-
tottak, hogy az anteversio korrekcidja és az
izlilet mechanikajanak helyreallitasa céljabdl az
aldbbiakra lehet szilikség:

1. hagyomadnyos
retrovertalt nyakkal;

2. moduldris protézis haszndlata allithatd
nyakhosszal;

3.  kisméretl
retoverzidban;

4. a femur vel6lrének feltagitasa, ezaltal
alakjanak moédositasa, hogy lehetévé véljon a
protézis retoverzidban vald pozicionaladsa;

5. femur osteotomia végzése (12).

Jaroszynski és munkatarsai 6sszefoglald ta-
nulmdanyukban szamos mdtéttechnikai meg-
fontolast tettek: A nyakreszekcidt altaldban a
kistrochanter magassdgaban javasoltdk annak

protézis haszndlata

protézis becementezése
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érdekében, hogy a nyak rovidre vagasa csok-
kentse az anteverzidt, és a femoralis kompo-
nens konnyebb belltetését tegye lehet6vé.
Felhivtak a figyelmet a kisméret( raspa, és kis-
méretl egyenes femoralis komponens haszna-
latara (10). Egy aktualis 6sszefoglald tanulmany
szerint mérsékelt dysplasianal kisméretli ha-
gyomanyos szar belltetése is szoba johet.

Sulyos foku dysplasiandl az egyenes vé-
kony szdr beliltetése javasolt kisfoku medialis
gorbilettel, mivel itt rendszerint kevesebb
csont marad a combfej reszekcidja utan.
Derotald femur osteotomia akkor javasolt, ha
a femur antetorziéja nagyobb, mint 40 fok, és
a hagyomanyos vagy modularis implantatum
a femurnyak hossz bedllitdsat lehetévé teszi.
Modern, kisméretl egyenes, fokozatosan kes-
kenyedd szarak rotalhatok, igy csokkenthetd
a femur derotdld osteotomia sziikségessége
(13). Eseteinknél is ezt a megoldasi sémat al-
kalmaztuk.

Gyakran a proximalis femur anato-
midja jelentésen deformadlt lehet, vagy
biomechanikailag alkalmatlan a rogzitéshez.
Ezekben az esetekben a diaphysisben rogzilg,
valamint moduldris komponens haszndlhaté. A
moduldris komponens az anteverzié kénnyebb
kontrolljat teszi lehetévé (15).

Szintén a femoralis komponens
modularitasanak fontossagara hivta fel a fi-
gyelmet Silber és Engh is, akik megallapitottak,
hogy 19 beteghbdl 16-ndl volt szliikséges a mo-
duldris komponens a femur méret, alak, és
metaphysealis csonthiany miatt (14).

Harada és munkatarsai az aldbbi kritéri-
umokat adtdk meg cement nélkili anatomiai
szar belltetésnél: j6 csontmindség (Dorr klasz-
szifikacid szerinti A és B tipus), enyhe vagy mér-
sékelt proximalis femur deformitas (Crowe
klasszifikacié szerinti 1-lll), 45 fonal kisebb
femurnyak anteverzio(6).

Sajat tapasztalatunk alapjan a cement nél-
kili technika nem csak a betegek életkora,
hanem a stabil press-fit rogzités lehet&sége
miatt is javasolt. Betegeinknél cementes rogzi-
tésre torténd intraoperativ konverzidés dontést
nem kellett még hozni.

Jelen kozleményilinkben bemutatott ese-
teink is bizonyitjak, hogy a jelenleg rendelke-
zéslinkre all6 cement nélkuli szarak alkalmasak
a csip6 dysplasia m(téti megoldasara, és meg-
felelnek az irodalomban javasolt kévetelmé-
nyeknek. Eseteink jol demonstraljak a dyplasias
femur esetén haszndlhaté cement nélkili
szartipusok hdrom f6 csoportjat. Mérsékelt
dysplasia és anatémiai eltéréseknél az 1. ese-
tiinknél bemutatott mdédon, hagyomanyos ce-
ment nélkili forma biztonsaggal hasznalhaté.
Sulyosabb deformitasok mellett a femoralis re-
szekcidé magassaganak és a velG(r jellegének
flggvényében kisméret(, dysplasids tipusu ha-
gyomanyos formaju (2. esetlink) vagy specialis
geometridju szarkomponens (3. beteg) alkal-
mazandd. Barmelyik megoldast is valasztjuk a
m{itéttechnika soran kiemelt figyelmet kell for-
ditani az Adams—iv torésének veszélyére és a
rotdcié mentes femoralis rogzitésre.
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TOVABBKEPZES

Gyakori diagnosztikus hibak és sz6v6dmények a
kézsebészetben

I. Diagnosztikus tévedések. Szovodmények a kezelés soran
Irodalmi attekintés
DR. BIRO VILMOS

Erkezett: 2013. december 9.

OSSZEFOGLALAS

A szerzG irodalmi értékel6 munkdjaban 6sszefoglalta a kézsebészetben fellelhetd gyakori diagnosztikus
tévedéseket és a kezelés soran kialakult szovédményeket. Munkajat harom f& részre osztotta: jelen, elsé
részben a kérismézési hibakat és a kezelések komplikacidit targyalja. A tanulmany masodik és harmadik ré-
szében a kézsérilések okozta szov6dményekkel kivan foglalkozni. A jelenlegi munkaban értékeli a megké-
sett diagndzis elkerulésének mddjait: a gondos anamnézis felvételt, a kéz gyors vizsgalatanak mddszereit,
beleértve a nem kooperald betegek kezének vizsgdlatat és az elnézett esetek felismerésének lehet&sé-
geit. A kezelések sordn kialakult leggyakoribb komplikaciéknal megemliti a sebzdras, a lagyrész sérilések,
a sebkotozések és a kézen végzett egyéb eljarasok okozta karosoddsok felismerését és kezelését. Dolgozata
végén az érdekl6d6k szamara bGséges irodalomjegyzéket csatolt.

Kulcsszavak: Kézsebészet — Diagnosztika/Szévédmények;
Kézsériilések — Diagnosztika/Szévédmények;
Posztoperativ komplikdciok — Miitéti kezelés;
V. Biré: Frequent diagnostic errors and complications in hand surgery. |. Diagnostic mistakes.
Complications during the treatment. A review of the literature

In his literary review the author summarizes the frequent diagnostic errors and complications in hand
surgery. He divided his work to three parts: in the present, first part he discusses the diagnostic errors
and complications of the treatment. In the second and third part of his work he wants to deal with the
complications of hand injuries. In this publication he assesses the methods of avoiding delayed diagnosis:
the careful history of patients, the methods of quick examination of the hand, including examination
of non-cooperating patients and realization of the possibility of recognition of the missed cases. In the
treatment of the most frequent complications he mentioned the recognition and treatment of damages
caused by the wound closure, the soft tissues, the wound bandages and other procedures. At the end of
his publication he enclosed a comprehensive literature list.

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

Ha a kézsebészeti ellatds sordn l|étrejott
komplikdcidkat targyaljuk, két kifejezést kell
elkiilénitentnk: a tévedés és a szovédmény
szakkifejezéseket. A tévedés altaldaban nem
szandékos mulasztasbol, hanem legtébbszor
tajékozatlansagbdl ered. Ez az esemény el-
harithaté folyamatos tanuldssal, tovabbkép-
zéssel, és a szakma irdnti szorgalommal, lgy-
buzgalommal. A korrekt, szakszer( ellatas utan
kialakult szovédmények (m(téti kockazat!)
ezzel szemben legtobbszor elkerilhetetlenek
(19).

A kézsériilések elldtdsa sordn a diagnosz-
tikus tévedésekrdl és az emiatt kialakult szo-
v6édményekrdl a kalfoldi szakirodalomban az
elmult évtizedekben tobb monogrifia jelent
meg (2, 4, 12, 13, 19); a kérdést érintSlegesen
targyaléd kilhoni koézlemények szama pedig
szinte attekinthetetleniil nagyszamu. Az Ame-
rikai Kézsebész Tarsasag (American Society
for Surgery of the Hand — ASSH) ujabb online
konyvében kiilon fejezetet szentel a kézsé-
rilések szov6dményeinek. E fejezet szerzGje
Charles Eaton, aki taldan az eddig ismert leg-
bévebb részletességgel targyalja a kézsebé-
szetben el6forduld diagnosztikus tévedéseket
és szovédményeket, kilon kiemelve a kéz-
sériilések ellatasa utan kialakult komplikaci-
Okat (5). Ezért munkajat irodalmi elemzé dol-
gozataink Osszedllitdsahoz alapvet6 kozle-
ménynek tekintettiik és beosztdsat, valamint
szbveges részét vezérfonalnak hasznaltuk fel
a kérdéskor feldolgozdsahoz. A hazai, jelentds
szamu kézsebészeti dolgozatban a kézséri-
lések Osszes szovédményét targyald, Ossze-
foglalé munkdt nem taldltunk (20); az eddig
megjelent magyar nyelvli kézikényvekben
(3, 15, 16, 17) pedig a szerzbk ezzel a kérdés-
korrel csak érintGlegesen, az egyes sériiléscso-
portok, illetve elvaltozasok targyalasa sordn
foglalkoztak. Ezért Ggy véltik, hogy nemcsak
a szakvizsgara készilg, fiatal kézsebész gene-
racié, hanem a tapasztaltabb traumatoldgus,
ortopéd sebész, illetve plasztikai sebész szak-
emberek szamdra is hasznos lehet célzottan,
a kézsérilések szov6dményeivel, részletesen
foglakozd, 0Gsszefoglald irodalmi attekintést
nyujté tanulmany.

A kézsérilések utan kialakult szovédmé-
nyeket a kovetkez6képpen osztdlyozhatjuk

(5): az elkésett diagndzis miatt, illetve a ke-
zelés, vagy a sériilés soran kialakult kompli-
kacidk szerint. Teljes dolgozatunkat — a kony-
nyebb attekinthetdség és a terjedelmi korlatok
kedvéért — harom részben kivanjuk publikalni:
jelen els6 részben a kézsebészetben gyakran
el6fordulé diagnosztikus tévedések elkerilé-
sével, majd a kezelés sordn létrejott szovéd-
ményekkel foglalkozunk. A késébbi, masodik
és harmadik részben pedig a kézsériilések ella-
tdsa sordn létrejott komplikacidkat és elharita-
sukat kivanjuk targyalni.

A DIAGNOSZTIKUS TEVEDESEK
ELKERULESE

Kdrel6zmény felvétele

Sulyos felsé végtag sérilésnél a kortor-
ténet meghallgatdsa utan ajanlott, hogy a
beteg bemutassa a végtagnak a sériléskor el-
foglalt helyzetét. Amennyiben a sérilést vala-
milyen gép okozta, vizsgalni kell, hogy a seb-
zést éles, vagy életlen targy, forgd pengék,
szijak, illetve lancok okoztak-e. R4 kell kér-
dezni, hogy tortént-e meleggel, hideggel, vagy
valamilyen kemikalidval expozicié. A karosodds
természetének és a sériilés kiterjedésének a
tobbsége igy elére feltételezhets, mar a rész-
letes vizsgalat el6tt is (5).

A kéz gyors vizsgdlata

A diagnosztikus buktatdk elkerilése vé-
gett a sérilt kéz célzott, gyors els6 vizsgalata
javasolt. Eaton szerint célszer( a vizsgalatot az
alabbiak szerint végezni (5):

Objektiv jelek vizsgdlata és értékelése

e BOGr: sebzés(ek), bérfelszini elvaltozasok, turgor

o Vérelldtas: szin, hémérséklet, kapillaris vissza-
tel6dés, pulzacid

e (Csont és izliletek: deformitas, instabilitas

e |zomzat és inak: a kéz spontan tartdsa,
compartment tinetei

Szubjektiv jelek megfigyelése

o Periférids idegek funkcidja: az idegek spe-
cifikus érz6 terileteinek, illetve az izmok
innervdcidjanak ellen6rzését, a medianus,
ulnaris és radialis idegek célzott vizsgalatat
gyakorlott szakember elvégezheti révid id6
alatt (példdul a Moberg-sémaval) (16).
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e Akéz csontjai: nyomasérzékenység a sériilés te-
riletén. Indirekt nyomasérzékenység, vagy faj-
dalom finom kopogtatasra, huzasra, torzidra,
vagy a csontokra gyakorolt hajlitasra a sérilés
helyétél tavol.

e Izmok és inak: az izomerd és az aktiv mozgas
vizsgalata.

Az eszméletlen betegek kezének
vizsgdlata

A vizsgdlat korlatozott, amikor a beteg nem
képes teljes mértékben, vagy egyaltalan koope-
ralni, azonban sok esetben lehetséges a szub-
jektiv jelek hianyaban is értékes adatokat kapni
(5).

Vérelldatas

A bér és a koromagy szinét dsszehasonlitva
az ellenkezd oldali kézzel felismerhetilink arté-
rids (sdpadtsag), vagy vénas (sotét, vagy bibor-
vOros) keringési zavart. Allen-teszt kivitelezhet6
a beteg részvétele nélkil a tenyér finom leszo-
ritdsa révén és segitségével megallapithatjuk
az elzarédott radialis és ulnaris artériakat a
csuklé magassagaban. A digitdlis Allen-tesztet
hasonlé mddon végezziik el: a vizsgald ujjbe-
gyével szoritja ki a vért az érintett ujjbdl, distal
feldl proximal felé kisimitva az ujjbdl a vért,
majd a leszoritast oldja az egyik, vagy a masik
oldalon az ujj bazisa magassagaban. Alkari
compartment okozta megemelkedett nyomast
mérni tudjuk a szakboltokban kaphaté szbveti
nyomasmeérg eszkozokkel (5).

Izmok és inak

Az ujjak jellegzetes tartdsa specifikus insé-
rilésre utalhat. A tenodesis mozgdsa hasznal-
hato az ujjak helyzetének vizsgalatara a csuklé
passziv flexidja, illetve extenzidja soran. A ko-
zéps6, palmaris alkari régid megnyomasaval
pedig megfesziilnek az érintett ujjak hajlitd
inai.

Csont- és iziileti sériilések

Az ujjak rotdcioja toérésre gyanus lehet,
azonban, ha a behajlitott ujjak konvergdlnak az
os scaphoideum distalis pélusa irdnyaba, ahol a
flexor carpi radialis tapad, a csukléiziilet flexids
barazddja magassagdban, a torés nem valo-
szinl. A kéz izlileteinek, vagy csontjainak kontur
elvdltozdsai gyanujelet adhatnak torésre,
vagy ficamra. Gyakori korvonal-elvaltozast

taldlunk dislocalt toréseknél, példaul distalis
radius, metacarpus nyak és proximalis phalanx
fracturdk eseteiben. Metacarpo-phalangealis
(MP), vagy proximalis interphalangealis (PIP)
ficamok befolyasoljak a flexor/extensor in fe-
szlilés egyensulyat és kialakulhat az izllet rend-
ellenes allasa az izllettdl distalisan. A pontos
diagndzist a rontgen vizsgdlat biztositja. Be-
vérzés a behatas terlletétdl tavolabb, gyanus
az alatta 1évé csontok sérilésére (5).

Idegek

Mivel a digitadlis idegek az ujjak artéria-
indl felszinesebben helyezkednek el, a kéros
digitalis Allen-teszt, Osszefliggésben barmely
palmaris ujjsebzéssel, felveti az idegsériilés
gyanujat. Idegsériilés esetén a sérilés teri-
letén elvész az izzadtsag kifejlédése, azonnal
a sériilés utan; ez operdcids mikroszkop alatt
megfigyelheté.

Elnézett esetek

Sulyos kézsérilésrdl elterelheti a figyelmet
mas sllyos sérilésforma fennalldsa. Eletet
veszélyeztetd kozponti idegrendszeri, vagy
thoraco-abdominalis sérulések ellatasa soran,
tovabbd a kéztél proximalisan elhelyezkedd
csontok, illetve a plexus brachialis sériiléseinél
a kézsérult kezelése nem ritkan késedelmet
szenved. Ujabb vizsgalatok megallapitottak,
hogy a slirgGsségi ellatasra szoruld kézsériltek
kozel felénél pozitiv volt az alkohol, vagy egyéb
tudatmddositd szerek tesztje, amely szintén
késlekedést jelenthet a korai diagndzisban
(5, 8).

SZOVODMENYEK A KEZELESBEN

Altaldnos diagnosztikai és kezelési
irdnyelvek

A kézsérilések leggyakoribb szovédménye
a contractura kialakulasa, amely a gyulladas,
a duzzanat, illetve az immobilizacid kovetkez-
tében johet létre. A contractura megel6zé-
sére tett kisérletek joval hatdsosabbak és ér-
tékesebbek, mint a kés6bbi beavatkozasok a
mar kialakult iztileti merevségek korrekcidjara
(5). A contractura kivaltéja gyakran a kialakult
fibrosis (3, 16, 17).
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Els6bbségi iranyelvek

Az alapvetd kezelési sorrend irdnyelvei ha-
sonldak a sulyos és a kisebb kézsériilések ese-
tében egyardnt: meghatdrozni a sérilés kiter-
jedését; eltavolitani az életképtelen és rekonst-
rualni az életképes szoveteket; végll be kell
vonni a beteget a személyre szabott sebészeti
kezelés megismerésébe. Sulyos, lagyrész hiany-
nyal jaro fels6 végtag sériilések esetében rovi-
debb hospitalizacidt és joval gyorsabb gydgy-
uldst érhetlink el a primer, definitiv rekonstruk-
ciéval (6).

Keringés, csontok dllapota

Nem kielégité vérelldtds a leggyakoribb oka
az elhuzdédé gydgyulas, a fibrosis és az infekciod
okozta szévédményeknek. Megfelel6 vérel-
|atdst biztosithatunk gondos, minden elhalt
szovetre kiterjed6 (ugynevezett ,agressziv”)
debridement-al, revascularisatios mdtéttel és
ennek megfelel6en a jo vérellatassal rendel-
kez6 (vascularisalt) lebenyekkel. Az oedema
inadekvat nyirokkeringést jelez; kezelésében
a végtag elevacidjanak és az aktiv mozgasgya-
korlatoknak van a legjelentésebb szerepe. A
csont és iziileti rekonstrukciok legfébb célja a
miel6bbi, anatdomiai helyreallitas és a csontto-
rések (lehetd) stabil rogzitése, a legkisebb lagy-
rész sértés aran, majd a korai funkcionalis ke-
zelés (5).

Ideg-, iziilet-, izomsériilések

Az idegsériiléseket lehetGleg slirgGsséggel
fel kell tarni, mivel a miel6bbi m{téti ellatas
adja a legjobb eredményeket. E m(itétek utan
szlikséges aktiv—passziv mozgatds két, fontos
elemet tartalmaz: Az els§, hogy megodvja a
csuszdsi funkciot az iziiletek és az inak felU-
letén. A masodik fontos elem, hogy a mozgds a
capsuloligamentaris és a muscularis széveteket
eredeti hosszukban megtartja, megdvja azokat
a zsugoroddstél (5).

Sz6védmények a kétézés sordn

Szorosan felhelyezett kétszer

A helytelenil felhelyezett ugynevezett cs6-
kotszer ischaemids nyomdsos szévédményeket
okozhat az ujjakon. Még a kisfokban szoros,
korkorosen alkalmazott elasztikus kotés felhe-
lyezése is létrehozhat progressziv duzzanatot,
a leszoritastdl, proximalisan a kézen (7). A

duzzanat késleltetheti a sebészi beavatkozast;
ilyenkor a végtag elevacidja és a kotés valtasa
nem strangulalo kotszerre valik sziilkségessé. A
rugalmas kotés ala helyezett vékony vatta-ala-
parndzas csokkenti e szovédmény el6fordu-
lasat. Szoros gipszkotés lokalis nyomasi karoso-
dast, diszkomfort érzést, és ami a legrosszabb,
vascularis kdrosodast, s6t compartment szind-
romat okozhat. Szabaly, hogy a gipszkotést a
helyretétel utdn azonnal fel kell hasitanunk, az
utolsé szalig.

Szévédmények a sebkezelés sordn

A sebkezelés célja, hogy csokkentse a
patogén baktériumok elszaporodasat és el6-
segitse a normal sebgydgyulas bekovetkeztét.
A bakterialis elszaporodas gyakran megfigyel-
hetd§ az immobilizalt kézen az occlusiv kotés
alatt, f6leg az interdigitdlis spaciumok teri-
letén; ez nem ritkdn maceraciés dermatitishez
vezet, amelynek a vége mélyre terjedd gyul-
ladas (cellulitis) lehet (5).

A kézen végzett eljdrdsok okozta
sz6védmények

A kézmiitétek vértelenitése (tourniquet)
soran kialakult paralysist atlagosan 5000 kéz-
mitét utan egynél észlelték (10). Kilonbozd
fokban rendszerint mindegyik ideg érintett
volt, de legtdbbszor a radialis ideg szenvedett
karosodast. A tourniquet paralizis gyakrabban
fordult el6 vérzési rendellenességben, meg-
el6z6 neuropathiaban, illetve szisztémas lupus
erythematosisban szenvedd betegeknél. A leg-
gyakoribb ok azonban a rendellenesen magas,
nem kontrollalt mandzsettanyomas volt (1).

Injekcids tiiszurdsbol eredé szovédmények

Az artéria radialis katéterezése akut kéz
ischemiat eredményezhet, ha az ulnaris ar-
térian keresztiil nem kielégité a perfuzio. Ez
a szovédmény gyakrabban fordul el6, ha az
a. ulnarist nem vizsgdljdk meg a beavatkozas
el6tt (Allen-teszt segitségével), illetve amikor
viszonylag vastag kanilt alkalmaznak, vagy ha
a beavatkozas hosszabb ideig tart, és a beteg
hypercoagulabilis. Artéria ulnaris elzarédasnal,
vérgaz elemzés céljabol végzett a. radialis
punkcid is kivalthat akut kéz-ischemiat (18).
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Gyakori diagnosztikus hibak és sz6vdmények a kézsebészetben

Bdridegek sériilése

A véna cephalicdba gyakran kanilt ve-
zetnek be intravénds gydgyszerelés céljabdl.
Ilyenkor sériilhet a proximalis alkar teriiletén a
n. cutaneus antebrachii, a distalis alkaron pedig
n. radialis superficialis valamelyik aga. Ritkan
ezek a sérilések injekcids tl beszurasa sordn
is létre johetnek, hosszan tartd panaszokat
okozva. A betegek ilyenkor erés, elektromos
aramitéshez hasonlithaté paraesthesiardl sza-
molnak be a beavatkozas pillanataban; ezt a
lehetséges idegsérilés jeleként kell értékelni.
A zsibbadtsag, vagy a bizsergés, amely egy
napnal tovabb fennall, részleges idegsérilésre
utalhat és ilyenkor a korai idegfeltaras megfon-
tolandoé (5).

Extravasatios sériilések (9, 11, 21) gyako-
riak, mivel a kézen az intravénés beavatkozasok
szama nagy. Lokalis szoveti necrosist kilén-
b6z6 gyogyszerek subcutisba torténé kijutdsa
soran irtak le: gyakran kemoterapids szerek,
ozmoaktiv anyagok és szovet-toxikus prepara-
tumok (példaul phenytoin [diphenylhydantoin
— Diphedan] injekcid) eseteiben. Ezek a séri-
lések gyakran kés6én okoznak tiineteket, a be-
tegség elhuzodik, ezaltal a gydgyulds kitolddik.
Ha az adekvat kezelés késik, rekonstrukcios se-
bészeti beavatkozasokra kényszeriilhetlnk. Fe-
szUl6 haematomat okozhatnak a csukld, vagy a
kéz hati felszinén az intravénas kezelések szo-
védmeényei, amelyek utan gyakori a lagyrész
defektusok kialakuldsa. Az extravasatids séri-
lések akkor kezelhet6k a legeredményesebben,
ha felismerésik és adekvat kezelésik koran

torténik. A kezelés javallatai valtoztak az elmult
évek soran, azonban az azonnali gyégykezelés
az érintett lagyrészek infiltraciojaval/irrigacio-
javal még ma is érvényes (5).
Szévédmények az érzéstelenités sordn
Epinephrin (adrenalin) az ujjak vezetési ér-
zéstelenitésében: Bar hagyomanyosan azt ok-
tatjak, hogy epinephrint hasznalva a kézujjak
vezetéses érzéstelenitésében, ujj gangraena
jon létre, nem talalhato tényleges kozlés olyan
ujj elhaldsrol, amelyet a Lidocainnal elegyitett
epinephrin okozott volna; ellenkezdleg: haszna-
latukat jelenleg a szakemberek biztonsagosnak
itélik meg (22).

Nyomds okozta nervus ulnaris sériilés a ko-
nyokiziilet magassagdban ismert, de szeren-
csére nem gyakori kdrosodas altaldnos érzés-
telenitésnél. A megel6zGen végzett beallitasok:
a mit6asztal megfelelGen beallitott helyzete,
az alkart és konyokot védé parna (vagy man-
dzsetta), a kar tulzott abductiétdl, pronatiétdl
és konyok flexiotdl vald védelme csdkkenhetik
e szov6dmény kialakulasat (5).

Plexus  brachialis vezetéses érzéstele-
nités: az esetek 2-12%-dban dysaesthesia
(paraesthesia, fdjdalom) alakulhat ki. Ritkan
perineuralis fibrosis és/vagy allanddsult ideg-
karosodds johet létre. Komplex regionalis
fajdalom szindromat (régi nevén Sudeck-
dystrophia) is kozoltek a beavatkozas utdn
(10, 14).
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BESZAMOLO

Beszamolé a XVII. Magyar Podiatriai és Labsebészeti
Vandorgytilésrol

(Siofok, 2013. november 29-30.)

DR. PAJOR SANDOR, DR. SZOKOLY MIKLOS

A XVII. Podiatriai és Labsebészeti Vandorgyllésnek Siéfokon a patinas és egyben modern, CE
Plaza Hotel adott otthont. A Vandorgydilést évente valtakozva traumatologiai és ortopéd osztalyok
rendezik, idén a budapesti Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikdja volt a f6szervez6. Bevezetd
beszédében a Klinika igazgatéja, Szendrdi Professzor Ur melegen méltatta a dinamikusan fejlédé
ldbsebészet fontossagat és kiemelte, hogy a kézsebészethez hasonldan, a labsebészeti szakképe-
sitési vizsga iranti igény egyre slrgetébben jelentkezik. Siéfok varos Polgarmestere, Alpolgarmes-
terén keresztll (idvozolte a megjelenteket.

A szokdsos péntek délel6tti tarsasagi program részeként a sidfoki Kalman Imre Emlékhaz és a
Siéfoki Viztorony megtekintésére volt lehetGség. Pénteken délutdn ezt kdvetden kezd6dott a tu-
domanyos program, amely 6t szekcidt és 35 el6adast dlelt fel. A programflizetben az el6adasokon
tulmenden az 0sszefoglaldkat és a késGbbi kapcsolatok segitésére az el6addk e-mail cimét is meg-
talalhattuk.

Az els6 szekcid a lab altalanos vizsgdlataval, differencialdiagnosztikai problémaival foglalko-
zott. A masodik szekcidban az el6labat érinté el6addsokat hallhattunk. Igen részletes kitéré szolt
az el6lab biomechanikajardl, a leggyakoribb el6lab patoldgidkrol. Az interaktiv diszkusszié miatt a
betegségek csupdn szlik korét tudtuk targyalni az id6 szoritasa miatt. Kilon szinfoltot jelentettek a
kulfoldon dolgozé magyar el6adok modern koncepcidkat felvet6 el6adasai. A nap bankett vacso-
raval és kit(ing, interaktiv és sikeres ir sztepptanc bemutatdval ért véget.

A kovetkez6 nap harmadik szekcidja a diabéteszes lab 6rokzold témakaorét targyalta, kitérve
a sebészi beavatkozasok idGzitésére, a krénikus sebek kezelésére, a belgydgyaszati terdpia il-
letve az intervencios radiologia lehetGségeire. A negyedik szekcidban poszttraumas, illetve felsé
ugroizileti arthrodesist érint6 kérdéseket érintettek az el6addsok. Emellett szinvonalas el6-
adasok targyaltdk a bokaizileti artroszkdpia széles témakorét is. Az utolsé szekcid gyermekkori
labdeformitasokkal, ldbon el6forduld alagut szindromakkal foglalkozott, szamos Uj szempontot
bemutatva.

Ugy gondolom, hogy szinvonalas és tartalmas vandorgy(ilésen vagyunk tul, a résztvevék és ki-
sérék j6 emlékekkel és Uj szakmai kapcsolatokkal térhettek haza. Szamos olyan ismeret keriilt el&-
térbe, amelynek ismerete a hazai ldbsebészet szinten tartdsanak alapvetd feltétele. Ugy érzem,
hogy az idei Vandorgytilés is egy jelentds |épés volt az eurdpai labsebészethez vald tartozdsunk
soraban.

A szervezés — koszonhetGen a labsebészeti rendezvényeket magas szinvonalon, évtizedes ru-
tinnal szervez6 New Instant Bt.-nek — kiemelked&en jé volt, szdmos apré és nagyobb figyelmes-
séggel, kell6 id6t hagyva a 15-nél is tobb tdmogatd, szponzor ldtogatdsara, a work-shopokon
valé részvételre és a wellness részleg hasznalatara is. A helyszin jo kivalasztasat bizonyitja, hogy
tobben egy nappal kordabban jottek és elsGsorban a csaladdal érkezé kollégdk egy nappal tovabb
maradtak. Kilon koszonet illeti a tamogatdkat és a kiallitokat, akik az el6z6 évekhez képest na-
gyobb szammal jelentkeztek.

A zarszo6 utdn Dr. Gera LdszIo a kecskeméti korhaz traumatologus f6orvosa — a XVIII. Labsebé-
szeti Kongresszus szervezGje — a résztvevGket a 2014. november 28—-29-én tartando Kongresszusra
is meginvitalta.

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet  2014. 57. 1. 71






HALOTTAINK

Bucsu Arkosi Kés Rudolf Professzor Urtol
(1915-2014)

Kds Rudolf sebész professzor tébb mint négy évtizedes
sebészi palyafutdsat — annak jelentds részét — a torténelem
vészkorszakos évtizedeiben élte meg, tobb munkahelyen is
szolgalva szeretett hivatasat. Két évtizedet toltott — 1942 és
1963 kozott — a Budapesti Orvostudomanyi Egyetem Ba-
ross utcai Sebészeti Klinikajan, nagynevd, hires sebész pro-
fesszorok mellett: Bakay Addm és Sebestyén professzorok
voltak nagyra becsiilt, tisztelt, szeretett mesterei.

1949-50-ben — szakszervezeti utasitasra — a csepeli Vas
és Fémmdlvekbe vezényelték masnaponkénti éjszakai ligye-
letre, a klinikai munkaja mellett. A rosszul felszerelt (ize-
mekben a munkavédelmi eszkozok és megfeleld szaba-
lyok nélkil dolgozdkat sok baleset érte. Egy-egy Ugyeletben
15-20 beteget kellett elldtnia, f6leg sulyos kézsérilteket,
akiket aztan Sebestyén professzor engedélyével a klinikdn
tovdbb kezeltek. E munkdja soran ismerte fel, hogy a kéz-
sériilések ellatasahoz nincsenek megfelel6 eszkozei. Sebes-
tyén professzor segitette, hogy a legfontosabb szakkdny-
veket, és az akkori kornak megfelelS korszer( kézsebészeti miszereket beszerezhesse.

1958-ban eljutott Linzbe, J6rg Béhler osztalyara, ahol megismerkedett a Bunnell-i elvek szerint
miivelt kézsebészettel, szamos mlitétet latott, s ezek sokasagardl fotédokumentdciot is készitett.
Linzbdl hazatérve minden szabad percét a kdnyvtarban toltotte, képezte magat, referatumokat,
kozleményeket irt, melyekben a kézsebészeti m(itétek sordn szerzett tapasztalatairdl szamolt be.

1961-ben kiadta ,A kéz sebészete” cim(i konyvet, amely nekink utddoknak minden-
napos szakmai bibliank lett. A kényvet 1966-ban orosz nyelvre is leforditottdk, s kiadtdk a
Szovjetunidban. Még ugyanebben az évben a Magyar Tudomanyos Akadémian kandidatusi foko-
zatot szerzett kézsebészeti témaban irt disszertdcidjaval.

1963-ban Mester Endre professzort nevezték ki a Klinika élére, s Kés Rudolfot az igy meglire-
sedett Févarosi Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz Sebészeti Osztalyanak élére f6orvosnak. 1976-ban kapta
meg a mar megszolgalt egyetemi tanari cimet.

Hite és emberi nagysaga feliilemelkedett a kor méltatlan déntésein! irasai, miitéti vjitasai, ta-
nitdsa, publikdcidi, konyvei a legnagyobbak kozé emelik! Gazdag életutjat kitlintetések soraval ho-
nordltak. Ezek koziil a legkiemelked&bbek:

o Elismerd Oklevél a F6varos ostroma alatti tevékenységéért, 1945-ben;

o Markusovszky Dij;

o A Magyar Sebészetért Kitlintetés;

o A Voroskereszt nagycsillaga;

o Pro Chirurgia manus Hungaricae Emlékérem;

Ez utébbit azon eléviilhetetlen tevékenységéért adomanyozta a Magyar Kézsebész Tarsasag,
amely uttoré szerepet jatszott a hazai korszer( kézsebészet |étrehozasaban.

Nyugodjon békében! Emlékét megdrizziik!

Prof. Emer. Dr. Renner Antal
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In memoriam Dr. Zadory Attila

Dr. Zddory Attila, a Kiskunhalasi Semmel-
weis Korhdz Traumatoldgiai Osztalyanak nyu-
galmazott f6orvosa 1937-ben szilletett, és
2013. novemberében hunyt el. 1967-ben se-
bészetbdl, 1969-ben baleseti sebészetbdl
vizsgazott.

O annak az orvos-korosztalynak volt osz-
lopos tagja, aki a szileté 6nallé magyar tra-
umatoldgia felépitésének alapjait 1963-t6l
Kecskeméten, a Megyei Korhazban Prof. Dr.
D6métér Endre mellett koran elsajatitotta.

1976-ban kerult Kiskunhalasra, ahol a se-

]

bészeten bellil, mint a Traumatoldgiai részleg vezetdje kezdte meg vezetdi tevékenységét. 1987-
t6l, mint az 6nalld baleseti sebészet osztdly megszervezGje és vezetGje tevékenykedett. Ezen mun-
kassaga alatt a régidoban megteremtette az akkori kor modern operativ traumatoldgiai ellatasat.
Ez nem csak az Uj, korszer( AO elvek mentén kialakult osteosynthesis meghonositasat jelentette,
hanem azt a komplex szemléletet is, amely az utdkezelés, rehabilitacid, prevencid egységét képvi-

selte.

1998-as nyugdijba vonuldsat kdvetéen tovabbi 10 évig a szakmatdl nem eltdvolodva traumato-
|6giai szakrendelést vezetett. Ennek a tevékenységnek sulyos betegsége, majd haldla vetett véget.

Emlékét kegyelettel meg6rizzik!

Dr. Nagy Jézsef

osztdlyvezet6 féorvos
Kiskunhalasi Semmelweis Korhaz,
Traumatoldgiai Osztaly
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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 kovetkezd:
kdzlemény 8-12 oldal, kazuisztika 3—8 oldal, irodalmi hivatkozas szlikség szerint, de lehetéleg
15-20 tételnél nem tdbb.

A kézirat els6 oldalan a kovetkez6k szerepeljenek: a kdzlemény szdrmazdsi helye (kérhaz,
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 tdrgyszdjegyzéke
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 elérhet&ségét (telefon, fax, e-mail) a cikk végén kérjik megadni.

A cikk szerkezete, ha nincs kiilonleges indok az eltérésre, a kovetkezs 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 vizsgdldmaddszer leirasa.

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

Megbeszélés: a vizsgalati eredményekbdl levont kdvetkeztetések, azok dsszevetése korabbi
eredményekkel, mas mddszerekkel, 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 szétdrban tajékozédhatnak. (Fabidn P, Magasi P. (szerk.) Bp.: Akadémiai Kiado,
1992.) Kérjik, ne irjak le a kdzleményben ugyanazt a sz6t tobbféleképpen. Amennyiben a latin
szavak magyar szévégi ragot kapnak, a sz6 utols6 maganhangzdja a magyaros kiejtés szerint
irando (pl. abductids). A roviditéseket a fogalom elsé teljes terjedelmi leirasa utan zardjelben
adjuk meg, és a tovabbiakban a roviditett format hasznaljuk.

Abrak, tablazatok: Az abrikat 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 abraknak és tablazatoknak cimet és sorszamot kell adni. Az dbrakat
arab, a tablazatokat rémai szamokkal 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 jeloIni 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 hivatkozdsokat 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 torténjék.

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

Folyéiratcikk: Szerz6/k: (vezetéknév, keresztnév kezdGbet(i, a néven belil 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. Hiifte und Oberschenkel.
Heidelberg etc. Springer. 2012. 480 p.

Kényvfejezet: A fejezet szerzGje: A fejezet cime. In: A kdnyv szerzGje, ha nem azonos a
fejezet szerzGjével (ha szerkeszts, kerek zardjelben, roviditve az adott nyelven), a konyv cime,
kiadas sorszama, kiadas elsé helye, kiadg, év, a fejezet kezd§ 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
kovetkezé6 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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