Dr. Cziffer Endre

A scapulatorasek konzervativ as m(itéti kezelése

A scapulatérés viszonylag ritka sérilés és alapvet6en
konzervativan kezelik. A mitéti toréskezelés elterjedése
nyoman atértékelédnek a lapockatorés kezelesi elvei is. A
szerz6 attekinti az irodalmat és ismerteti a lapocka kilon-
b6z6 toréstipusait, érdekes, ritka eseteket, a m(téti beha-
tolas lehet6ségeit, az ajanlott femanyagokat és egy romos
scapulatéreéssel sikeresen kezelt sajat esetiiket is. Nyoma-
tékosan felhivja a figyelmet a nervus suprascapularis se-
rilésenek fontossagara, az idegvarrat sziikségességére és
jotékony hatasara. A scapulatoréssel foglalkoz6 irodalom
bar emliti a ,rotator-ideg™ sériilését, de varratdval nem
foglalkozik. Az idegvarrat elmaradasa 50%-os funkciévesz-
teséget okoz.

A scapulatorések legelsé gyoégyitéi Desault (1805) és Cooper (1807) voltak.
Utanuk kevés informéacidt jegyzett fel az irodalom az 1930-as évekig (7, 8). Find-
ley két kdzleménye (9, 10) mar nagyobb sorozatrél szdmol be. AzoOta csak szor-
vanyos esetismertetésekkel jelentkeztek a szerz6k. Az utobbi években szaporo-
dik a kdzlemények szama, kiléndsen azéta, hogy a miitéti toréskezelés a lapoc-
katorések bizonyos tipusaira is kiterjedt. Illy médon ezen a terileten is vita-
ba sz&llhattak a konzervativ és a miitéti toréskezelés hivei. Sajnalatos, hogy a
magyar nyelvli kdzlemények szama elenyész6en csekély (25, 26, 27).

A scapulatdrés viszonylag ritka sérilés. Rowe (2) 1603 vallovi torés és
luxatio kozul mind6ssze 54 lapockatorést talalt. A sajatos anatomiai viszonyok
teszik a lapockat ,torésbiztos” csonttd. Sériilése altalaban direkt trauméara ko-
vetkezik be. A scapulanak két szalagos dsszekOttetése van, és 17 izom ered, il-
letve tapad rajta. Az er6teljes izomkdpeny, a j0 mozgékonysag és az a képes-
sége, hogy rugalmasan tud a mellkasfalon elcstszni, kitiiné védelmet bitosit
mind a direkt, mind az indirekt traumdak ellen. A betegek 80%-4nal tarssérilés
is talalhaté (2, 3). Els6sorban a kulcscsont, a fels6 bordak és a mellkasi szer-
vek sérilnek. Gyakori a humerus proximalis végének sérilése.

A diagnosztikaban két kiulonleges dolgot kell megemliteni. A lapocka dor-
salis boritéfasciaja igen er6s. A vérzés a boér alatt csak akkor jelenik meg, ha
a fascia is elszakad. Izomspasmus, vagy a musculus supraspinatus, infraspina-
tus és a subscapularis izomzat bevérzése a ,rotator-lemez” sérilés klinikai ké-
pét mutathatja. Ezért ezt Rowe a rotator-lemez ,pseudorupturajanak” nevezi.
A beteg nem képes a kart abducélni és 90 fokos abductiéban a karjat megtar-
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tani. Az izmok atmeneti paralysise johet létre. A delta-izom posttraumas gyen-
gesége gyakori, de spontan rendezddik.

Tscheme (1) a lapocka sériiléseket igy osztja fel:

. Nyulvanytérések: acromion és processus coracoideus

. Scapulatest torés, beleértve a medialis és caudalis szdgletet
. Scapula-nyak torés

. lzileti vapatorés

. Kombinalt forméak, romtorések.
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A sérilések altaldban egyoldaliak és mechanikai trauméara jonnek létre. A
kétoldali scapulatérés nagyon ritka. Az irodalomban egy koézélt eset taldlhato,
amelyben a kétoldali lapockatdrést dramités miatt fellép6 izomtetania okoz-
ta (4).

A sérilés oka 440 V 60 Hz frequentidju valtéaram volt. A sériltnél szivmeg-
allds nem lépett fel, eszméletvesztése nem volt. A rontgen-felvételek kétoldali ro-
mos lapockatdrést mutattak. Tekintettel arra, hogy a beteg nem esett él, a torés
teljesen az izomcontractiénak tulajdonithatd. A valtéaram tetaniat okoz. El6for-
dul, hogy a tuberculum maius torik le a rotator(iemez tetanidja miatt (5, 6). Az
elektromos aram okozta scapulatorésnél feltehetéleg a rihoimboideusdk, levator
scapulae, trapesius, serratus anterior és a triceps gorcse szakitja szét a lapockat.

A tunetek felhivjak a figyelmet a scapula tdrésére, bar tébbszords sérilés,
polytraumatisatio esetén a diagn6zis napokig késhet. Az adaequat rdontgenfel-
vételek elengedhetetlenek a pontos diagnézishoz és az esetleges mitéti indica-
tio feladllitdsdhoz. Ezek magukba foglaljdk az AP, oldal, ritkdn a tangentialis,
axillaris és ferde felvételeket, szikség esetén atipusos felvételeket is. Ezek
nagyfoka valltaji fajdalom és a beteg altalanos allapota miatt egyaltaldn nem,
vagy kell6 idében nem készithet6k el. A diagno6zisban zavart okozhatnak az

acromion epiphysis (os acromiale), az acromioclavicularis (AC) luxatio, vall-
ficam.

Az acromion epiphysis persistens a populatio 15%-aban jelen lehet. Egyéb ana-
témiai variaciék: a fennmaraddé coracoid csontosodasi centrum és az Ugynevezett
infrascapularis csont (11). Ezek altalaban kétoldaliak. A scapula processus coracoi-
deus izolalt torése viszonylag ritka, csak néhany koézlemény foglalkozik vele (13, 14),
nagy figyelmet altaldban nem szentelnek ennek a témanak. Frcimson (12) 6 esetet
kozol és ismerteti a rontgenezési technikdjat, amellyel a torést jol ki lehet mutat-
ni. A standard AP és oldal felvétel nem ad jo ralatast a processus coracoideus ha-
sisara. Az abducalt karral végzett axillaris felvétel azonban igen, de a kezdeti nag
fajdalom ezt nem teszi lehetévé. Hanyattfekvé betegen a filmet a sérult valla ala
helyezi, és a rontgencsévet a beteg feje fel6l iranyitva 45—60 fokos szdgben meg-
donti. Ritkan fordul el6 a processus coracoideus stress torése. Boyer (15) kozolt egy
esetet. A sérulés egy trapp-lov6nél fordult el, aki hetente 200—1000 lovést adott
le. Rask ugyanitt stresstorest irt le acromionon (16). Montgomery a processus cora-
coideus epiphysis torését kozli, amely AC-luxatioval fordult el (17).

A lapockatdrések gyorsan gyogyulnak és a legtdbb toréstipusnal kevés pa-
nasz marad vissza. A corpus torésénél a vaskos izomkdpeny megakadalyozza
a nagyobb dislocatiét és mint természetes ,sinezés” 1ép fel. Ezeket konzervati-
van kezeljuk. Az alapvetd elv a korai funkcionalis kezelés. Nyugalomba helye-
z6 kotések is csak néhany napra indokoltak. A tarssérilések miatt, illetve poly-
traumatizalt betegnél a lapockatdrés gyakran kezelés nélkil is meggyo6gyul. A
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konzervativ kezelésben az elmult években lényeges valtozas nem tdértént, Gjabb
szempontok nem jelentkeztek. Russe 100 lapockatdorés utanvizsgalatat végezte.
Valamennyit konzervativan kezelték, csak a durvan dislocalt acromion és co-
racoid torésnél tartja indokoltnak a nyitott repositiét és synthesist (18). Ered-
ményei kielégitéek.

A nyuGlvanyok dislocalt és az izlleti szoglet toréseit a jelenlegi téréskezelési
elvek figyelembe vételével revidealni kell (2, 19, 20, 21). A rosszul gyogyult izi-
leti torés a vallizilet posttraumas arthrosisdhoz, contracturahoz, alland6 fajda-
lomhoz vezet. A nyak toréseinél a kar a lateralis darabot elére és lefelé hizza,
az izomtonus itt rogziti, a vallov deformalodik, idegzavarok léphetnek fel.

M{(téti indicatio

A nyilt repositio és a mozgasstabilitas megteremtése osteosynthesissel —
az altalanos szempontokon kivil (tarssérilés, életkor, foglalkozas, oldalisag sth.)
— a kovetkezd esetekben indokolt:

Diastasissal jaré acromion és processus coracoideus torés
IzUleti vdpa peremtorések vall luxatidval

Dislocalt vapatorés

Er6sen dislocalt nyaktorés.

S o

Ganz és Noesberger (22) javasolja, hogy AC-luxatio vagy clavicula torés
esetében egyidejlileg azokat is mtéti Gton reponaljuk és stabilizaljuk. Ot eset-
r6l szamolnak be, amelyb6l egyben volt a toérésb6l eredd nervus suprascapula-
ris sériilés is. Terbriggen és mtsai (23) is javasoljak a mdtéti kezelést scapula
romtorés clavicula toréssel valo egylttes el6fordulasakor. Ez a vallov instabi-
litdsat jelenti és lehetetlenné teszi a korai funkciondlis kezelést. Hét utanvizs-
galt sériltb6l 6 panaszmentes, egy esetben nervus suprascapularis sérilést is
észleltek, ennek funkcionalis eredménye igen rossz volt, a valliziilet funkcidja
50%-kal csdkkent. Az ideg reconstructiojat nem végezték el.

A mitéti indikaciét a magunk részérél kiegészitjik azzal, hogy indokolt
feltdrds a nervus suprascapularis sériilése esetén is, habar ennek kérismézése
igen nehéz. A késBbbiekben esetismertetésiinkben erre még visszatérink.

Mint mar emlitettiik, a lapockatdrés nem gyakori sériilés, igy a mitétileg
kezelt esetek szama is alacsony, az 0sszes scapulatorések 6—10%-a. Ezért az el-
mult években a scapula osteosynthesisekrdl &ltalaban csak kazuisztikdk jelen-
tek meg.

A mitéti behatolas megvalasztasa:

Az ellilsé vapaperemhez és a processus coracoideushoz ventralisan hatolunk
be a sulcus deltoideo-pectoralison at. Az acromion torésénél direkt bérmetszést
ejtink a sérulés felett. Az izuleti toréshez és a nyakhoz dorsalis behatolast va-
lasztunk. Az S-alakl metszés az acromiontdl huzédik a lateralis margd felett
az alsé szdglethez. (I. abra). A fels6 sebzugban keresztiil hizodik a musculus
deltoideus, melyet a spinarol levalasztunk. A musculus infraspinatus és teres
minor koz6tt behatolva elérhetjiik a lateralis scapulaszélt és az iziilet hatsé pe-
remét, az izlleti szogletet. A musculus infraspinatust lateral felél eltolva meg-
kimélhetd a nervus suprascapularis.
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« Infraspinatus

a b

1. abra

A masik behatolds az acromiontél indul, a spindval parhuzamosan halad,
majd lefelé fordul a medialis marg6é mentén az alsé csucsig (2. abra). A bér-
metszés vonaldban behasitjuk a fasciat és az izmokat raspatériummal az acro-
mion felé felhajtjuk.

A nervus suprascapularis, amely az incisura scapulae-n lép at és a rotator-
lemez izmaiba kozvetlenil belép, ugyancsak megkimélhet6. A feltaras alkalmas
a lapockatest, spina, hatsé véapaperem és a nyak toréseinek ellatdsara. Tovabbi
lehetéség a rotator-lemez atmetszése a tapadas el6tt, és az izmok ily mdédon valé
kihajtdsa, majd az osteosynthesis utdn a lemez varrata.

2. abra



Az osteosynthesis megvalasztasa:

1. Acromiontdrés: huzéhurok, vagy hGzécsavar és természetesen a coracocla-
vicularis szalag varrata, illetve potlasa.

. Processus coracoideus: huzécsavar.

. Spina scapulae: harmadcs6lemez (KFI).

. Ventralis és dorsalis peremtdrés: hizdcsavar.

. Dislocalt vapatérés a margdra is leterjed6 haromszogd fragmentum letdré-
sével: huzécsavar. Ha a letdrt darab nagy, illetve a nyakra terjed: lemez.

. Legnehezebb probléma az er6sen dislocalt nyak- és vapatdrés, valamint a da-
rabos torés. El6szor helyredllitandd a test, a spina, a lateralis margd torése,
és ezekhez utdlag reponéliuk és rogzitjuk az izdleti testet, nyakat. Altaldban
KFI lemezeket hasznalunk. A spinara a lemezt az alsé felszinre helyezziik.

o gOrwWN

Darabos téréseknél mindig keressiik fel a nervust és ha elszakadt, varrjuk
meg. Amennyiben az idegvarrat elmarad, ugy ne szamitsunk jo funkciora.

Rotator-kiesés tiinetei 1épnek fel:
nervus suprascapularis ... rotator izmok ... rotator-lemez ... tuberculum

(laesio) (bevérzés) (szakadas) maius
(,,pseudo™) torés

A fenti sor barmelyik tagja séril, hasonld tiinetek és funkcidkiesés 1ép fel.

Esetismertetés

D. G. 21 éves férfi motorkerékparjaval bukott, a jobb vallat Utotte meg. Men-
t6 szallitotta osztalyunkra. Eszméletvesztése nem volt. A rontgen felvételien a j. o.
clavicula kils6 harmadanak darabos torése lathatd, 2 cm-es kitort ék 90 fokkal el-
fordult. A scapula testén és nyakan darabos, romos téreés. A nyak az izileti fel-
szinnel egyitt ventromedial iranyba tolédott el. Az acromion a spinarél harantul
letort (3. abra).

3. 4bra
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Felvétele utan narkdzisban megkiséreltiik a durvan dislocalt romos scapula-
torés reFositi(’J'ét, ami nem jart Kielégit6 eredménnyel. Mellkasi contusio miatt 6r-
z6be helyezzik observatiora, légz6tornara. A sérilt vallév lényegesen megrovidilt,
deformalt, duzzadt, abducalni nem tud. A deltaizmot innervalja. A peripheridn ke-
ringési, beidégzési zavar nem észlelhet6. A tobbi végtag fizikalisan negativ.

A felvételt kovetd 3. napon — miutan mellkasi és hasi sérilést kizartuk — olecra-
non extensidt helyeztink fel 4 kg-os huzéassal. Tovabbi 2 nap multan Gjabb 3 kg-
mal noveltik a hazast, mivel a scapulanyak térése tovabbra is jelentés dislocatiot
mutatott, a nyak a vapaval egyltt a scapula ala csUszott. Tiznapi eredménytelen
extensios kezelés utan a felvételt kovetd 13. napon mdtéti feltdras mellett dontink.

5. abra

6. abra 7. abra
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Hatulsé behatolast valasztunk, a deltat eredésénél résziben levalasztjuk a spina-
rol és az izmot lateral felé kihajtjuk. A rotatids lemezt tapadasi helye el6tt atvag-
juk és a rotator izmokat medial felé hajtjuk ki. Ekkor latjuk, hogy a corpus kitért
darabja élére fordulva a spina tovénél atvagta a nervus suprascapularist. A repo-
sitio a sarjszdvet eltavolitasa utan is igen nehezen végezhetd csak el. Elészér KFI
lemezzel egyesitjuk a spina scapulae térését, majd a corpus darabos torését, és leg-
végul reponaljuk a nyakat az izllettel egyutt. Ezt a lateralis margéra er6sitett le-
mezzel és csavarokkal rogzitjuk helyére (4., 5., 6., 7. abra).

8. abra

9. dbra

A synthesis mozgasstabil, amirél funkcionalis préobaval gy6z6dink meg. Az ideg
rostjai jol adaptalhatok és 8/0-as Gltésékkel fascicularis varratot végzunk, majd re-
construaljuik a rotator-lemezt és a deltat eredésohez visszavarrjuk. Mitét utan De-
sault-kotést helyeziink fel. Eseménytelen postoperativ szakot kdvet6en a mditétet
kovetd 12. napon kibocsatjuk. Korai funkcionalis utdkezelését elkezdtik, majd az
utokezelés a Kozponti Baleseti Utdkezel6ben folytatddott. A ibeteg rendkivil jol
kooperalt, és gyakorlatilag egész nap Onalléan tornazott. Funkcidjat hetente kont-
rollaltuk. 9 hét utdn a ket vall funkci6ja kdzott mar nem volt lényeges kilénbség
és az elvégzett EMG vizsgalat is teljes gyogyulast mutatott (8—11. 4bra).
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10. abra

11. abra

Egy eset kapcsan nehéz tanulsdgokat lesziirni, hiszen kontroll nem all ren-
delkezésre, igy ennek hidnyaban az irodalom adataira tdmaszkodhatunk. Ese-
tinkben a vall funkci6ja a m(itét utdn 9 héttel csaknem 100%-o0s, érdemes te-
hat az ideg varratat elvégezni; mitéti indikaciot képez a nervus suprascapula-
ris sériilése. A sérulés diagnézisa nehéz, taldn a sériilés utan végzett EMG-vizs-
galat tudna kimutatni, hiszen a funkcidkiesés, illetve a tiinetek nem specifiku-
sak. Mint fentebb mar emlitettiik, lehet rotator-lemez , pseudo-ruptura”, ,valé-
di ruptura”, ,csontos” ruptura is. Ha a scapulatdérés miitéti kezelése mellett
dontink, keressiik fel a nervust és sériilése esetén varrjuk meg.
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Linchcbep 3.:
KOHCEPBATVBHOE W OMEPATVBHOE JIEYUEHWME MEPEJ/IOMOB JTIOMATKU

[MNepeniom fonaTky BCTPEYaETCH OTHOCUTESIbHO PEAKO W, KaK MPaBWsio, MOL/IEYMBAETCH KOHCEp-
BaTMBHO. C pacrnpocTpaHeHWEM XMPYPrMYeckoro JiedeHns! NepesioMoB, MePeOLiEHNBAOTCA U MPYH-
UMb JleYeH st nepesioMa fionarky. ABTOPOM JaeTcst 0630p SMTepaTypbl, PacCMOTPeHbI pas/iyHble
TUNMbI MePEsIoMOB JIONATKY, MPUBELEHbI HTEPECHBIE CTyHan, MOKa3aHNs K XMPYPrMYeCKOMY JIEHEHIO,
BO3MOXXHOCTW OMepaTMBHOIO MOAX0Aa, PeKOMeHAOBaHHbIe MET/VIMYECKME MaTepuiasibl U YaaqHO
rog/iedeHHbIe ClyHau PaspyLLIEHHOrO Mepesioma JionaTkin 13 CO6CTBEHHON MpaKTyiky, ObpalligeTcs
BHMMaHMe Ha 3Ha4eHVIe MOBPEXAEHNS HAL/10MaTOYHOr0 HepBa, Ha HE06X0AMMOCTb 1 6/1ar0TBOPHbI
3(hheKT CLLMBaHUA KOHLIOB Pa30pBaHHOr0 Hepea. CrielpasibHas uTepatypa XoTs U ynoMUHaeT
MOBPEXEHVE «BPALLAIOLLIEro» HepBa, CLUMBaHMEM ero He 3aHMMaeTcs. be3 cLuviBaHMA HepBa, no-
Tepst (PyHKUM BO3HMKAET B 50% CriyyaeB.

Dr. E Cziffer: Konservative und chirurgische Behandlung der Schulterblattfrak-
turen

Die Schulterblattfraktur ist eine verhaltnismassig seltene Verletzung und wird
grundlegend konservativ behandelt. Mit der Verbreitung der chirurgischen Fraktur-
behandlung wurden auch die therapeutischen Prinzipien der Schulterblattfraktur
umgewertet. Autor berichtet (ber die verschiedenen Frakturtypen des Schulter-
blatts, gibt seltene Falle, die chirurgische Indikation, die Mdoglichkeiten des Ope-
rationverfahrens, die empfohlenen Metallmaterialen, sowie ein erfolgreich behan-
delter Fall einer zertrimmerten Schulterblattfraktur bekannt. Autor betont die
Wichtigkeit der Nervus suprascapularis-Verletzung, sowie die Notwendigkeit und
giinstigen Effekt der Nervennaht. Obwohl die ,,Rotator-Nerv-" Verletzung im rele-
vanten Schrifttum erwahnt wird, enthélt es keine Angaben Uber dessen Naht.
Wird jedoch keine Nervennaht ausgefuhrt, verursacht die einen 50%-igen Funk-
tionsausfall.
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KII0N tabletta- hivelykudp

OSSZETETEL

1 tabletta 250 mg metronidazolumot, 1 hivelykap
500 mg metronidazolumot tartalmaz.

ADAGOLAS

Trichomoniasisban:

Férfinek és nének egyarant reggel-este 1-1 tabletta
(250 mg) 10 napon &t. N6k ugyancsak 10 napon ke-
resztll lefekvés el6tt 1-1 kapot is helyezzenek fel
magasan a hiivelybe. A beteg héazastarsa, vagy sze-
xualis partnere is fert6zottnek tekintend6. Tartos
gyogyulas csak mindkét fél egyideji kezelésétdl
varhat6.

Ciardiasishan:
relnc’itteknek: 5—7 napon &t naponta 2x2 tab-
etta.

Amoebiosisbon:

FelnGtteknek: .
a) symptoma mentes cisztalriték esetében 5—7
napon at 2-3 x2 tabletta.
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b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is)
5—10 napon &t 3x2 tabletta.

c) invasiv formaban, acut amoebas dysenterigban,
tinetmentességig 3x3 tabletta.

d) amoebas maéjtalyog esetén a megengedhetd napi
maximalis adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egy-
szerre, vagy 2-3 részletben, 3—5 napon at, az
egyéb terapias lehetéségek alkalmazésa mellett.

MELLEKHATAS

Az ordlis Kiion tabletta alkalmazasakor ritkan fej-
fajas, keser( szajiz, bevont nyelv, hanyinger, hanyas
jelentkezhet. Mivel nitroderivatum a Kiion, enyhe
leukopeniat is okozhat.

FIGYELMEZTETES

Klion-kezelés ideje alatt a beteg alkoholt ne fogyasz-
szon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejiileg
adott antihypertenziv szerek adagjat célszer(i csok-
kenteni.

A terhesség els6 harom hénapjaban ne adjuk!



