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A csipoiziilet 3D modellezése gyermekkorban

DR. SCHLEGL ADAM TIBOR, DR. SZUPER KINGA,
DR. SOMOSKEQY SZABOLCS, DR. THAN PETER

Erkezett: 2014. augusztus 11.

OSSZEFOGLALAS

A csipdizilet anatomiai és biomechanikai paramétereinek gyermekkori véltozdsa jol ismert. A nor-
malis tartomdnyok rassz, kor és nem specifikus meghatdrozasa nélkilozhetetlen a megfeleld diagnosztikai
protokollok és kezelési indikaciok felallitdsahoz. Kutatdsunk céljaul tlztik ki, hogy a rendelkezéstinkre alld
pontos és torzitdsmentes mérést lehet6vé tévé eszkdz (EOS 2D/3D) segitségével nemek szerinti bontasban
meghatarozzuk a gyermekkori csipéiziilet anatdmiai paramétereinek normal tartomanyat a magyar popu-
|acidban. A rutin diagnosztika soran, ortopédiai indikacidval készilt EOS 2D felvételek kozil kivalasztottuk
azt az 523 felvételt, ami a 2—16 éves korosztalyt abrazolta és az alsé végtagok biomechanikajat befolydsold
eltérés nem igazolddott. A 4—16 éves korcsoportban elvégeztiik az alsé végtag 3D modellezését, 2—3 éve-
seknél csak a femur fej dtmérdjét mértik, majd a rekonstrukcios szoftver dltal kiszamitott anatémiai para-
méterek értékeit Kolmogorov—Szmirnov teszt, paros t—proba, Spearman korrelacié és Welch—teszt segitsé-
gével vizsgdltuk. Minden mért paraméter 6sszefliggést mutatott nemmel és korral. A paraméterek alabbi
értékeket mutattak: femur fej 4tmér6 fidknal 23,8—-45,7 mm, lanyoknal 23,0-41,5 mm; femoralis eltoltsag
fidknal 24,8-41,9 mm, lanyoknal 23,7-37,6 mm; femurnyak hossza fiuknal 33,0-52,3 mm, lanyoknal
31,4-48,0 mm; collodiaphysealis szog fiuknal 132,2°-127,3°, lanyoknal 131,2°-129,3°; femur antetorzidja
fiuknal 22,4°-19,3°, lanyoknal 21,6°-23,63°. Az EOS 2D/3D technoldgia alkalmas eszkdznek bizonyult az
alsé végtag anatémiai paramétereinek mérése gyermekkorban is. Sikerilt a proximalis femurvég anaté-
miai paramétereinek normalis tartomanyat meghatdrozni kor és nem specifikus csoportokban. Az altalunk
mért értékek valtozasi tendencidja megfelel az irodalomban megtaldlhatéknak, azonban az abszolut ér-
tékek valtozasa sokkal kisebb, amit a mddszer pontossdga magyarazhat.

Kulcsszavak: Csipdiziilet; Gyermekkor, Haromdimenzios képalkotds;
Radiogrdfiai médszerek;

A. T. Schlégl, K. Szuper, Sz. Somoskeédy, P. Than: The 3D reconstruction of the hip in children

Anatomical and biomechanical parameters of the hip are keys to a better understanding of underlying
mechanisms leading to orthopaedic disorders. The definition of the race, age and gender specific normal
values is essential for creating the adequate diagnostic and treatment protocols. This study was aimed
at measurements of gender-specific hip parameters in Hungarian children and adolescents, to establish
normal reference standards evaluated by the EOS 2D/3D System. EOS 2D images of 523 individuals (ages
2-16 years) were obtained as part of routine diagnostic. Patients with lower limb abnormalities were
excluded. Lower limb surface 3D models were created and clinical parameters calculated in the 4-16
age group by sterEOS 3D reconstruction software. In the 2—3 age group the femoral head diameter was
measured only. Data were evaluated using Kolmogorov—Szmirnov test, paired samples T-test, Welch—test
and Spearman correlation. Changes in anatomical parameters were found to correlate with age and gender
in all measured parameter. Our results: femoral head diameter: 23,8—45,7 mm in boys, 23,0-41,5 mm in
girls; femoral offset: 24,8—41,9 mm in boys, 23,7-37,6 mm in girls; femoral neck length: 33,0-52,3 mm in
boys, 31,4-48,0 mm in girls; collodiaphyseal angle: 132,2°-127,3° in boys, 131,2°-129,3° in girls, femoral
torsion: : 22,4°-19,3° in boys, 21,6°-23,63° in girls. The EOS 2D/3D system proved to be a valuable method
in the evaluation of developmental changes in the hips anatomical parameters of normal individuals less
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then 16 years of age. We could define the normal ranges of the hips anatomical parameters in age and
gender specific groups. The tendencies of our data correlate with the previously published values, however
the changes of the absolute values are lower, what can be explained by the EOS 2D/3D Systems accuracy.

Az anatomiai viszonyok megitélésére a ha-
gyomanyos AP rontgenfelvétel, valamint a
Lauenstein-felvétel a legelterjedtebb. A sugar-

Key words: Adolescence; Child; Hip joint — Radiography;
Imaging, three-dimensional — Instrumentation;
Radiography — Methods;
BEVEZETES
A szabad alsé végtag anatémia és

biomechanikai  paramétereinek vizsgalata
alapkutatasi jelent&ségén kivil a klinikai gya-
korlatban is komoly horderével bir.

A proximalis femurvég anatomiai para-
métereinek eltérései szamos gyermekortopé-
diai kérkép (példaul infantilis cerebralparesis,
dislocatio coxae congenita, coxa vara
symptomatica, protrusio acetabuli juvenilis,
végtagrovidilés stb.) etioldgiai tényezdi, il-
letve kovetkezményei, igy pontos mérésiik a
diagnosztika és kezelés soran elengedhetetlen
(22). Ezen tul a collodiaphysealis szog eltérése,
a femoralis torzio kilengése és a végtaghossz
kiilénbség a coxarthrosis rizikotényezbinek is
tekinthet6k, igy az id6sebb populdciéban is je-
lent&séggel birnak (6, 18).

A proximalis femurvég eltérései korjel-
z6ként is funkcionalhatnak, hiszen rachitis,

foszfat diabetes, renalis osteodistrophia,
Marfan—szindréma, epiphyseolisis
capitis femoris, achondroplasia, rachitis,

osteomalacia, combnyakban elhelyezkedd
aktiv juvenilis csontciszta, dysplasia fibrosa és
Paget—kor elsé jelei lehetnek (22).

Az alsé végtag anatdmia és biomechanikai
paramétereinek valtozdsat és aktudlis értékét
szamos tényezd befolyasolhatja, igy a normal
tartomanyok meghatarozasa nehézkes, nagy
elemszamu és populacid specifikus vizsgalatot
igényel. A proximalis femurvég anatémiai pa-
ramétereinek megitélése — a vizsgalt csontré-
szeket korilvevé izom és kotdszovetes kdpeny
vastagsaga miatt — fizikalis eljarasokkal nehéz,
igy elsGsorban radioldgiai mddszerekkel tor-
ténik.

Kiemelked6 klinikai jelentésége mel-
lett nem meglepé a téma széleskor( irodalmi
megjelenése, azonban a kordabban leirtak
miatt ezek a tanulmanyok tébbnyire kis elem-
szammal, vagy korlatozott pontossagi maod-
szerrel rendelkeznek.

terhelés kiklszobolésére csecsemékorban a
csipdizilet ultrahangos vizsgalata hasznalhato.
CT és MRI vizsgélat szintén alkalmas eljaras,
azonban nagy sugarterhelése és/vagy koltsége
miatt a napi gyakorlatban is csak korlatozottan
alkalmazhatd, kutatdsra nem alkalmas.

A femoralis torzié megdllapitasara leggyak-
rabban alkalmazott fizikalis vizsgalati maod-
szer a Craig altal leirt csip6forgatdsi teszt,
aminek segitségével korilbelll 4°-os hibaha-
taron belll meghatdrozhaté a femoralis torzid
értéke (19). Ertékének radiolégiai megallapi-
tdsa — annak 3D jellege miatt — hagyomanyos
rontgenfelvételeken nem lehetséges. Mérése
CT, MR és 3D UH eljarasok segitségével végez-
hets, de ezek korabban emlitett hatranyaik
miatt mindennapi alkalmazdsra nem alkal-
masak. Sanfridsson és munkatdrsai leirtak egy
Osszetett eljarast, amiben QUESTOR Precision
Radiography segitségével a femoralis és tibialis
torzid, valamint a femorotibialis rotacio leirasa
is lehetséges, azonban a bonyolult és idGigé-
nyes médszer nem terjedt el a klinikai gyakor-
latban (20).

Georges Charpak Nobel dijas felfedezése
az izotrop mikroszalas gazdetektor tette le-
hetévé, hogy az ezredfordulon létrejojjon
egy forradalmian Uj képalkotd eljaras az EOS
2D/3D System (5). A készllék egy C—karon ver-
tikalisan mozgd rontgencs6-detektor pdr segit-
ségével egy idében képes AP és oldalfelvétel
készitésére. A technoldgia kiemelkedé el6nye
az ultra-alacsony sugardozis, hiszen egy fel-
nétt szdamara is kevesebb, mint 0,30 mGy su-
garterheléssel jar egy kétirdnyu teljes test fel-
vétel (14, 17, 24). Ez az el6ny kiilonosen fontos
a gyermekortopédiai alkalmazas soran.

A technoldgia masik fontos pozitivuma,
hogy a vizsgalat soran az alany allo, végtagot
terhel6 helyzetben van, lehetévé téve a me-
chanikai paraméterek vizsgalatat is.
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A csipéiziilet 3D modellezése gyermekkorban

A rendszerhez tartozd EOS 3D szoftver le-
het6vé teszi, hogy a felvételekbdl — altalanos
modell illesztése révén — 3D modelleket készit-
stink. Ez el6szor csak a gerinc esetében volt le-
hetséges, de a szoftver fejlesztésével lehetévé
valt az als6 végtag és a medence rekonstruk-
ciéja is (5, 8). Az EOS 3D modellezés megbiz-
hatdsaga és alkalmazhatdsaga tobb kézlemény
témaja volt a kozelmultban, azonban ezek
kozll csupan Gheno és munkatarsai, illetve
Assy és munkatarsai foglalkoztak gyermek, il-
letve serdlilé populaciéval (1, 11). Minden ta-
nulmany kivétel nélkil alkalmas és megbizhaté
modszernek taldlta az EOS technoldgiat az alsé
végtag biomechanikai paramétereinek mé-
résére (1, 4, 9, 11, 12, 25). A méddszert korla-
tozza, hogy altalanos modell alapjan dolgozik,
igy olyan durva eltérések, mint torések vagy tu-
morok 3D rekonstrukciéjara nem alkalmas.

Kutatasunk céljaul tlztiik ki, hogy a rendel-
kezésiinkre allé pontos és torzitdsmentes maod-
szer (EOS 2D/3D System) segitségével nagy
populdcidban meghatarozzuk a proximalis
femurvég anatdémiai paramétereinek kor és
nem szerinti normalértékeit.

ANYAG ES MODSZER

Klinikdnkon 2007 6ta rendelkezésiinkre all
EOS késziilék, amely a napi klinikai diagnosztika
és vizsgalati protokollok szerves részévé valt.
Hasznalatba vétele ota 7108 felvétel késziilt,
kizarélag ortopédiai indikdcidval (elsGsorban
gerincdeformitdsok és bizonytalan alsé végtagi
fajdalom tisztdzasara). Ezek kozil 2360 képen
szerepel az dltalunk vizsgalt 16 év alatti popu-
lacid. Ebbdl a csoportbdl valasztottuk ki és dol-
goztuk fel azokat a felvételeket, amelyeket al-
kalmasnak talaltunk az egészséges also végtagu
populdcio reprezentdldsara.

A 2360 rendelkezéslinkre allo felvételbdl
kivalogattuk azt a 727 esetet, amelynél az
alsé végtag biomechanikajat befolyasolé el-
térés nem igazolddott és korabban nem tor-
tént mlitéti beavatkozas sem. Kizarasra ke-
riltek azok az esetek, ahol az anamnézisben
olyan betegségre deril fény, amely befolyasol-
hatja a ndvekedést. Azok a gyermekek sem ke-
riltek be a vizsgdlt populaciéban, ahol barme-
lyik paraméternél jelentésebb oldalkllénbség
igazolodott. 204 felvétel (a teljes 28%-a)
esetében sikertelen volt a 3D modellezés

(helytelen pozicionalas kovetkeztében a femur
trochanterek és condylusok azonositdsa nem
volt lehetséges). A fennmaradd 523 felvételbdl
(195 fiu, 328 lany) 374 enyhe scoliosist, 15
funkcionalis kyphosist igazolt. Kilencvennyolc
esetben a panaszok hatterében nem talaltunk
eltérést, 36 betegnél egyéb, az alsé végtag
biomoechanikajat nem befolyasolé eltéréseket
taldltunk (ugy, mint enyhe izileti degeneracid,
kiilonb6z6 tipusu csontcisztak, juvenilis aszep-
tikus csontelvaltozasok stb.).

A 4-16 éves korosztilyban elvégeztik
mindkét also végtag teljes 3D rekonstrukciojat,
igy 1022 végtag modelljét kaptuk. A 2—3 éves
korosztalyban, a novekedési porcok okozta bi-
zonytalansdg miatt a teljes 3D modellezés
nem volt lehetséges. Ezekben az esetekben a
program ,Lower limb alignment” funkciojat
hasznaltuk, amelynél csupan par referencia-
pont megaddasdra van sziikség néhany fonto-
sabb alsé végtagi paraméter méréséhez. igy 24
végtag mérését végeztik el.

A 2 évesnél fiatalabb populdcid vizsgalatat
nem tudtuk elvégezni, mivel az EOS vizsgdlat
feltétele, hogy az alany biztosan, 6nalléan és
mozdulatlanul tudjon allni, ami ebben a kor-
osztalyban nem kivitelezhetd.

A mért paraméterek:

1. Femurfej atméré (1. dbra —a);
2. Femurnyak hossza (az a tavolsag, amely
a femurnyak tengelyén a femurfej kozép-
pontja, valamint a femurnyak tengelyének
és a femur anatomiai tengelyének metszés-
pontja altal kijeldlt pontok kdzott mérhetd)
(2. abra—a);
3. Femoralis eltoltsdg (femoral offset, a
femurfej kozéppontja és az orthogonalis
sikban a proximalis diaphysis tengelyére ve-
titett femurfej kozéppontjdnak tavolsaga)
(3. dbra—a);
4. Collodiaphysealis sz6g (az a frontalis sikban
vizsgalt szog, amely femurnyak és a femur
proximalis diaphysis tengelye kozt van)
(4. abra —a);
5. Femoralis torzié (az az orthogonalis sikban
vizsgalt sz6g, amely a femurnyak tengelye és
a hatsé bicondylaris tengely kdzott van, értéke
anteversioban pozitiv, retroversioban negativ)
(5. abra —a);

A Lower limb alignment mdd segitségével
csak a femur fej atmérgjét tudtuk mérni.
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A betegeket — a mindennapi klinikai gyakor-
latban valod felhaszndldsra fékuszalva — a nap-
tari koruk alapjan csoportositottuk (a bet6ltott
éveket véve alapul). A vizsgélt populacié meg-
oszlasa az I. tdbldzatban olvashaté.

A modelleket ugyanaz a specialisan képzett,
2,5 év alsé végtag 3D modellezési tapasztalattal
rendelkezd, posztgradudlis képzésben részt
vev6 orvos végezte, kizarva az interobszerver
bizonytalansagot. Az intraobszerver megbiz-
hatdsag vizsgalatdhoz az operator elvégezte
30 véletlenszerlien valasztott eset rekonstruk-
ciéjat harom alkalommal harom kilonbdzd
napon. Ebbél 28 teljes 3D modellezés volt, két
eset Lower limb alignment rekonstrukcid.

Magyarorszagon a hasonlé retrospektiv
radioldgia vizsgdlatok kivitelezéséhez nincs
szlikség etikai engedélyre. A radioldgiai vizs-
galat el6tt a szlil6k minden esetben irasos

60,00

beleegyezéssel jarultak hozzd ahhoz is, hogy
az adatok késébb kutatasi célra is felhasznalha-
téak legyenek.

Az adatok feldolgozasat IBM SPSS Statistics
v22 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) és Micro-
soft Office Professional Plus v14.0.6112.5000
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) prog-
ramcsomagokat hasznaltunk. Az intraobszerver
megbizhatdsdg vizsgalatdhoz osztdlyon be-
luli korrelacid (intraclass correlatio, ICC) vizs-
galatot végeztiink. A vizsgalt paraméter és az
oldalisag Osszefliggését paros t—proba segitsé-
gével elemeztiik. A mért adatok normalitasat
Kolmogorov-Szmirnov prébaval vizsgaltuk. A
korral fennallé Gsszefliggést Spearman korre-
lacidval, a nemek kozti kulonbséget Welch—
teszttel elemeztiik. A p<0,05 értéket tekin-
tettlk szignifikansnak.
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1. gbra
Femurfej atméré
a. A vizsgdlt paraméter dbrdzoldsa sajat EOS 3D modellen (FFA — femurfej Gtmérd)
b. Vonaldiagram — az értékek dbrdzoldsa dtlag + S.D. formdban, nemenként (piros = né, kék = férfi) abrazolva
¢. Pontdiagram — folytonos vonal jelzi a linedris regresszios egyenest, szaggatott a 95%-o0s konfidencia

intervallumot.
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2. dabra
Femurnyak hossz

a. A vizsgdlt paraméter dbrdzoldsa sajat EOS 3D modellen (NyH — (femur) nyakhossz; FAT — femur anatémiai tengely)
b. Vonaldiagram — az értékek dbrdzoldsa dtlag + S.D. formdban, nemenként (piros = né, kék = férfi) dbrdzolva
¢. Pontdiagram — folytonos vonal jelzi a linedris regresszids egyenest, szaggatott a 95%-os konfidencia intervallumot.
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3. dbra

Femoralis eltoltsdg
a. A vizsgdlt paraméter dbrdzoldsa sajat EOS 3D modellen (FE — femoralis eltoltsdg,; FAT — femur anatdémiai tengely)
b. Vonaldiagram — az értékek dbrdzoldsa dtlag + S.D. formdban, nemenként (piros = né, kék = férfi) dbrdzolva
¢. Pontdiagram — folytonos vonal jelzi a linedris regresszids egyenest, szaggatott a 95%-os konfidencia intervallumot.
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4. dbra
Collodyphisealis sz6g

a. A vizsgalt paraméter dbrdzoldsa sajat EOS 3D modellen (CD — Collodyphisealis sz6g; NyT — (femur) nyak tengely;
FAT — Femur anatémiai tengely)
b. Vonaldiagram — az értékek dbrdzoldsa dtlag + S.D. formdban, nemenként (piros = né, kék = férfi) dbrdzolva
¢. Pontdiagram — folytonos vonal jelzi a linedris regresszids egyenest, szaggatott a 95%-os konfidencia intervallumot.
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5. dbra

Femoralis torzio
a. A vizsgdlt paraméter dbrdzoldsa sajat EOS 3D modellen (FT — femoralis torzié; NyT — (femur) nyak tengely;
CE — (femur) condylus érint6)
b. Vonaldiagram — az értékek dbrdzoldsa dtlag + S.D. formdban, nemenként (piros = nd, kék = férfi) abrdzolva
¢. Pontdiagram — folytonos vonal jelzi a linedris regresszids egyenest, szaggatott a 95%-os konfidencia intervallumot.
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I. tablazat A vizsgdlt populdcié megoszldsa
Egyéb: enyhe degenerativ jelek, kiilénbdzd tipusu csontcisztdk, juvenilis aszeptikus
csontelvdltozdsok.

(i Nem Idiopatias Funkcionalis Ismeretlen ered. Eavéb

scoliosis kyphosis iziileti fajdalom 2
5 Fia 4 3 0 0 1
Lany 3 3 0 0 0
. Fiu 2 2 0 0 0
Lany 3 3 0 0 0
a Fiu 5 3 0 0 2
Lany 13 12 0 1 0
- Fiu 11 9 0 0 2
Lany 18 17 0 1 0
5 Fiu 13 12 0 1 0
Lany 14 14 0 0 0
; Fiu 12 8 0 1 3
Lany 18 14 0 0 4
5 Fiu 11 7 0 0 4
Lany 17 13 0 2 2
5 Fiu 16 4 1 5 6
Lany 14 10 0 3 1
Fiu 18 10 1 6 1

10
Lany 17 15 0 1 1
Fiu 11 4 1 6 0

11
Lany 19 10 1 8 0
Fiu 14 9 1 3 1

12
Lany 37 30 1 6 0
Fiu 17 9 0 8 0

13
Lany 36 29 3 4 0
Fiu 19 8 1 10 0

14
Lany 37 33 2 2 0
Fiu 18 10 0 6 2

15
Lany 48 32 1 11 4
Fiu 24 20 0 3 1

16
Lany 34 21 2 10 1
Fiu 195 118 5 49 23

SZUM

Lany 328 256 10 49 13
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EREDMENYEK

Az intraobszerver megbizhatdsag vizsgalata
sordn az operator minden vizsgalt paraméter
esetében kivald eredményt ért el (ICC koeffi-
ciens értékek: femur fej atméré (Full 3D mad) =
0,96; femur fej atméré (Lower limb alignment
maod) = 0,99; femurnyak hossz = 0,93; femoralis
eltoltsag = 0,94; collodiaphysealis sz6g = 0,94;
femoralis torzié = 0,91).

A korcsoportonkénti vizsgalatnal minden
paraméter normadlis eloszlasunak bizonyult
(p_ =0,245).

Az oldalisaggal egyik paraméter sem mu-
tatott Osszefliggést (p_, =0,689), igy a tovdbbi-
akban a két oldal atlagaval szamoltunk.

Minden mért paraméter szignifikdns 6ssze-
flggést mutatott a korral (p__=0,04). Nemek
kozti kilonbség a femurfej atméré (p<0,000),
femurnyak hossz (p=0,01), femoralis eltoltsag
(p=0,02) és a femoralis torzié (p=0,04) ese-
tében az egész populdcidban megfigyelhetd,
mig a collodiaphysealis szog esetében ez a ki-
I6nbség csak 12 éves kortdl valik jelentékennyé
(p__=0,03).

A femurfej atmérénél — leszamitva a 9 és
11 éves korcsoportot — a teljes vizsgalt popu-
lacidban a fidkndl mértiink magasabb értéket.
Azonban a 9 és 11 éveseknél a kilénbség nem
éri el az egy teljes mme-t. Fiiknal 23,75 mm-rd6l
(2 éves) 45,73 mm-re (16 éves), mig lanyoknal
23,00 mm-rél 41,44 mm-re n6 a fejatmérs. A
nemek kozti kiilonbség 12 éves kortdl vélik je-
lent6ssé, 15 évesen a fiuk javara meghaladja a
fél cm-t (1. dbra, Il. tabldzat).

A femurnyak hosszandl szintén elmond-
hatjuk, hogy egyenletesen emelkedd érté-
keket figyeltlink meg — a 9 éves korcsoport ki-
vételével — végig a fiuknal mért magasabb ér-
tékekkel. A 9 éveseknél sem éri el a kiilonbség
a 0,5 mm-t a lanyok javara. A kulonbség itt

is 12 éves kortdl valik egyre nagyobba, 15
éves korban meghaladja a fél cm-t. A 13-
nyoknal 31,41 mm-rél 48,03 mme-re, a fiuknal
33,00 mm-rél 52,29 mm-re né a nyak hossza
(2. abra, II. tablazat).

A femoralis eltoltsag értéke lanyoknal
23,73 mm-rél (4 éves kor) 37,62 mm-re ng, fi-
uknal 24,81 mm-rél 41,98 mm-re valtozik. A
nemi sajatsagokat vizsgalva 12 éves korig in-
gadozo értékeket figyelhetlink meg: 4-6 és 10
éves korban a fiuk esetében, 7-9 és 11 éves
korban a lanyoknal mérhet6ek magasabb ér-
tékek, igaz a kiilénbség sehol sem haladja
meg a 1,5 mm-t. 12 éves kortdl kezd el egy-
mastdl eltdvolodni a két nem, a legnagyobb
kilonbség megkozeliti a fél cm-t a fidk javara
(3. dbra, II. tabldzat).

A collodiaphysealis sz6g esetében a nemek
kozti kulonbség mar kozel sem ennyire egyér-
telmi. A 4-6, 8-9 és 11 éves korcsoportban
a fiukndl mértink magasabb értéket, mig 12
éves kortdl folyamatosan a lanyokndl volt na-
gyobb a CD szog értéke, de a kilonbség sehol
sem haladta meg a 1,2°-ot. Az értékek — kis in-
gadozas mellett — enyhe cs6kkend tendenciat
mutatnak 131,48°-rél 128,47°-ra csokken a
teljes populdcid tekintetében (4. dbra, II. tdb-
lazat).

A femoralis torzid esetében a 4-5 éves és
11 éves korcsoportot leszamitva egészen 14
éves korig a filknal mérhettiink magasabb ér-
téket. A fidknal 11 éves korban mért 15,22°-0s
érték jelent&sen eltér az addig mutatott ten-
denciatdl. A 15-16 éves korcsoportban a la-
nyok javara mértink egyre névekvé kilonb-
séget, 16 évesen ez eléri a 4,3°-ot. A teljes po-
puldcidban egy enyhe csdkkené tendencia fi-
gyelhet6 meg: az 5—-8 éves korcsoportban meg-
figyelt 24° korll ingadozd érték, 21° kordlire
valtozik (5. dbra, II. tabldzat).
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Il. tabldzat A proximalis femurvég anatomiai paraméterei korcsoport és nem szerinti bontdsban. Az értékeket dtlag
+S.D. formdban dbrdzoltuk.

Kor (év) Nem  n(végtag) Femurfej atmér6é (mm) Femoralis eltoltsag (mm) Femur nyak hossz (mm) CDszég (°)  Femoralis torzid (°)
Fid 8 23,7542,25
2 Lany 6 23,00+1,10
2 Total 14 23,42+1,83
Fid 4 26,50+1,00
Lany 6 26,00£1,26
3 Total 10 26,20+1,14
Fid 10 27,36%1,57 24,81+3,07 33,00+2,08 132,22+4,46 22,4149,17
¢ Lany 26 25,67+2,35 23,7343,34 31,41+2,97 131,1945,24 21,61+1029
4 Total 36 26,1442,28 24,0343,26 31,85+2,82 131,48+4,98 21,8349,87
Fid 22 28,84+1,68 25,7543,33 34,2443,61 132,01+4,71 21,1949,40
Lany 36 27,2942,65 25,5343,66 32,4943,19 128,79+5,23  26,45+10,46
5 Total 58 27,8842,34 25,6243,51 33,1613,43 130,0545,23  24,46%10,31
Fid 26 30,68+2,72 28,50+3,93 36,56+4,45 129,59+4,08  22,16+10,63
¥ Lany 28 30,04+2,06 27,08+3,20 34,4142,76 128,99+4,72  22,61+10,01
6 Total 54 30,35+2,40 27,7613,61 35,4413,79 129,28+4,39  22,34%10,73
Fid 24 31,3542,55 28,91+3,41 37,4943,47 129,57+4,37  23,98+10,04
! Lany 36 31,3341,77 27,53+4,10 36,26+2,94 131,16+4,30 22,84+9,64
7 Total 60 31,3442,10 28,0813,87 36,75%3,19 130,54+4,33 23,2949,78
Fid 22 33,5342,62 29,2043,55 38,2543,39 131,01+5,04  25,01+10,36
Lany 34 32,85+2,80 30,44+43,30 38,2443,31 127,84+5,06 24,34+7,52
8 Total 56 33,1242,73 29,9513,43 38,25+3,31 129,0945,24 24,60+8,61
Fid 32 35,66+2,14 31,55+4,41 42,05+3,20 131,70+5,03 24,47+7,34
° Lany 28 36,3442,30 32,79+3,71 42,53%4,30 130,17+3,88 19,86+8,10
9 Total 60 35,9842,24 32,1344,11 42,28+3,58 130,99+4,20 22,3247,98
Fid 36 37,0442,79 33,59+3,89 43,36%3,39 130,04+5,06 25,7549,80
10 Lany 34 36,9242,35 32,6743,91 43,26+2,99 131,26%4,93 19,70%9,91
10 Total 70 36,98+2,57 33,1543,90 43,31+3,18 130,6245,09  22,68+10,24
Fid 22 38,7443,62 34,79+4,24 45,58+4,62 129,59+5,03 15,22+9,01
H Lany 38 38,91+2,60 35,89+4,02 45,3143,79 128,40+5,02  22,53+10,65
11 Total 60 38,85+2,98 35,5044,10 45,41+4,07 128,84+5,01  19,85+10,61
Fiu 28 42,29+2,79 38,80+3,21 48,69+3,57 127,69+3,87  22,70+10,20
2 Lany 74 40,45+2,66 37,19+4,36 47,51+4,09 129,29+4,11 21,0349,57
12 Total 102 40,9612,81 37,6444,13 47,8413,97 128,85+4,09  21,49+10,02
Fid 34 43,08+2,79 39,36+4,79 50,32+4,06 129,43+4,60  22,14+10,71
s Lany 72 40,06%1,98 37,28+3,82 47,96%3,37 129,74+4,68 22,05+8,97
13 Total 106 41,03+2,47 37,95+4,25 48,71%3,75 129,65+4,66 22,08+9,52
Fid 38 44,31+2,84 38,86+4,37 50,18+4,25 129,80+4,89  20,25+10,51
" Lany 74 42,00+2,88 37,94+4,94 49,08+4,08 130,23+4,77  18,09+10,92
14 Total 112 42,79+2,86 38,2614,74 49,454,14 130,09+4,78  18,81%10,76
Fid 36 46,64+2,59 42,98+4,38 53,76+4,45 127,61+5,09  17,98+10,16
B Lany 96 41,24+2,12 38,1043,76 48,16%3,19 128,74+4,03 21,03+10,26
15 Total 132 42,71+2,30 39,4344,12 49,69+4,35 128,43+4,36  20,18+10,56
Fid 48 45,7342,70 41,98+4,58 52,29+4,18 127,36+4,50 19,31+8,10
1 Lany 68 41,44+2,59 37,6243,82 48,0343,81 129,25+3,94  23,63+10,10
16 Total 116 43,212,65 39,4314,46 49,79+4,48 128,47+4,26 21,8619,82
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MEGBESZELES

Az EOS technoldégia az ezredfordulén meg-
jelent, modern mddszer az alsé végtag és ge-
rinc vizualizaldsara és értékelésére. A vi-
szonylag nagyszamu feln6tt populdcidt vizs-
gald tanulmannyal szemben csupdn néhany ta-
nulmany foglalkozik a gyermek és serdiilé cso-
porttal. Klinikdnkon kordbban mar alkalmaztuk
a modszert az egészséges és arthrotikus térdek
geometriai paramétereinek vizsgalatara, vala-
mint a femur és tibia diaphysis torések mtétet
kovetd vizsgalatara (23, 25). Azmy és munka-
tarsai a patellofemoralis izilet kinematikajanak
vizsgalatahoz hasznaltdk az EOS rendszert, mig
Lazennec és munkatarsai a mddszer alkalmas-
sagat vizsgaltak a patellofemoralis szindréma
diagnosztizalasa soran (2, 16). Schmitz és mun-
katarsai tinetmentes serdll6knél allapitottak
meg a femoroacetabularis impingemenet
szindréma prevalencidjat (21). Gaumétou és
munkatarsai 114 6-30 év kozotti alany alsé
végtagi torzids paramétereit allapitottdk meg
(10).

Assi és munkatarsaihoz, illetve Gheno és
munkatdrsaihoz hasonléan mi is megbizhaté
modszernek taldltuk az EOS 3D technoldgiat az
alsé végtag anatémiai és biomechanikai para-
métereinek mérésére mind gyermek, mind ser-
dilé populdcidban, annak ellenére is, hogy a
névekedési porcok jelenléte némi bizonytalan-
sagot okozhat és megnyujthatja a rekonstruk-
Cids id6t a 10 év alatti populacidban (1, 11).

A femur és tibia condylusok azonositasat
lehet6vé tévé elbrelépett pozicido nem befolya-
solja statisztikailag igazolhatéan a mérési ered-
ményt, hiszen nem taldltunk Osszefliggést az
oldal és a mért paraméterek kozott.

A femurfej atmérs, femurnyak hossz és
femoralis eltoltsag folyamatos névekedést mu-
tattak a korral. Bar a nemek kozti kilonbség a
teljes korcsoportban megfigyelhetd, igazan je-
lentGssé 12 éves kortdl valik. Ennek oka a ser-
dilékori novekedés nemi kilonbségeiben
lehet, hiszen ekkor kezdddik a fiuk serdiils-
kori gyorsnovekedési fazisa, a lanyok azonban
eddigre mar tul vannak a serdil6kori testma-
gassag-novekedési csucssebességiikon (15). Az
altalunk attekintett irodalomban nem talaltunk
olyan tanulmanyt, amellyel adatainkat Ossze-
vethettik volna.

Megfigyeltik a

collodiaphysealis  sz6g

132°-rél 128°-ra csokkenését, ami bar ten-
dencia tekintetében megfelel a kordbbi publi-
kacidknak, azonban az altalunk mért valtozas
nem olyan nagy mértékd. Birkenmaier és mun-
katarsai ugyanebben a korcsoportban a CD
sz0g értékének 145°-rél 133°-ra csOkkenését
irtdk le (3). A kulonbség hatterében az EOS
technoldgia nyujtotta pontos, haromdimenzids
mérési lehetéség allhat, mivel ez kikliszoboli
a pozicid és a tovadbbi anatémiai paraméterek
(példaul femoralis torzid) valtozasabol adddd
vetlleti bizonytalansagot. A nemek kozti ki-
I6nbség ennél a paraméternél mar nem olyan
egyértelm(. Szignifikdns kiilonbség csak 12
éves kortdl jelenik meg, aminek magyarazata
lehet a serdul6kori névekedés nemi kildnb-
ségei, azonban erre vonatkozd referenciaér-
téket nem taladltunk az altalunk attekintett iro-
dalomban.

Csak kevés publikacié talalhaté az iroda-
lomban, amely a femoralis torzidt nagy popu-
laciénal, képalkotd eljdrdssal vizsgdlja. Ezek
adatai is széles skalan mozognak. Fabry és
munkatarsai az 1-15 éves korcsoportban a
femoralis torzié 32°-rél 16°-ra torténd csokke-
nését irtdk le (8). Hamacher és munkatarsai 1
éves korban 47°-ot figyeltek meg, ami felnétt
korra 15°-ra csokkent (13). A kordbbi mddsze-
rekkel végzett vizsgalatokkal 6sszehasonlitva
mi sokkal kisebb valtozast figyeltiink meg a
4-16 éves korcsoportban. Gaumétou és mun-
katarsai altal publikalt adatokkal — amik azonos
mérési mddszer segitségével sziilettek — Ossz-
hangban vannak eredményeink. Ok, hason-
I6an hozzank, 22°-ot mértek a 6-7 éves korcso-
portban, 18°-ot a 16-30 éves korcsoportban
(10). Feltételezziik, hogy ez a kilonbség az EOS
2D/3D System pontossagaval magyarazhatd. A
fiukndl 11 éves korban mért kiugré értéket a
mérés megismétlésével ellendriztik, ezaltal a
mérési hibat kizartuk, igy feltételezésiink sze-
rint ennek oka a minta Osszetételében lehet. A
vizsgalt populdcidban 6 alkalommal tapasztalt
50° feletti antetorziot, illetve 12 alkalommal
mért (7°-ndl kisebb) retrotorziét az anamnézis
ellenérzésével és az ismételt méréssel kontrol-
laltuk. Egyik esetben sem taldltunk eltérést az
anamnézisben vagy mérési pontatlansagot. Ez
alapjan kijelenthet6, hogy panaszmentes, ne-
gativ anamnézisi gyermekeknél is el6fordul-
hatnak ilyen szélsGséges torzids értékek.

Vizsgdlatunkat  behatdrolja, hogy a
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modszer jelenleg még nem rendelkezik Kkli-
nikai validalassal a 15 év alatti korcsoportban,
bar tébb tanulmanyt is publikdltak mar az EOS
rendszer gyermekkori alkalmazasardl (1, 10,
11, 21). Egy teljesen egészséges, barminem
ortopédiai panasztél mentes vizsgalati popu-
lacid lenne az optimalis vizsgalati csoport a re-
ferenciaértékek meghatdrozdsdhoz, azonban
ennek a csoportnak az ionizadlé sugarzassal
torténd terhelése — kilonosen gyerekkorban
— etikai szempontbdl elfogadhatatlan. Retros-
pektiv tanulmanyként sem a nemek, sem a kor-
csoportok eloszlasa nem egyenletes. A néi po-
puldcié tébb mint 1,5 szeres jelenlétét a vizs-
gdlati populdcidé nagyjat kitevé enyhe scoliosos
csoportban valé nagyobb ardnyd megjelenése

okozza. Hianyossagnak tekintheté még, hogy
a 2 évesnél fiatalabb populdcié adatai nem
allnak rendelkezésre.

Sikertlt igazolnunk, hogy az EOS 2D/3D
technoldgia alkalmas a proximalis femurvég
anatémiai paramétereinek mérésére a 2-16
éves korcsoportban, igaz 4 éves kor alatt a n6-
vekedési porcok miatti bizonytalansag csak a
Lower limb alignment mdd segitségével vég-
zett méréseket teszi lehet6vé. igy sikerdilt olyan
paraméterek pontos normal tartomanyat meg-
allapitani a 2-16 éves korosztalyban, nemen-
kénti bontasban, melyek koziil tébb — tudoma-
sunk szerint — eddig nem allt rendelkezésre,
vagy csak kis vizsgdlt populaciéval, illetve ke-
vésbé pontos mérési eljdrassal hataroztdk meg.

178

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet o 2014. 57. 4.



A csipéiziilet 3D modellezése gyermekkorban

IRODALOM

1. Assi A., Chaibi Y., Presedo A., Dubousset J., Ghanem |., Skalli W.: Three-dimensional reconstructions for asymptomatic and
cerebral palsy children’s lower limbs using a biplanar X-ray system: A feasibility study. Eur. J. Radiol. 2013. 82. (7): 2359-
2364.

2. Azmy C., Guérard S., Bonnet X., Gabrielli ., Skalli W.: EOS orthopaedic imaging system to study patellofemoral kinematics:
assessment of uncertainty. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2010. 96. (1): 28-36.

3. Birkenmaier C., Jorysz G., Jansson V., Heimkes B.: Normal development of the hip: a geometrical analysis based on
planimetric radiography. J. Pediatr. Orthop. 2010. 19. (1): 1-8.

4. Chaibi Y., Cresson T., Aubert B., Hausselle J, Neyret P,, Hauger O., de Guise J. A., Skalli W.: Fast 3D reconstruction of the lower
limb using a parametric model and statistical inferences and clinical measurements calculation from biplanar X-rays.
Comput. Methods Biomech. Biomed. Engin. 2012. 15. (5): 457-466.

5. Charpak G.: Prospects for the use in medicine of new detectors of ionizing radiation. Bull. Acad. Natl. Med. 1996. 180. (1):
161-168.

6. Chitnavis J., Sinsheimer J. S., Suchard M. A., Clipsham K, Carr A. J.: End-stage coxarthrosis and gonarthrosis. Aetiology,
clinical patterns and radiological features of idiopathic osteoarthritis. Rheumatology (Oxford), 2000. 39. (6): 612-619.

7. Dietrich T. J., Pfirrmann C. W., Schwab A., Pankalla K., Buck F. M.: Comparison of radiation dose, workflow, patient comfort
and financial break-even of standard digital radiography and a novel biplanar low-dose X-ray system for upright full-
length lower limb and whole spine radiography. Skeletal Radiol. 2013. 42. (7): 959-967.

8. Fabry G., MacEwen G. D., Shands A. R.: Torsion of the femur. A follow-up study in normal and abnormal conditions. J. Bone
Joint Surg. Am. 1973. 55. (8): 1726-1738.

9. Folinais D., Thelen P, Delin C., Radier C., Catonne Y., Lazennec J. Y.: Measuring femoral and rotational alignment: EOS system
versus computed tomography. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2013. 99. (5): 509-516.

10. Gaumétou E., Quijano S., Ilharreborde B., Presedo A., Thoreux P, Mazda K., Skalli W.: EOS analysis of lower extremity
segmental torsion in children and young adults. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2014. 100. (1): 147-151.

11. Gheno R., Nectoux E., Herbaux B., Baldisserotto M., Glock L., Cotten A., Boutry N.: Three-dimensional measurements of the
lower extremity in children and adolescents using a low-dose biplanar X-ray device. Eur. Radiol. 2012. 22 (4): 765-771.

12. Guenoun B., Zadegan F., Aim F., Hannouche D., Nizard R.: Reliability of a new method for lower-extremity measurements
based on stereoradiographic three-dimensional reconstruction. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2012. 98. (5): 506-513.

13. Hamacher P.: Réntgenologische normal werte des hiiftgelenks, CCD- und AT-Winkel. Orthop. Praxis. 1974. 10: 23-28.

14. lllés T.,, Somoskedy S.: The EOS™ imaging system and its uses in daily orthopaedic practice. Int. Orthop. 2012. 36. (7):
1325-1331.

15. Joubert K., Mag K., van’t Hof M., Darvay S., Agfalvi R.: A testmagassdg névekedési sebessége 3 és 18 év kozott
Magyarorszdgon az ezredforduld idészakdban (Az Orszdgos Longitudindlis Gyermeknévekedés-vizsgdlat adatai alapjdn).
Gyermekgydgydszat, 2006. 57. 5: 517-527.

16. Lazennec J.Y., Rangel A., Baudoin A., et al.: The EOS imaging system for understanding a patellofemoral disorder following
THR. Orthop. Traumatol. Surg. Res. 2011. 97. (1): 98-101.

17. Lévai A., Battydny 1., Jaray A., Csete M., Somoskedy Sz., lllés T.: EOS a klinikai gyakorlatban (Ultra alacsony dozisu, teljes
test digitdlis réntgenfelvétel technikdja, jelentdsége, klinikai indikdcidja, informdcio tartalma). IME. 2008. 7. (3): 41-43.

18. Ortopédiai Szakmai Kollégium: Az Egészségligyi Minisztérium szakmai protokollja. Coxarthrosis. Budapest, Egészségligyért
Felelds Allamtitkdrsdg, 2013.

19. Ruwe PA., Gage J.R., Ozonoff M.B., DelLuca P. A.: Clinical determination of femoral anteversion. A comparison with
established techniques. J. Bone Joint Surg. Am. 1992. 74. (6): 820-830.

20. Sanfridsson J., Ryd L., Svahn G., Fridén T, Jonsson K.: Radiographic measurement of femorotibial rotation in weight-
bearing. The influence of flexion and extension in the knee on the extensor mechanism and angles of the lower extremity
in a healthy population. Acta Radiol. 2001. 42. (2): 207-217.

21. Schmitz M.R., Bittersohl B., Zaps D., Bomar J. D., Pennock A. T., Hosalkar H. S.: Spectrum of radiographic femoroacetabular
impingement morphology in adolescents and young adults: an EOS-based double-cohort study. J. Bone Joint Surg. Am.
2013. 95. (13): 901-908.

22. Szendr6i, M.: Ortopédia. Semmelweis, Budapest, 2009.

23. Szuper K., Démse E., N6t L., Somoskedy Sz., Than P.: Femur és tibia diaphysis térések miitétet kévetd vizsgdlata EOS 2D/3D
réntgenkésziilékkel. Magyar Traumatoldgia, Ortopédia, Kézsebészet, Plasztikai Sebészet. 2013. 56. (2): 119-126.

24, Szuper K., Somoske6y Sz., Than P, lllés T.: EOS 2D/3D képalkotds alkalmazdsi lehetéségei az alsé végtagon. Magyar
Traumatoldgia, Ortopédia, Kézsebészet, Plasztikai Sebészet. 2012. 55. (3): 203-212.

25. Than P, Szuper K., Warta V., lllés T.: Geometrical values of the normal and arthritic hip and knee detected with the EOS
imaging system. Int. Orthop. 2012. 36. (6): 1291-1297.

Dr. Schlégl Adém Tibor
PTE KK MSI Ortopédiai Klinika
7632 Pécs, Akac u. 1.

Magyar Traumatoldgia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet ¢ 2014. 57. 4. 179






A Semmelweis Egyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar Ortopédiai Klinika’, a Semmelweis Egyetem
Altalénos Orvostudomdnyi Kar VI. évfolyam? és az Orszdgos Sportegészségiigyi Intézet, Mozgdsszervi
Rehabilitdcios Osztadly? kézleménye

Alsod végtagi gipszrogzités hatasa a spasticus gyermekek csontslirliségére
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OSSZEFOGLALAS

Az Infantilis Cerebralis Paresis leggyakoribb, spasticus megjelenési formajaban gyakorta fordulnak
el6 mitétet igényl6 alsé végtagi contracturak és csipbizileti problémdk, amelyek legkifejezettebben az
agyhoz kotott, tetraplég gyermekeket érintik. A korrekciés mtéteket kovetd, atlagosan 4—6 hétig tarto
gipszrogzités utdni rehabilitacid és gydgytorna sordn nem gyakran, de szovédményként el6fordulhat
supracondylaris femurtdrés. Ez a spasticus gyerekekben egyébként fennallo csdkkent csonts(irliséggel és
az immobilizacié miatt feltételezhetGen tovdbb csokkend csontdenzitassal magyarazhaté. Jelen vizsgélat
célja a fentiek miatt az alsé végtagi m(itéten és gipszrogzitésen atesett 16 spasticus gyermek muitét el6tti
és posztoperativ gipszrogzités utani csont asvanyianyag-tartalmanak dsszehasonlitdsa volt. A lumbalis ge-
rinc, a proximalis femur és a distalis femur terlletének osteodensitométerrel torténé mérése, majd a
lumbalis gerinc adataibdl a Z—score érték meghatarozasa tortént. A gipszrogzités el6tti és utani értékeket
0sszehasonlitva a lumbalis gerinc és a proximalis femur esetében jelentés valtozast nem észleltek, a femur
distalis metaphysealis régidjaban azonban a szerz6k a csonts(riiség szignifikans csokkenését mérték. A
Z—score értékek a vizsgalt gyerekeknél nagy szérds mellett a kronoldgiai korhoz viszonyitott alacsony csont-
tomeget igazoltak. A szerz6k altal a distalis femuron megfigyelt csontsir(iség csokkenés miatt a csonttorési
rizikd fokozott az ortopédiai muitétet kovetd gipszrogzités utani rehabilitacids id6szakban. Mindezen okok
miatt a gipszlevételt kovetSen fokozatos remobilizacid és dvatos gydgytorna ajanlott. Eredményeink fel-
vetik tovabba, hogy tetraplég, agyhoz kotott ICP-s gyermekek esetében sziikség lehet a csonts(rliség rend-
szeres mérésére és az esetleges osteopenia, illetve osteoporosis kezelésére, kiiléndsen a tervezett gipsz-
rogzitéssel jaro ortopéd mitétek el6tt.

Kulcsszavak: Csontsliriiség; Csonttorés; Cerebralis paresis; Gyermekkor; Gipszrogzités;

A. Szijartd, N. Horvdth, Gy. Domos, S. Kiss, P. Somogyi, Gy. Széke, T. Terebessy: The effect of
long lower limb casting on bone mineral density in children with cerebral palsy

Contractures of the lower limb and hip disorders requiring surgery often occur in the most common
spastic subtype of cerebral palsy, particularly affecting non-ambulatory, tetraplegic children. Supracondylar
femur fracture is seen in some cases as complication during the rehabilitation period and physiotherapy,
which follow the post-surgery 4—6 week fixation in long lower limb cast. This can be explained by the
relatively lower bone mineral density of spastic children and also presumably by further decrease in
bone density due to the cast immobilization. In order to investigate the impact of immobilization authors
measured the bone mineral density of 16 spastic children undergoing lower limb surgery, and the pre-
operative and the post-operative/post-cast results were compared. The bone mineral density of the lumbar
spine and the proximal and distal femur regions was measured with Dual-energy X—ray absorptiometry
(DXA osteodensitometer), and Z—scores were determined from the lumbar spine density values. There was
no significant difference in the bone mineral density of the lumbar spine and the proximal femur region as
measured before and after the casting, however, a significant decrease was observed in the metaphyseal
region of the distal femur following cast immobilization. Z—score values revealed lower bone mass of the
examined spastic children when compared to the standard values of the corresponding age and sex group,
however the statistical deviation was high. Due to the observed loss of bone mineral density of the distal
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femur region, there is an increased risk of fractures in spastic children during the rehabilitation phase
following the orthopaedic surgery and cast immobilization. Considering the findings above, a gradual
remobilization and cautious physiotherapy is advised after the removal of the hip spica cast. The results
also suggest that the bone density of non-ambulatory tetraplegic children with cerebral palsy should be
measured regularly, as treatment for the osteopenia or the osteoporosis might be necessary, especially
prior to an orthopedic surgery that will be followed by cast immobilization.

Key words:

Bone density; Cast, surgical — Adverse effects; Cerebral palsy; Child;

Fractures, bone — Prevention & control;

BEVEZETES

A fejlédésben |évé magzati vagy csecsems-
kori kdzponti idegrendszert ért nem progresz-
sziv kdrosodasok kapcsan kialakult maradandé
testtartasi és mozgdsfejl6dési zavar, azaz az In-
fantilis Cerebralis Paresis (ICP) az egyik leggya-
koribb gyermekkori mozgaskorlatozottsagot
okozo koérkép (11, 16, 19, 21).

Az ortopédiai gyakorlatban altaldban az
ICP spasticus megjelenési formajdval talalko-
zunk. A legjellemz6bb musculoskeletalis prob-
lémak az izomspasmus és jaraszavar, az izl-
leti contracturdk, a csontos deformitasok
és a scoliosis. Az dllapot gyakran, az esetek
mintegy 30%-aban egyitt jar a csipdiziilet ma-
sodlagos subluxatidjaval vagy ficamaval. Egyes
szerz6k megfigyelték, hogy forszirozott gyogy-
tornakezelés mellett, esetleg a gyakoribb
esések miatt a spasticus betegpopulacidéban a
csonttorések is gyakrabban fordulhatnak eld
(11, 19, 26). Sulyos contracturak és csip8izu-
leti subluxatio vagy a kialakult secunder csip6-
ficam kezelésére gipszrogzitést igényl6é sebé-
szeti beavatkozas ajanlott (5, 12).

Als6 végtagi mlitétet kdveté 4-6 hetes
gipszrogzités utan, a rehabilitacio és gydgy-
torna sordn ICP-s betegeknél gyakrabban
fordul el6 supracondylaris femurtorés, mint
egyéb betegség miatt, mas indikacidval vég-
zett csip6mlitéten és gipszrogzitésen atesett
betegeknél (7, 25). Az als6 végtagi m(tét és
minimum 4 hetes gipszrogzités okozta immo-
bilizacié a csonts(rlség csokkenését eredmé-
nyezi az egészséges gyermekekben is (25). Az
ICP-s gyerekek csonttorékenysége fokozott,
amit magyarazhat Houlihan és munkatérsa-
inak megallapitdsa, miszerint a csont s(irG-
sége az egészséges gyerekekhez képest szig-
nifikdnsan csékkent értéket mutat az ICP-s po-
pulaciéban (14). Ho és munkatarsai a sulyos
agyhoz kotott ICP-s gyerekek spontdn toréseit

vizsgaltak, és a torések leggyakoribb helyének
az also végtagot, ezen belil is 80%-ban a térd
koruli metaphysealis terlletet talaltak. A to-
rések 17%-a alsd végtagi mlitétet kovetGen
egy éven belll jelentkezett (11). Henderson
és munkatarsai szerint a torés kialakulasanak
esélyét novelik az izlleti contracturdk, az
izommerevség és korabbi torés el6forduldsa,
ami hdromszoros kockazatot jelent, illetve az
alsé végtagi miitéteket koveté immobilizacid
(9, 11, 24).

A supracondyler régidban az alacsonyabb
csonts(ir(iség a gipszrogzités ideje alatt tovabb
csokken. Jelen vizsgalatunk célja az alsovégtagi
mltéten és gipszrogzitésen atesett spasticus
ICP-s gyermekek csont dasvanyianyag-tartal-
manak 6sszehasonlitdsa volt mitét el6tt és a
posztoperativ gipszrogzités utan.

ANYAG ES MODSZER

Méréseinket 16 spasticus ICP-s gyer-
meken végeztiik. Kozulik 11 tetraplegia, 3
diplegia és 2 hemiplegia spastica diagndzisu
volt. A gyerekek 8 és 18 év kozottiek voltak, at-
lagos életkoruk 11,81 * 2,86 évnek adddott. A
mdtét utani gipszrogzités atlagos idGtartama
34,81 + 4,0 nap volt.

A mdtéti indikaciok kozott egy vagy két
oldalt érinté csip6 subluxatio vagy luxatio,
equinus labtartas és equinovalgus deformitas
szerepelt az I. tdbldzatban lathaté megosz-
lasban. A 16 gyermeknél dsszesen 20 beavat-
kozas tortént, a mitéteket kbvetSen 4 esetben
medencegipsz, 12 alkalommal combt&ig éré
magas korkoros gipsz kerilt felhelyezésre.

A méréseket a Semmelweis Egyetem Orto-
pédiai Klinikdjanak osteodensitometria (ODM)
laborjaban a miitétet megel6z6 napon, illetve
kozvetleniil a gipszlevétel utan végeztik kettds
energiaju rontgensugar-elnyelé (dual energy
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X—ray absorptiometry, DEXA, DXA) segitsé-
gével. GE Lunar Prodigy tipusu készilék stan-
dard mérési médjat haszndlva egész test felvé-
teleket készitettlink. Vizsgdltuk a lumbalis ge-
rinc és a proximalis femur teriletét, valamint
a distalis femuron az altalunk manudlisan kije-
|61t régiokat. Distalis irany fel6l proximalis irany
felé haladva manualisan kijeloltiink a femur
epiphysise felett egy metaepiphysealis, egy
metaphysealis és egy metadiaphysealis régiot
(ROI, region of interest), amely régidk csont-
slrliség mérését ismételni tudtuk a gipszrog-
zités eltavolitasa utan is (1. dbra). A lumbalis
gerincre vonatkozo csont asvanyianyag-s(rlség

‘ 1
| \

(bone mineral density, BMD) értékekbdl
minden vizsgalt személynél meghatdroztuk
a Z-score-t. A Z-score a BMD 4&tlagtdl valé el-
térését fejezi ki, gyerekek esetében egy azonos
kord és nemd standard populacio értékeibdl
szamitott atlagos BMD-hez viszonyit. Vizsga-
latunkban korcsoporthoz illesztett, eurdpai
(német) standard adatbazist hasznaltunk a Z—
score értékek meghatarozasahoz.

Eredményeink  kiértékeléséhez paros
t—prébat hasznaltunk, mely statisztikai mdd-
szert a GraphPad Software segitségével kivite-
leztlk.

1. Meta-diaphysealis
2. Metaphysealis
3. Meta-epiphysealis

1. abra A femur supracondylaris teriiletén a BMD méréséhez haszndlt, manudlisan kijel6lt régiok.
A régick distalis irany feldl proximalis irany felé haladva a kévetkezék: a femur epiphysise felett a
meta-epiphysealis, majd a metaphysealis és végiil a meta-diaphysealis régio lathato.

I. tablazat A vizsgdlt 16 betegen elvégzett miitéti beavatkozdsok indikdcidjanak megoszldsa

Mintaba keriilt betegek m(itéti

beavatkozasai [db] Egyoldali Kétoldali
Csipd subluxatio 3 6
Masodlagos csipdficam 2 -
M(itéti indikacio
Equinus lab 2 6
Equinovalgus deformitas - 1
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EREDMENYEK

A lumbalis gerinc teriiletén mért csont-
sUrlségbdl szdmitott Z—score értékek a vizs-
galt gyerekeknél nagy széras mellett a kronolo-
giai korhoz viszonyitott alacsony csonttdmeget
igazoltak. A m(tét el6tti atlagos Z—score érték
—0,663 * 1,634-nek addédott ebben a régidban.

A lumbalis gerinc teriiletén az L1, L2, L3 és
L4 csigolyakat vizsgaltuk. A BMD valtozasa L1
csigolyatdl distalis irany felé haladva egyen-
ként —0,035 + 0,089 g/cm?-nek, —0,047 + 0,083
g/cm?-nek, —0,057 + 0,084 g/cm?-nek és —0,057
+ 0,070 g/cm?-nek adddott (/. tdbldzat).

A proximalis femur adatai a — lumbalis ge-
rinchez hasonldéan — a készulék dltal automa-
tikusan kiértékelésre keriilnek. A femur nyak
esetében —0,053 + 0,054 g/cm?-es BMD val-
tozast mértlink. A proximalis femur legalacso-
nyabb csontsdrlségl, harom trabecularis iv
kozé esd terlletén (Ward’s régié) a BMD val-
tozdsa —0,049 + 0,054 g/cm?nek adddott. A

trochanter major esetében —-0,056 + 0,043
g/cm?-es, a kistrochanter korali femur régio te-
riletén, amely a metadiaphysealis hatarnak
felel meg és osteoporosis témaju kézlemények
gyakran Shaft régidként nevezik meg —-0,052
+ 0,051 g/cm?es BMD valtozdst mértink
(2. abra, IlI. tabldzat).

A distalis femur mindharom altalunk kije-
16lt régidjaban a BMD atlaganak csdkkenését
tapasztaltuk a gipszrogzités eltdvolitdsa utan.
A metaepiphysealis régidban volt a legnagyobb
a m(tét el6tti értékhez képest a BMD csok-
kenése (-10%; 0,420 + 0,209 g/cm? vs. 0,377
+ 0,206 g/cm?, p <0,05), a metaphysealis ré-
giéban ennél kevesebb (-8%; 0,407 + 0,160
g/cm? vs. 0,374 + 0,174 g/cm?, p <0,05) és a
metadiaphysealis régiéban tapasztaltuk a leg-
kisebb (—4%; 0,496 + 0,167 g/cm? vs. 0,476 +
0,192 g/cm?, p: NS) csontslir(iség csokkenést
(3. dbra). A distalis femur régio esetében a kor-
csoporthoz illesztett referencidk hidnydban
a Z-score értékek nem keriltek megallapitasra.

:] Femur nyak
I:I Ward's régi6
| Trochanter major

B shaft

2. dbra A proximalis femuron a késziilék dltal automatikusan mért teriiletek elhelyezkedése. A femur
proximalis részén Idthatd a nyaknak, illetve a trochanter majornak megfelel régié, emellett a proximalis
femur legkisebb csonts(iriiségli teriiletét reprezentdlé Ward'’s és a diaphysist megjelenitd Shaft régidk.

184
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BMD értékek a distalis femur esetében

g/am? miitét eldtt és gipszlevétel utan
0.8 WElStte WUtdna
0.7

0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0

Meta-epiphysealis Metaphysealisteriilet Meta-diaphysealis
tertlet tertlet

3. dbra A distalis femur régidinak BMD értékei és azok vdltozdsa. Az oszlopdiagramon a
metaepiphysealis, a metaphysealis és a metadiaphysealis régick miitét eltti és gipszrégzités eltdvolitdsa
utdni BMD értékei (+szords) lathatdk g/cm?-ben.

Il. tablazat A lumbalis gerinc csigolydinak BMD értékei és azok vdltozdsa

BMD értékek és valtozasuk a

lumbalis gerinc esetében [g/cm?] L L2 L3 L4
BMD mlitét el6tt 0,615+0,222 0,655+0,212 0,667+0,219 0,640+0,184
BMD gipszlevétel utan 0,580+0,158 0,608+0,148 0,610+0,138 0,583+0,132
BMD valtozasa -0,035+0,089 -0,047+0,083 -0,057+0,084  -0,057+0,070
Szignifikancia p=0,6974 p=0,5798 p=0,5051 p=0,4300

Ill. tablazat A proximalis femur régidinak BMD értékei és vdltozdsuk

BMD értékek és valtozasuk
Eriexek es valtozasuk a Femur Trochanter

proximalis femur esetében Ward’s X Shaft Teljes
5 nyak major
[g/cm?]
BMD mlitét el6tt 0,614+0,156  0,567%0,146  0,452+0,127 0,670+0,157 0,616+0,131
BMD gipszlevétel utan 0,562+0,183  0,517+0,188  0,396+0,140  0,618+0,157 0,561+0,154
BMD valtozasa -0,053+0,054 -0,049:+0,054 -0,05610,043 -0,052+0,051 -0,055:0,46
Szignifikancia p=0,3351 p=0,3636 p=0,2054 p=0,3205 p=0,2427
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MEGBESZELES

Infantilis Cerebralis Paresisben szenved6
gyermekeknél igen gyakoriak az ortopédiai
m(tétek és nem ritka az sem, hogy a mitétet
kovetben gipszrogzitésre van szikség. Csipé
subluxatio vagy csip6ficam Salmison és mun-
katarsai szerint 28%-ban, mig Howard és mun-
katdrsai szerint 59%-ban alakul ki a spasticus
ICP-sek élete soran (15, 22). Soo és Hdgglund
vizsgalatai szerint a csip6 subluxatio mértéke és
a durva motoros funkcidkban mutatkozé korla-
tozottsdg kozott egyenes ardnyossag huzhaté.
Soo tanulmanyaban a legenyhébb mozgdskor-
latozottsag esetén 0%-ban, mig az dgyhoz ko-
tott, tetraplég ICP-sek esetén 90%-ban fordult
el csipd dislocatio (6, 23). A csip6 subluxatidja
vagy ficama korrekcids mlitétet igényelhet,
amelyet gipszrogzités kovet.

Az enyhébben érintett spasticus bete-
geknél is gyakoriak az izileti contracturak mi-
atti tenotomiak és a spasticus izomtonus csok-
kentése céljabol végzett tendomuscularis re-
cessziok. Az also végtagi izom—in mtéteket ko-
vet8en is nagy aranyban gipszrogzitést alkalma-
zunk fajdalomcsillapitas, recidiva megel6zés,
tehermentesités, esetleg tovabbi redresszid
céljabdl (13, 18).

Vizsgalatunk soran 4-6 hetes alsé végtagi
gipszrogzitést igénylé ortopédiai mitéten at-
esett ICP-s betegeknél a csontsiriiség csokke-
nését mértiik a femur distalis metaphysealis ré-
gidjaban. Nem észleltlink ugyanakkor eltérést
a csonts(irliségben a gipszrogzitést kovetben a
lumbalis gerinc és a proximalis femur tertletén.

A csonts(riséget ICP-s gyermekekben na-
gyon sok tényez6 befolyasolja. llyenek az alul-
tapldltsag, a novekedési hormon hiany, a D-vi-
tamin hiany, az antiepileptikumok alkalmazasa,
a neuroldgiai deficit mértéke és az immobilitas
(1). Ezen tényez6k mindegyike a BMD csdkken-
tésén keresztul indirekten emeli a torési rizikot,
igy a torések incidencidja jéval magasabb, mint
egészséges tarsaiknal (11, 17, 20).

Az altalunk megfigyelt distalis femur BMD
csokkenés miatt az ICP-s gyermekek csonttorési
rizikdja fokozott az ortopédiai mutétet koévetd
gipszrogzités utani rehabilitacidés iddszakban
(4. dbra). Henderson és munkatarsai vizsgaltak
a distalis femuron mért BMD-t és annak 6ssze-
flggését a torési kockazattal. Tanulmanyukban
a Z-score <=5 esetén 35-42%-os torési rizikot

mértek, mig Z-score >—1 esetén a torési koc-
kazat csak 13—-15%-nak adddott, ezért vélemé-
nylk szerint a distalis femur teriletén mért
BMD szoros Osszefliggést mutat a torési rizi-
kéval (7). Mas megfigyelések szerint az ICP-s
gyerekek distalis femur régidjaban a BMD
ugyan évente 2-5%-al novekszik, de a Z—score
ugyanebben a régidban csokken. Mindez a
csontsUir(iség egyre novekvd elmaradasat ered-
ményezi az egészséges gyerekekhez képest (8).

A fentiek miatt a gipszlevételt kdvetGen
fokozatos remobilizacio és odvatos gydgy-
torna ajanlott. A spasticus gyerekek megfelelé
posztoperativ ellatdsanak érdekében nagyon
fontos mind a sziil6k, mind a gydgytornaszok
és a fejleszt6é pedagogusok oktatdsa, amelynek
soran a fokozott csonttérékenységre feltétlendl
fel kell hivni a figyelmet.

A csonttorékenység és az azzal jard eset-
leges torések, fajdalom, izom hypotrophia és
a sulyosbodd mozgaskorlatozottsag elkertlé-
sének legjobb mddja a prevencié, melynek elsé
lépése az ICP-sek csont asvanyianyag-s(ir(isé-
gének megmérése DXA segitségével. Sajat mé-
réseink soran kapott Z-score értékek kronolo-
giai korhoz viszonyitott alacsony csonttomeget
igazoltak az altalunk vizsgalt gyerekeknél.

Eredményeink felvetik, hogy tetraplég,
adgyhoz kotott ICP-s gyermekek esetében
szlikség lehet a rendszeres csonts(rliség mé-
résére, és az esetleges osteopenia, illetve
osteoporosis kezelésére, kiilondsen a tervezett
gipszrogzitéssel jard ortopéd mitétek el6tt.
A DXA a vizsgalt személy szamara csak ala-
csony sugdrexpoziciot jelent, a mérési id6 rovid
(distalis femur vagy lumbalis gerinc 1 perc alatt
atvilagithatd) és iranyado gyermekkori BMD ér-
tékek érhet6k el. A mérési eredmények meg-
bizhaté képet nyujtanak a pdciens aktualis
csonts(ir(iségérél, igy a csonttorési rizikdrdl
is (11). A csont dllapotanak felmérése utan a
csonttomeg csokkenésének mérséklésére, az
osteoporosis kialakulasanak elkertilésére, az is-
mert rizikd faktorok minimalizalasara kell tore-
kedni.

Tobb  szerz6 is megemliti  egyes
antiepileptikumok visszaszoritasanak  je-
lent6ségét (1, 11). Mivel az ICP-s gyerekek
63%-a kezelt epilepszids, emiatt érdemes ke-
rilni a csontslrilséget csokkenté bizonyos
antiepileptikumok alkalmazdsat (phenytoin,
phenobarbital, primidon) (11).
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Alsé végtagi gipszrogzités hatdsa a spasticus gyermekek csontsiiriiségére

A BMD novelhet6 tovabb3 a fizikai aktivitds
fokozdsaval, a testsullyal terhelt allas gyakor-
lasdval. A nagy iziletek mereven tartdsa és a
hosszu idejli immobilizacié keriilend6. Ugyan-
akkor azok az alsdvégtagi contracturdk, ame-
lyek kifejezett akadalyt jelentenek az allitas és
jarasgyakorlasban orthesissel nem kezelhet6k
kell6 eredménnyel, ilyenkor ortopéd mlitét el-
végzése relativ indikdciot jelent (11). Chad
és munkatdrsai 8 honapos teljes testsulyter-
helés mellett végeztetett gyakorlatok hatdsara
a BMD novekedését tapasztaltak a femurnyak
és a proximalis femur tertiletén (4). Caulton és
munkatarsai nem jaroképes ICP-s gyerekeken
végzett kutatdsukban 9 hdnapig minden nap
50%-al megnovelték az dllva eltoltott id6 meny-
nyiségét. Ennek hatdsara a lumbalis gerinc
BMD 6%-al nétt, a csigolyatorés kialakuldasanak
esélye csokkent, de az alsé végtagi torés koc-
kazata valtozatlan maradt (3). Wren kis ampli-
tudoju és magas frekvenciaju vibracié hatasat
vizsgalta az ICP-seken. Ennek elénye, hogy allni
és jarni képtelen gyerekek esetében is konnyen
alkalmazhatd. 6 hénapig naponta 10 percig vib-
racios lemezen vald tartézkodds a corticalis
csontteriilet novekedését eredményezte ebben
a vizsgalatban. A vibracié terapias alkalmazha-
tésdga még kétséges, tovabbi vizsgaltok sziik-
ségesek (27).

A csontslirliség csokkenése megel6zhetd
D-vitamin és kalcium bevitelével. A D—vitamin
anyagcsere ellenérzése kilondsen fontos,
megel6z6 torések esetén (11). A mar kialakult
csonttorékenység kezelésére az elsé vonalbeli
szerek a biszfoszfonatok. Henderson és mun-
katarsai 1 évig iv. pamidronat terapiaban ré-
szesitettek jarasképtelen ICP-seket, a kontroll-
csoport ez id6 alatt placebot kapott. A distalis
femur metaphysealis teriiletén a BMD 89%-kal,
a Z-score —4-r6l -1,8-ra novekedett és az
utankovetési idg alatt a terapidban részesiiltek,
nem szenvedtek el tobb toérést (10). Bachrach
és munkatdrsai az 1 éves pamidronat terapia
el6tti és utdni torési incidenciat vizsgaltak, és
a torési rata szignifikdns csokkenését taldltak
(30,6%-rdl 13%-ra csokkent) (2).

Jelen tanulmanyunk felhivja a figyelmet
arra, hogy az ICP-ben szenvedd gyermekek
csont asvanyianyag-tartalma valdszin(leg a be-
tegség sulyossagaval dsszefliiggé mddon csok-
kent. Az ortopédiai m(itéteket kdvetd gipszrog-
zités tovabb csokkenti az amugy is megfogyat-
kozott csontslirliséget. Az ortopédiai m(itétek
utani gipszlevételt kovetd rehabilitacios id6-
szakban a fokozott csonttorékenységre kiemelt
figyelmet kell forditani.

4. dbra Gipszrégzités utdni gydgytorna kezelés sordn elszenvedett supracondylaris femur térés.
(A kép az Ortopédiai Klinika archivumdbdl szarmazik.)
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KAZUISZTIKAK

A Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—Rendel8intézet és BALESETI KOZPONT kézleménye

Maradandoé karosodas a kézen

e s

Egy nem felismert idegsériilés kalvariaja...

Esetismertetés
DR. RENNER ANTAL
Erkezett: 2014. december 15.

OSSZEFOGLALAS

A nervus medianus tompa sériilése nem tartozik a gyakori sérllések kozé a felsé végtagon. Pana-
szokat leggyakrabban alagut szindromak részeként okoz. Fontos a proximalis (magas) és a distalis nervus
medianus karosodas tiinetei kozotti kiilonbség, valamint a sebészi anatémia ismerete ahhoz, hogy ritkan
el6forduld sérilések helyes diagndzisahoz jussunk. Az alkar proximalis harmadaban 1évé sériiléseket mar
a magas nervus medianus sériilések kdzé soroljuk!

Kulcsszavak: Diagnosztikai hibdk; Idegregenerdcio; Kézsériilés; Nervus medianus;
Periférids idegsériilés;

A. Renner: Irrevocable impairment of the hand. A sad story of an unrecognized nerve injury...Case
report

Blunt injury of the median nerve is infrequent on the upper extremity. It causes complaints mostly
as a part of tunnel syndromes. In order to correctly diagnose this infrequent injury, it is very important
to differentiate between the symptoms of proximal (high) and distal lesions to the median nerve;
furthermore, also exact knowledge of surgical anatomy is indispensable. Injuries to the median nerve at
the height of the proximal third of the lower arm are considered as high injuries!

Key words: Diagnostic errors; Hand Injuries — Surgery; Median nerve;
Nerve regeneration; Peripheral nerves — Surgery;
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BEVEZETES

A ,Kazuisztikdk” sorozatban bemutatott
,esetek” szamos ok miatt sorolhaték ebbe a
kategoridba. Természetesen a lapot olvasd
orvosoknak az jelentené az igazi élményt,
ha ilyenkor szakirodalmi ritkasaggal talalkoz-
nanak.

Sajnos a legtobb bemutatott esetben mas
kozlési okok is szerepelhetnek, amelyeket a
szerz6k, nagyon helyesen, ,,okuljon beléle mas
is” célzattal publikdlnak. Ezek kozé tartozik a
mi kozlésink is.

ELOZMENYEK

A kitling daltalanos allapotban lévé 73 éves
nébeteg kalvaridja 2008 augusztusaban kezd6-
dott. Nehéz kosarat cipelve jobb kezében, az
alkar k6zéps6é harmaddaban palmarisan ,,roppa-
nast” érzett, erés fajdalom kiséretében, majd
révid id6 alatt e terilet megduzzadt, s a kdvet-
kez6 napokban a b6r haematomatdl elszinezd-
dott. Ezt kovetSen fokozatosan zsibbadas ala-
kult ki a nervus medianus teruletén, ujjaiban,
s nem tudta behajlitani a nyujtott helyzetben
maradt hiivelyk- és mutatoujjat! (1. dbra).

A kovetkez6 hetekben, hdnapokban tdbb
orvos is latta, a fajdalmas teriletre borogatast,
hiitést javasoltak, majd a kialakulé ,Sudeck
syndromat” kezelték.

1. dbra

a) A beteg ujjtartdsa 2010. janudr 26-dn
b) Alkari ,magas” nervus medianus sériilés tipusos képe rajzon
c) Distalis (csuklotdji) nervus medianus sériilés képe (megtartott hajlitéin mikédés)
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Maradandoé karosodas a kézen. Egy nem felismert idegsériilés kalvariaja...

A beteg és a kezelés tovdbbi térténéseit da-
tumok szerint ismertetjiik:

1) Az egyik févarosi kérhazban a hlvelyk- és
a mutatéujj hajlitdsanak képtelensége miatt
2009. januar 19-én ,tendolysist” végeztek, s
kezelték a ,persistdlé Sudeck syndromat”. Az
ujjak mozgasa, s az érzéskiesés sem javult a
mtét utan.

2) 20009. aprilis 29.

EMG vizsgalatot kértek, amely: ,A nervus
medianus motoros m(ikddés javulasat, és a
szenzoros mutatdok romldsat irta le. A Sudeck
syndroma rendez&dése utan reoperdcidt java-
soltak.

3) 2009. augusztus 3.

A ,reoperacio” egy ,Kézsebészeti Cent-
rumban” tortént: ,hegkimetszés, tendo- és a
nervus medianus lysisé”-t végezték.

4) A beteg a BRO-ba kerilt, ,Carpal tunnel
syndroma |. d. op. recid. Digitus saltans dig. Il.
Ill. op. dx. Limit. motil. in artic. IP-, PIP- et DIP
dig. I. Il. dx. St. post morbus Sudeck manus dx.
— beutalo diagndzisokkal, utdkezelésre.

A BRO-ban elkezd6dott a szakszer( kezelés
és azonnal Ujabb vizsgalatokat rendeltek el.

5) 2009. november 2.

Péterfy Sandor Utcai Korhaz EMG vizs-
galat: Itt vettek fel eldszér gondos, érdemi
anamnesist, amelyben a sajatunkkal azonos
modon, pontosan leirjak a torténteket, s a tii-
neteket!!! Ebbdl idéziink: ,Jelenleg is jobb
keze eskiitartasban van (l. Il. ujj nyujtott hely-
zetben, s gyengiilt az I. ujj abductidja)”. (Az
,eskutartas’ résziikr6l hibas megnevezés, a
szakirodalom nem ezt nevezi eskiitartasnak!!).

,Vélemény: a j. n. medianus sulyos foku, de
inkomplett axonalis, a csuklotdl proximdlisan
l1évé laesidja mutathato ki. A duzzanat alapjan
leginkabb a kdnyok alatti részen |évé patoldgia
merdl fel, de javasolt a felkar vizsgdlata is.”

6) 2010. januar 26.

Az EMG lelet birtokaban a BRO konziliumot
kért a Baleseti Centrumban: A torténésben sza-
munkra a legfontosabb adat a piacrol hazatéré
beteg ,roppanas szer( alkari fajdalma”, s az
érzés zavar mellett kialakuld nyujtott helyzetl
hivelyk- és mutatoujj” volt!

E két tiinet azonnal felkeltette a ,, magas

medianus sérilés” gyanujat, ami indokolta a
stirgés mutétet.

7) 2010. januér 27. MUTET

A pronator teres izom keresztez6dése mo-
gott a felliletes hosszu hajliték kozos fascidja
hosszirdnyba beszakadt, s ebbe a distal felé
sz(ikiil6, V—alaku hasadékba az ideg becsuszott
és beszorult (2. dbra). Ett6l proximalisan az
ideg csaknem duplajara vastagodott, fehér szi-
nlre valtozott. A fascia koteget atvagva meg-
szlintettlik az ideg leszoritasat, amelyen foly-
tonossag-megszakadast makroszképosan nem
lattunk, s laza agyba az izom mogé visszahe-
lyeztiik. Sebgyégyulas utan a BRO-ban az uté-
kezelés folytatodott.
8) 2010. marcius 17. KONTROLL

Az ideg regeneracidja megkezd6dott, Tinnel
jel a csukloizilet magassagaban talalhaté. Hi-
velykujjat aktivan mozgatja, hajlitja mar, de a
mutatdéujjon a mélyhajlitéin gyengén, de mar
biccenti a végpercet. Tovabbi utdkezelés java-
solt.

9) 2010. aprilis 28. KONTROLL

Kezét még fazékonynak érzi. A nervus
medianus tertletén kialakult a védekez6 szen-
zibilitds, a tdrgyak hémérsékletét érzi, szem
ellenbrzése nélkiil az enyhe érintést is loka-
lizdlja. A mutatéujjan is gyengén beindult a
mélyhajlitéin miikodése, s javult a végperc haj-
litdsa.

10) 2010. junius 28.

A hivelykujjat mar jol hajlitja, a mutaté-
ujjan viszont még gyengén mikodik mindkét
hajlitoin. A szenzoros funkcid tovabb javult.

11) 2010. oktdber:

Az EMG vizsgalat —a m(itét el6ttihez képest
— ,,2ajlo reinnervatid”-t irt le.

12) 2011. januar 19.

EMG vizsgalat: a motoros funkcié erétel-
jesen javult az érintett izmokon, de érdekes
modon a szenzoros funkcid nem az elvart
Utemben javul, illetve stagnal.

13) 2011. marcius 3. KONTROLL

A mutatoujj hajlitéina nem teljes értékd:
UTB 8 cm.

Tovabbi utdkezelés javasolt! A beteg
hosszu id6re ,eltlint”, s kifejezett kérésilinkre
jelent meg utanvizsgalaton.
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a) anatémiai helyzet

KESOI UTANVIZSGALAT

2014. szeptember 24.

A harom évvel ezel6tti utolsé kontroll-
vizsgdlathoz képest, sajnos, jelentGsebb mér-
tékd tovabbi javulas nem kovetkezett be. A hii-
velykujj hajlitasa igen jo, ellenben a mutatoujj
PIP izUleti hajlitdsa kiesett, a DIP izlileté meg-
tartott, de gyenge, igy az UTB 8 cm. Egyéb-
ként a mutatdujj egésze kdzepesen atrofids.
A szem kontrollja nélkili érzésviszonyok: a
nervus medianus altal beidegzett ujjakon a leg-
enyhébb érintést is pontosan érzi, de a mély-
érzés nem alakult ki. A fajdalomérzés kialakult,
de a targyak megfogdsa, tartdsa — mint mondja
— csak rendkivil ,,lgyetlendl” torténik, azokat

2. dbra (Té6mbdl Teréz: Tdjanatomia cimi kényv dbrdjanak felhaszndldsdval)

v

fuk=RE

i
I
g

e e
b) miitétnél észlelt beszakadds

konnyen elejti. A csucsfogas hdrompontos fo-
gasként ugyan létrejon, ez dominansan a hi-
velyk- és a kozéps6ujj kozott jo, de ez sem eré-
teljes.

2014. november 24. EMG

A jobb nervus medianus motoros
neurographiaja soran az APS-bél elvezetve
alacsony vdlasz nyerhet6, de a korabbi vizs-
galathoz képest szignifikdnsan magasabb.
A distalis motoros latencia kdzel normdlis.
A konyoknél ingerelve kifejezett temporalis
dispersio alakul, az amplitudo szignifikansan le-
csokken, a vezetési sebesség jelent6sen csok-
kent (vezetési blokk?). Szenzoros vélasz nem
nyerhet6.
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Maradandoé karosodas a kézen. Egy nem felismert idegsériilés kalvariaja...

MEGBESZELES

Milyen hibakat lehet felfedezni az ismerte-
tett esetben?

1) Az elsG észlel6 orvos hianyos anamnesis
felvétele: A beteg nagyon pontosan elmondta
a betegség kezdetének koérilményeit, pontosan
lokalizalta a primer fajdalmat, ahol lathaté duz-
zanat — haematoma keletkezett.

2) Szakorvosi szinten senki nem ismerte
fel a ,magas medianus sériilés” tlineteit (1. b
dbra), s ez halmozta a téves kovetkeztetéseket,
a nem adekvat mitéteket.

3) A jellegzetes ujjtartasbdl helytelen ko-
vetkeztetést levonva, insériilés” diagnod-
zist feldllitva, megtortént az els6 mtét. Végiil
Ltendolysis” jelzéssel, 7 honapot elvesztegetve
,Specidlis Kézsebészeti Centrumban....”, bizo-
nydra mar senki nem torédott az anamnesissel
— csak a zsibbaddsra koncentralt a nervus
medianus terliletén, — s itt sem ismerték fel a
magas idegsériilésre orditéan jellemz6 kéz-
tartast, neurolysist végeztek a carpal tunnel
syndromandl szokdsos feltarasbdél!, majd a
BRO-ba iranyitottak.

4) A BRO-ban kértek eldsz6r EMG vizsga-
latot, ahol — VEGRE — leirtdk a nervus medianus
valdszinlsithets sériilését, s elGszor ismerték
fel ezen ideg magas sérilésére jellemzé kéztar-
tasat!

5) A kézsebészeti konziliumon mar kénny(
dolgunk volt: a beteg anamnesise, a még
mindig jellegzetes kéztartas egyértelmuivé tette
a baj helyének felkeresését, s az ok megsziin-
tetését.

6) Sajnos, teljes gydgyuldsrél nem beszél-
hetlink:

A rendkivil hosszu ideig fennalld idegle-
szoritas miatt bizonyos foku definitiv szenzoros

és motoros karosodas maradt vissza, az ideg-
rostok egy része mar nem reagdlt az ideg fel-
szabaditasdra és az utokezelésre.

7) Taldn a legfontosabb tanulsag, hogy a
beteggel vald orvosi foglalkozas kezdé sza-
kaszaban nem figyeltek kell6 mértékben az
anamnesisre, a sériilés létrejottének okara,
nem gondoltak arra, hogy ebben a magas-
sagban mar ,,magas” nervus medianus sérilés
lehetséges, igy nem kerlt felismerésre a he-
lyes diagnozis.

A késébbiekben pedig — e kezdeti mulasztas
miatt — a beteg kezelése teljesen mas, téves
irdnyban haladt!

VEGKOVETKEZTETES

Tobbszori felliletes vizsgalat, a magas
medianus sérllés jellegzetes kéztartasanak
nem felismerése, sorozatos kezelési hibak
miatt csak masfél évvel kés6bb kerilhetett sor
a nervus medianus leszoritdsdnak kézsebész al-
tali megszlintetésére.

JAVASLAT

Felhivnam a kézsebészeti rendeléseken dol-
goz6 kollégak figyelmét a folyamatos onképzés,
tovabbképzés szlikségességére, a beteg altal el-
mondottak figyelmes meghallgatasdnak és a
panaszokkal, tlinetekkel valéd Osszevetésének
fontossagara.

Miel6tt mitétet ajanlunk a betegnek, hasz-
naljuk ki a mdszeres vizsgalatok nyujtotta lehe-
t6ségeket, az id6sebb, tapasztaltabb kollégdk
konziliumat, a lehet6 legpontosabb — miitét
el6tti — diagndzis érdekében, ezzel elkerilve a
felesleges, eredményre nem vezets beavatko-
zasok sorat.
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A Szegedi Tudomdnyegyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar Szent-Gyorgyi Albert Klinikai K6zpont
Traumatoldgiai Klinika és Patholdgia Intézet k6zleménye

Os capitatumban elhelyezkedd osteoid osteoma okozta csuklétaji fajdalom

Esetismertetés

DR. FETTER GABOR, DR. CSETE KAROLY, DR. SIMONKA JANOS AUREL
DR. BORONDY JANOS, DR. HAMAR SANDOR, DR. VARGA ENDRE

Erkezett: 2014. oktdber 7.

OSSZEFOGLALAS

A csuklétaji fajdalom, amely a mindennapi életet jelentés mértékben megnehezitheti, sokféle okra
vezethetd vissza. A tulerdltetés, valamint a trauma, a fajdalom a leggyakoribb okozdja. Szamos esetben
degenerativ okok allnak a panaszok hatterében és kis szazalékban neoplastikus folyamat is lehet a faj-
dalom okozdja. Az esetismertetésben szereplé beteg panaszait a daganatos betegségek egy ritka for-
maja okozta. A kézen el6forduld daganatoknak csak kis szazalékat teszik ki a csontdaganatok. Ezen beliil
az osteoid osteoma még kisebb szazalékban szerepel, valamint a ritkasagot tovabb fokozza, hogy az os
capitatumban valo el6fordulasardl az elmult években nem tettek emlitést.

Kulcsszavak: Csontdaganat; Csuklé csontok; Fdjdalom; Osteoid osteoma;

G. Fetter, K. Csete, J. A. Simonka, J. Béréndy, S. Hamar, E. Varga: Wrist pain caused by osteoid osteoma
of the capitate bone. Case report

Wrist pain causing considerable difficulties in activities of daily living may have diverse reasons.
The most common reasons are overload and injuries. Complaints are caused mostly by degenerative
disorders, but also a neoplasm may evoke pain. Complaints of the reported patient were caused by a rare
appearance of an oncotic disease. Bone tumours are very infrequent among tumours of the hand. Among
them, osteoid osteoma is even less frequent; furthermore, there is no reference in the literature about its
occurrence in the capitate bone during the last years.

Key words: Bone Neoplasms — Diagnosis/Surgery; Carpal bones — Diagnosis/Surgery;
Osteoma, osteoid — Diagnosis/Surgery; Pain — Etiology;
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BEVEZETES

Az osteoid osteoma egy ismeretlen
etiolégidju, nem gyakori koérkép. El&fordu-
lasa kézen, azon belil is a kézt6csontokban
ritka. A panaszokat nem elsGsorban a mérete,
hanem az dltala okozott fajdalom jelenti. Az
elvaltozdsrdl el6szor 1930-ban tett emlitést
Bergstrand, 1935-ben pedig mar kiilon enti-
tasként szerepelt (Jaffe). Eléforduldsa legin-
kabb a fiatal, keresGképes életkorban gyakori.
Az elvaltozas altal okozott fajdalom tipusos.
Bar radioldgiai képe az elvaltozasra jellemzd,
a hagyomdnyos kétiranyu rontgenfelvételek
nem mindig teszik lathatéva.

ESETISMERTETES

Az esetismertetésben szerepld fiatal fel-
nétt férfibeteg panaszai 2012 kozepén kez-
dbédtek bal kézhati duzzanat, valamint csuklo-
taji fajdalom formajaban, amely a mindennapi
munkavégzését lehetetlenné tette. A beteg a
munkahelyén a panaszokat megel6z6en nehéz
fizikai munkat végzett, rendszeresen sportolt,
direkt trauma viszont az érintett terililetet nem
érte. Fél év alatt a kilonbozd jarébeteg szak-
rendeléseken elvégzett rontgen, valamint la-
borvizsgdlatok negativ eredményt mutattak. A
vizsgalatokat kovet6en nonsteroid gyulladas-
csokkent6t, valamint nyugalomba helyezést
javasoltak, amelyre panaszai érdemben nem
enyhiltek. A panaszok kezdetekor elkészitett
rontgenfelvételeken csontszerkezeti eltérés
nem volt lathatd (1. dbra)

Kézsebészeti szakrendelésen fél évvel a pa-
naszok kezdete utan jelentkezett. Ekkorra faj-
dalmai élessé, hasogatéva valtak, a kézhat

enyhe érintésével is kivalthatdéak voltak. Az
ekkor elkészitett kétiranyd rontgenfelvéte-
leken csontszerkezeti eltérés a kézt6cson-
tokban ugyan mar sejthet6 volt, de a latott
radioldgiai kép még mindig nem volt teljesen
egyértelm (2. dbra).

A panaszok fokozodd jelenléte, valamint
a bizonytalan rontgenképek miatt elkészi-
tett MRI-vizsgdlat az os capitatumban mar az
osteoid osteomara jellemz§ tipusos radioldgiai
képet mutatta: centrdlisan egy alacsony jelin-
tenzitasu képletet (nidus), amelyet periféri-
asan teljesen korilvett egy magas jelintenzi-
tasu sclerotikus allomany (3. dbra).

Az MRI-vizsgalat utan m(téti ellatasra ke-
rilt sor. Ennek megfelel6en a duzzanatndl
a kézhaton ejtett 2-3 centiméteres harant
irdnyl metszésbdl a corticalis megnyitasa utan
az elvaltozas maradéktalanul eltdvolitasra ke-
rilt, amelybdl szovettani vizsgalat készult. A
m(tét soran keletkezett csonthiany az eltavoli-
tott képlet aprd, korilbelll 4-5 mm-es mérete
miatt nem lett pdtolva (4. dbra).

A diagnozist a szovettani lelet tette tel-
jessé, amelyen osteoid gerendak, osteoid sejt-
szaporulatok, valamint laza kotGszovetes és
érdus teriletek dbrazolédtak szabdlytalan el-
rendez6désben, valtakozd mérték( mineraliza-
cids koérnyezetben (5. dbra).

A miitétet kovet6en a beteg panaszai meg-
szlintek. Egy hdnapos kontrollvizsgalaton tel-
jesen panaszmentesen jelentkezett, fajdalmai
elmultak, a kéz mozgasterjedelme az ellenol-
dali ép kézzel Gsszehasonlitva megegyeztek.
A fajdalom megsziinése a latott radioldgiai ké-
pekkel és szovettani leletekkel egyiitt igazolja,
hogy a panaszokat az os capitatumban elhe-
lyezkedd osteoid osteoma okozta.

1. dbra Primer réntgenképek
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Os capitatumban elhelyezked6 osteoid osteoma okozta csukl6tdji fajdalom

2. dbra Fél éves kontroll réntgenfelvételek

3. dbra MRI-felvételek az osteoid osteomdra jellemzd radioldgiai képpel

4. abra Intraoperativ felvételek, valamint posztoperativ kontroll réntgenfelvétel
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5. dbra Az eltdvolitott elvdltozdsrol készitett szovettani felvételek

MEGBESZELES

Az osteoid osteoma a WHO klasszifika-
cidja (1972) alapjan a benignus csontképzd tu-
morok kozé tartozik, a joindulatd csont-tumo-
roknak minddssze 10%-at teszik ki (3). A da-
ganat el6fordulasi ardanya férfiak és nék kozott
3:1, életkor tekintetében a fiatal felnGttekben
gyakoribb. A daganat altal okozott fajdalom
éles, gyakran elviselhetetlen, amely mar egé-
szen apro provokacidval is kivalthatd, valamint
gyakrabban okoz panaszokat éjszaka. Habar
a panaszok jelent6sek, salicylatokkal dramai
modon csékkenthetd a fajdalom. Mindezt ala-
tdmasztja, hogy az elvaltozds jelent6s mér-
tékben termel prosztaglandinokat (PGE2, vala-
mint 6-keto-PGFlalfa), amelyek a gyulladasos
kaszkad aktivalasaval okozzak a fajdalmat. A
nonsteroidok alkalmazdsa az arachidonsav
kaszkad blokkoldsaval gatolja e mechanizmust
(7).

Csonton belili elhelyezkedését tekintve
harom tipusat lehet elkiloniteni. Leggya-
koribb tipusa a corticalis osteoid osteoma,
amelynek radioldgiai képe az elvaltozasra leg-
inkdbb jellemz6. Az intramedullaris, valamint
subperiostealis tipusok ennél jéval ritkdbban
fordulnak elé (7).

Radioldgiai képe tipusos. A centralisan el-
helyezked6 hypodens, vagy alacsony jelinten-
zitasu képlet, a nidus, gyakran nem nagyobb,
mint 1-2 cm. A magban osteoid sejtszaporu-
latok, valamint csontgerenddk rendezetlen je-
lenléte figyelheté meg erésen vascularisalt ko-
tészovetes kornyezetben, amelyek jelent8s
dilatatiot mutatnak. A nidus koril gyakran
latszodik egy néhany milliméter vastagsagu
sclerotikus dallomany. Intraarticularis forma-
jaban, az iziiletben synovitist, valamint csontos
felrakodast lehet megfigyelni (7).

El6forduldsara leginkdbb a hosszu csoves
csontok meta-, valamint epiphysealis régidjara
jellemz6. Megjelenésében leginkabb preferalt
hely a femur (47,5%), valamint a tibia (22,5%)
proximalis, izlilethez kozeli része. Megjelenésre
kevésbé gyakoribb helyek a csigolyak, valamint
a kéz (12,5%) (1). Gerincben jelen 1évé intra-,
valamint extraarticularis formaja gyakran okoz
scoliosist. Intraarticularis formdjaban, amely
kronikus izileti fajdalmat, besz(ikiilt mozgds-
terjedelmet, valamint izlleti contracturdkat
okozhat, szintén az als6 végtag dominal (8).

Az emberi kézen el6fordulé daganatok
kozll a lagyrésztumorokhoz képest a csontda-
ganatok jelentGsen kisebb szazalékban szere-
pelnek (9,5%). Ezen belil az osteoid osteoma
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Os capitatumban elhelyezked6 osteoid osteoma okozta csukl6taj

még kisebb szazalékban jelentkezik (90 esetbdl
3 beteg). A csontot érinté daganatok altal pre-
feralt képletek leginkabb az alappercek, vala-
mint a metacarpusok proximalis régidi. Kézté-
csontokban vald el6fordulasa ennél még rit-
kabb (6). Az os capitatumban vald gyakorisaga
korabbi szakirodalmak alapjan 8% (2), valamint
5,5% (4).

A daganat terapidjara tobb lehetséges
mod is van. Azokon a teriileteken ahol a ke-
vésbé invaziv gyogymod is kivitelezhet6, si-
keresen alkalmazhaté a CT vezérelt percutan
radiofrekvencids thermoablatio, jobban meg-
Grizve a corticalis integritasat is (7). E mellett a
kézen vald el6forduldasanal mégis a mitéti el-
latds a preferdlt. A végleges, recidivamentes
terdpia feltétele a daganat teljes eltavoli-
tasa. Ezt csak operativ Uton lehet biztonsaggal

IRODALOM

elvégezni. A kézsebészeti beavatkozast ala-
tdmasztja, hogy az ér-, ideg-, valamint inkép-
letek biztonsaga a percutan thermoablatios be-
avatkozds utjan 100%-ban nem kivitelezhetd.
Intraarticularis formajaban artroszképos elta-
volitdsa szintén a panaszok azonnali megsz(iné-
séhez vezethet (5).

Osszegezve az esetismertetésben, valamint
a megbeszélésben felsoroltakat, sokszor a f4j-
dalom, amely a beteg életét megneheziti, nem
vezethetd vissza sérlilésre. Ha ezek a panaszok
a negativ rontgenképek ellenére is fennallnak
flggetlenll a konzervativ terdpiatdl (NSAID,
nyugalomba helyezés), ugy abban az esetben
tovabbi diagnosztikus |épéseket kell tenni a
még informativabb képalkotd vizsgalatok ira-
nydba, és a komplex diagndzis a kértorténettel,
valamint klinikai képpel egyltt allapithaté meg.
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ORVOSTORTENET

Csonkolt ujjak az 6skékorban

DR. JOZSA LASZLOt

Erkezett: 2014. februdr 19.

OSSZEFOGLALAS

Az 6sk6korban a francia és spanyol barlangokban a miivészi alkotasokat készité Gsember kezét is meg-
orokitette. A franciaorszagi Gargas és Tibiran barlangban rendszertelen ujjcsonkolédésok latszanak, ezzel
szemben a Maltravieso barlang kézlenyomatain egyontetilien a kisujj utolsé két percét amputaltak.

Kulcsszavak Amputdcio; Kéz deformitdsok; Miivészettorténet; Orvostorténet; Oskékor;

L. Jozsa: Amputated fingers in the paleolithicum

Gargas and Tibiran, apart from the Grotte de Maltravieso, are not the only cave where they had met
with hands missing fingers. Gargas and Maltravieso have markedly different characters. In Maltravieso all
hands show a uniform deficiency of the last two phalanges of the little finger, while in Gargas ten different
patterns are found, combinations achievable by deducting fingers. This variety of ,mutilation’, the grouping
of hands in separate panels, the pairs of identical hands, and the distribution of red hands relative to
black were not followed up by the author. The hands are painted in black, red or less frequently in ochre,
particularly visible at close sight, and often grouped in large numbers, the hands provide a spectacular
sight for the visitor, and a horrible sight, when it becomes clear, on closer inspection, that many of them
are amputated and severely deformed.

Key words: Amputation — History; Art — History; Hand deformities;
History, ancient; Medical history;
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BEVEZETES

A kékorszaki szinten é16 embert sokat fog-
lalkoztatta sajat keze és a barlangi festményei
kozott (25.000-30.000 évvel ezel6tt) megoro-
kitette azt. Nem csak Eurépdban, hanem Afri-
kaban, Ausztrdlidban, Dél-Amerikaban és Me-
xikéban is taladltak szikldkra, vagy barlangok
faldra készitett kézlenyomatokat (5, 6, 8, 11).
Természetesen ezek joval fiatalabbak az eu-
répai barlangokban talaltaktol, s6t Svédor-
szagban a korai bronzkorbél (3000—3500 évvel
napjaink el6tt) szarmazo kézabrazolasokat is
felfedeztek szikldkon (6). Az 6skorral foglalkozo
tudomanyok nagy rejtélye a szinte megszam-
lalhatatlan ép és kéros kézabrazolas. Magam a
koponyalékelésekkel foglalkozdé munkaimban
sokszor leirtam, hogy a legGsibb sebészi be-
avatkozas a trepanacié. Ugy vélem eddigi &l-
laspontomat revidealnom kell. Az eddig ismert
leg@sibb, megnyitott (és tuléls) koponyaja
személy az datmeneti kékorban korilbelil
8000 évvel napjaink el6tt élt. Ezzel szemben
a franciaorszagi és spanyolorszagi barlan-
gokban rank maradt kézdbrazoldsok korat
25000-30000 évre teszik (6, 8). Tobb mint
Otven Gskbkori barlangban mutattak ki kéz-
abrazolast, azonban tomegesen csak néhany
Uregben fordul el6. A kéz megorokitésének
tobbféle maodjat gyakoroltak. Legtdobbszor az
ugynevezett negativ kézabrdazolas fordul eld,
amikor az ,alkotd” egyik kezét a sziklara tette,
a szajaba festékoldatot vett, s azzal korbe fujta
kezét. Joval ritkdbban fordul el6 a pozitiv kéz-
lenyomat, amikor a tenyéri felszint festékkel
kenték be, s igy nyomtak a sziklahoz. Ezek ko-
z6tt olyan jo minéségl ,alkotas” is el6fordul,
amelyen az ujjléc-rajzolat is kivehet6, vizsgal-
haté (1, 2, 6, 10). Nagy ritkan a falra helyezett
kezét korbe rajzolta, vagy karcolta az 6sember.

Eddig 6sszesen kortlbelll 500 kézlenyomat is-
mert az Gskékori Eurdpabol. Ezek nagy része
nem ép kezet, hanem csonkolt ujjakat mutat.
Szamtalan magyarazat szlletett arra, miért
csonkolédtak a kékori ember kezei.

AMPUTACIO AZ 6SKGKORBAN?

Harom (két francia, egy spanyolorszagi)
barlangban tdomegesen lathatok a falakon
csonkolt ujjak.

Gargas barlang

A francia Pireneusokban, a tengerszint f6-
|6tt 700 méter magassagban talalhatd. Mint
a geoldgiai vizsgalatok kimutattak, a kdzelben
hatalmas gleccser helyezkedett el a jégkor-
szakban. Az elsé kézlenyomatot 1906-ban fe-
dezték fel. Napjainkban Osszesen 231 kézab-
razolast tartanak nyilvan, amelyek kozil né-
hany nagyon elmosddott. 136 a bal, 22 a jobb
kézrél késziilt (a tobbirél nem allapithaté meg
melyik oldali). Minddssze 10 ép kéz fordul elé.
Nagy tobbségiik egy, vagy tobb ujjperc hidnyat
mutatja (1. dbra). Rendkivil valtozatos cson-
koltsag figyelhet6 meg. Egyetlen kovetkeze-
tesen megfigyelhetd jelenség, hogy a hivelyk
sohasem csonkolt (1, 12).

A kézlenyomatok tobbsége fekete (143),
voros (80) joval kevesebb okkersarga (5), sar-
gésbarna (2) és fehér (1) alapon helyezkedik
el (2-3. dbrdk). A lenyomatok méreteibdl arra
kovetkeztettek, hogy tobbséglk (156) férfiak,
32 nék, ketté pedig (10 év korili) gyermek
kezét dbrazolja. A gyermek kéz is csonkolo-
dott volt. Wildgoose (12) kisérletekkel igazolta,
hogy nem behajlitott ujju (ez a lehet&ség is fel-
merdilt), hanem valdban csonkolt kezekrél ké-
szliltek a negativ lenyomatok.
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1. abra A Gargas barlangban taldlt kézlenyomatok csonkoltsagdnak sematikus rajza.

2. dbra Fekete alapon késziilt kézlenyomat a Gargas barlangban. A hiivelyk kivételével
valamennyi ujjrol két-két perc hianyzik.

3. dbra Kézlenyomatok a Gargas barlangbdl. Mindkét kézrél a kisujj mindhdrom perce hidnyzik.
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Tibiran barlang

Az el6bbi Uregtél mindossze egy kilométer
tavolsagban, ugyancsak az egykori gleccser ko-
zelében fekszik. A kezek 80%-ardl egy, vagy
tobb ujjperc hianyzik.

Maltravieso barlang

Az el6bbiektsl mintegy 800 km tdavol-
sagban, Spanyolorszaghan talalhaté. Ebben is
tobb mint 100 kézlenyomat maradt fent, dm
a csonkoldodas egészen mas, mint a franciaor-
szagi barlangokban. A Maltravieso barlangban
valamennyi kéz V. ujjanak két utolsé perce hi-
anyzott.

Tovdbbi barlangi dbrazoldsok

Jé néhdny francia és spanyol barlangban fe-
deztek fel egy-két kézlenyomatot, amelyek ko-
z6tt nem csak ép kezek rajza, hanem cson-
koltak is akadnak. Legismertebb a Lascaux bar-
lang, amelyben mindossze két amputalt abra-
zolast fedeztek fel, am egy véletlenszerten |ét-
rejott lenyomat, amely a talaj agyagdban ke-
letkezett (id6kdzben mészréteggel bevonva)
is fennmaradt. Ezen is csonkolt ujju kéz ab-
razolodik, jol kivehet6 egyenes hegvonallal.
Az El Castillo barlangban (Spanyolorszag) vi-
szont csaknem minden kéz ép, minddssze egy-
egy ujjperc hidnya ismerhetd fel némelyiken
(4. dbra). A Pech Merle barlangban (Francia-
orszag) a l6-abrazolasok folott helyezték el ép
kézlenyomatukat az alkotok.

4. ébra Ep kezek az El Castillo barlang faldn.
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ELMELETEK A CSONKOLODASROL

Amiodta felfedezték az els6 csonkolt kézle-
nyomatokat attél kezdve folyik régészek, mu-
vészettorténészek, biolégusok, orvosok kodzott
a vita, miként keletkezhettek az amputalédott
ujjak.

Els6ként Breuil abbé (a barlangi m(ivészet
legnagyobb ismerGje) vélekedett gy, hogy val-
lasi, misztikus célbdl torténtek a csonkolasok.
Madsok néprajzi parhuzamok alapjan felve-
tették, hogy a gyasz jeleként (a kozeli hozzatar-
tozd haldlakor), levagtak (illetve kiizesitették)
egy-egy ujjperclket. Az etnografusok egy része
a feln6tté avatasi ritus részének gondolta az ujj
csonkolddasat.

Orvosi részrél is megindultak a taldlgatdsok
(2, 7, 9), a teljesség igénye nélkil néhany — va-
I6ban szamitasba johet6t — érdemes megemli-
teni. A betegségek kozil a scleroderma (el6re-
haladott stadiuma) okozhatja az ujjpercek elha-
|asdt, am sem ebben a kdérban, sem az ugyan-
csak felvetett Raynaud-szindrémdban nem
egyenes vonall az amputacié. Az akaratlagos
(6nkezli, vagy mas személy altal végzett) am-
putdcio, illetve kiizesités szoba johet, am nem
valdszinl, hogy a vaddszatbdl él6 jégkori fér-
fiak ujjaik elvesztése miatt alkalmasak lettek

IRODALOM

volna élelemszerzésre (6). Egy-egy ujjperc hi-
anya még nem akadalyozhatta eleinket a min-
dennapi (vadasz) tevékenységiikben, azonban
hidba volt sértetlen a hivelykujjuk, primitiv
eszkozeik fogasara képtelenek lehettek. Fel-
vetddott a lepras mutilalédas gondolata is.
Semmi nem sz6l amellett, hogy abban az
id6ében Eurépaban ilyen gyakori lett volna lepra
betegség, tovabbd a Hansen—koéros csonko-
I6dds nem egyenes vonall, hanem a csonk
,kihegyez6désével” jar. llyet a barlangi dbrak
sehol nem mutatnak.

Meggondolkodtatd az az elképzelés, amely
szerint fagyas okozta a csonkoldédast, bar a jel-
zett terlileteken nem volt allanddéan fagyos
a talaj, csak a hosszu telek hoztak erés lehi-
lést. Nem véletlenul hangsulyoztak a Pireneu-
sokban egykor képz&dott jégarakat, akik szerint
a mutilalédasok nagy része fagyasi sérilés ko-
vetkezménye.

Az ismételt vizsgalatok ellenére nincs egy-
séges allaspont arra vonatkozdan, hogy mi
okozhatta a csonkolddasokat. A fagyas-sértilés
latszik a legvaldszinlibbnek, de ennek ellene
sz6l, hogy a mezitlabas labnyomokon nem hi-
anyzanak az ujjak. Az dskékor embere (a bar-
langi leletek tanuséga szerint) gyakorta csonko-
lédott, de annak okat nem ismerijiik.
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Gyakori diagnosztikus hibak és szovédmények a kézsebészetben

Il. Sz6v6dmények a kézsériilések ellatasaban: in- ideg- és csont-
izlileti sériilések, kézfert6zések

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

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 a kézsérllések szovGdményeivel foglalkozé dolgozatdnak harmadik részében az in- ideg és
csont-izliletisériilésekkel, tovabba a kézfert6zésekkel foglalkozik. A hajlitd- és feszit6in sériilések felisme-
rési nehézségei utdn a kezelésiik soran kialakult komplikdcidkat trgyalja. Az idegsériilések ismertetésénél
megemliti a részleges és a motoros idegtorzs karosodasok diagnosztikajanak, illetve a mitéti kezelés tech-
nikai kivitelezésének nehézségeit. Ezutan a torések és az izileti sériilések kezelésénél tapasztalhatd szo-
védmények gyakorisagat elemzi. Végul réviden 6sszefoglalja a ritkabb kézinfekciok komplikacioit és keze-
|ésiik lehetSségeit.

Kulcsszavak: Infekcio; Insériilés; Kézsebészet; Kézsériilések;
Idegsériilés; Posztoperativ komplikdciok;

V. Bird: Frequent diagnostic errors and complications in hand surgery. Ill. Complications in the treatment
of hand injuries. Tendon, nerve and bone and joint injuries. Infections of the hand. A review of the literature

The author in the third part of his paper deals with the complications of tendon, nerve, and bone and
joint injuries, and with the hand infections. After the recognition of difficulties of diagnostic procedures
in the flexor and extensor tendon and nerve injuries, he discusses the complications in their treatment.
In the nerve injuries he mentions the difficulties of the diagnostic and the operative techniques in the
treatment of partial and motor nerve trunk injuries. After this he analyses the frequency of complications
in the treatment of fractures and joint injuries. Finally, he summarizes the complications of rare hand
infections and the possibility of their treatment.

Key words: Hand — Complications/Diagnosis/Surgery;
Hand injuries — Complications/Diagnosis/Surgery;
Peripherial nerve — Injuries; Tendons — Injuries;
Postoperative complications — Surgery; Wound Infection — Etiology;
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Dolgozatunk harmadik részében tovabb
targyaljuk a kézsériilések elldtdsa soran ki-
alakult szovédményeket és az in-, ideg- és
csont-izileti sérilések, tovabba a kézferts-
zések utdn kialakult komplikacidkkal fog-
lalkozunk. A kordbbi, diagnosztikus tévedé-
sekkel és a kezelések sordn kialakult sz6vdd-
ményeket ismertetd, el6z6 részekben idéztik
a témakorrel foglalkozd kilfoldi szerz6k altal
irt jelentGsebb kézikonyveket és emlitettik az
ide vonatkoz6 f6bb kiilhoni kdzleményeket. A
hazai szerz6kt6l e kérdésre fokuszalo, ezt rész-
letesen tdrgyald, Osszefoglalé munkat sem
konyvek, sem publikaciok formajadban nem
taldltunk (17). Mindezek alapjan ugy véltik,
hogy nemcsak a fiatal kézsebész szakorvosok,
de a tapasztaltabb traumatoldgus, ortopéd se-
bész és plasztikai sebész szakemberek szdmara
is hasznos lehet tanulmanyunk e harmadik
része.

AZ INSERULESEK SZOVODMENYEI

Elnézett hajlitdin sériilések

Izoldlt superficialis insériilés, ép profundus
in mellett csak kevés tlinetet okoz a kéz nyu-
galmi tartasdban, ezért gyakran elnézik. A
mély hajlitdin sériilésének a betegek gyakran,
nem tulajdonitanak jelent&séget és orvoshoz
nem fordulva a korai diagndzis hidnydban a
kezelés eredménye is rosszabb lesz. Ha az at-
vagott inon jelent6s proximalis felcsuszas
jon létre, akar napokon belll olyannyira zsu-
gorodik az inhoz tartozd izommotor, hogy a
reinsertio vagy lehetetlenné valik, vagy nem
eredményez funkcionalisan kielégit6 mozgast.

Részleges hajlitoin sériilés gyanithatd, ha
a beteg latszolag teljes mozgassal rendelkezik,
de fajdalmat jelez, ha az inat ellenallassal
szemben hasznalja. A részleges insérilések ko-
vetkezménye lehet késéi inruptura, hegesedés
okozta in adhaesiok, pattand ujj és az ujjmoz-
gasok gyengiilt volta (7).

A hajlitoin  sérilések utani legrosszabb
eredmények akkor alakulnak ki, ha az insé-
rilés a flexor inhilvely teriletén jon létre a
metacarpus fejecs magassagatol a kozép-
perc kdzépsé harmaddig terjedS terileten,
a Il. zénaban. Még ideadlis kezelés esetén is,
csupan korilbelll a sérulések felénél varhatd

jo, vagy kitlin6 funkciondlis végeredmény és
még kedvezbtlenebb eredmények varhatodak
intranszplantdtummal végzett, kétszakaszos in-
rekonstrukcié utan (19). Quadriga syndroma
a kozéps6, a gylirlis- és a kisujjak korlato-
zott mozgaskiterjedését jelenti, ezen ujjak
profundus inainak dsszekottetései miatt. A je-
lenség bekovetkezhet hajlitoin sérilés, illetve
az amputaciot kovets 0sszendvések miatt és a
karosodott hosszu ujj teljes hajlitdsa esetén a
tobbi ujj flexidja korlatozott lesz (7).

Elnézett feszitdin sériilések

Gyakran kialakulhatnak az ujjak feszit6é ap-
paratusan. Terminalis insérilések a distalis
interphalangealis (DIP) izlilet magassagaban
és a kozépsG szar sérilései a proximalis
interphalangealis (PIP) izulet felett gyanit-
haték, ha e tertleten sériilés észlelhet6 és a
beteg fajdalmat jelez ellendllassal szemben az
extenziéndl, még akkor is, ha az ellenallas nél-
kali ujjmozgds szabad. Elnézett extensor insé-
rilések a kézhdton kezdetben csupan kisebb
funkcionalis kiesést okozhatnak vagy az ép
junctura tendinum(ok) miatt, vagy a mutaté
és kisujjon, ha a két in (proprius és communis)
kozll csak az egyik kerllt atmetszésre. Az
extensor pollicis longus insériilések elnéz-
het6k az ugynevezett ,trikk mozgas” miatt,
ami nem mas, mint a hivelyk intrinsic izmok
hatdsa a hivelyk extensor mechanizmusra,
amelynek sordn, az extensor pollicis longus
sérilés ellenére interphalangealis (IP) izlleti
(gyengllt) feszités johet létre, néha egészen a
neutralis allasig (7).

Feszitéinaknal a legkedvez6tlenebb
eredmények akkor varhaték, amikor a sé-
rilés a proximalis ujjperc, vagy a proximalis
interphalangealis PIP) iziilet felett kovet-
kezik be. A PIP izlileti mozgds elvesztése fixalt
contractura, hattyu-nyak deformitas, vagy ugy-
nevezett boutonniéere allas kialakuldsat ered-
ményezheti. A vékony lagyrész boriték és a
szovetek hossz valtozdsanak rossz tlr6képes-
sége is hozzajarulnak e terilet rossz gyégyulasi
eredményeihez (7).

Az insériilések kezelésének szévédményei

Az inkorili dsszenévések a leggyakoribb
komplikacidk inhelyreallitas utan. A rekonst-
rualt in szakadasa a betegeknek mintegy 4%-
adban jon létre primer hajlitéin helyreallitas
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utan a Il. zénaban. Ujjiztleti contractura kiala-
kuldsa sem ritka (15).

Bowstringing hatds: a hajlité inhively gyd-
rszalagjainak sérulése utan a (helyreallitott)
in az ujj bérét jelentésen eléemeli (az angol ki-
fejezés egy magyar szoban lefordithatatlan!).
Kils6leg alkalmazott, az inak gy(rlszalag-
jait helylkon tartd, gydriszerl régzit6kotések
gyakran hasznalatosak, azonban hatasuk két-
séges. llyenkor a pulley-k sebészi helyreallitasa
sziikséges (7).

Kétszakaszos hajlitéin helyredllitds ideigle-
nesen behelyezett Silastic® implantdtummal,
majd ezt kévet6en in—graft belltetéssel: gyak-
rabban eredményez flexids contracturat és
megnyUjtja a munkaképtelenség idétartamat,
mint a korrekt elsédleges ellatas (7).

IDEGSERULESEK SZOVODMENYEI

A részleges idegsériilések elnézhetbk,
mivel a vizsgalatnal az érzéskiesésnek, vagy a
paralysisnek nincs egyértelm klinikai képe. Az
ilyen sérilések legeredményesebben primer
rekonstrukcidval kezelhet6k. Késdi primer, vagy
szekunder mitéti feltaras sordn tovabbi ideg-
sériilések johetnek létre, mivel altaldban le-
hetetlen megkllonboztetni a gydgyuld szo-
veteket, a hegszbvetet vagy a m(ikodSképes
idegszovetet. Részleges idegsériilés gyogyult
lagyrészek melletti feltdrdsa sordn rendszerint
amorf neuromat taldlunk a sérilt idegvégek
kozott és ilyenkor az egyeddli ésszer( lehetGség
az ideg teljes szétvalasztasa, a neuroma reszek-
cidja mellett és az idegvégek kozotti hidny hely-
redllitdsa autoldg ideg-grafttal.

A motoros idegtérzs sériilések gyakran nem
kerlilnek felismerésre, miutan a sérilés nem
ritkdn fellletesnek tlng, de mélyre terjedd. A
tenyérben sérilhet a nervus ulnaris és a nervus
medianus motoros aga, az alkaron pedig a
nervus interosseus posterior; ilyenkor érzéski-
esés nem jon létre, ezért sériilésiik elnézhetd.

A kéz idegsériiléseinek gyakori szévéd-
ménye a fadjdalmas neuroma, tovdbbd a mo-
toros bénulas kialakuldsa és az érzés nem t6-
kéletes visszatérése helyredllité6 mitétek

utan. A felsé végtagi idegsérilések rendsze-
rint egyitt jarnak bizonyos fokl hideg intole-
ranciaval és gyakran idéznek el6 komplex regi-
onalis fajdalom tiinetcsoportot. Dysaesthesia
és a kéz mindennapi hasznalatanak zavara
johet létre és ilyenkor a leghatdasosabb kezelés
a deszenzitizacid, tovabba a kézterapeuta altal
fellgyelt szenzoros reedukacids program (7).

Az idegsérilések kezelésének szovédmeé-
nyei gyakran a helyredllitott idegvégek ko-
z6tti feszilésbdl, a rekonstrudlt ideg rosz-
szul vascularisalt szovet-agyba tortént helye-
z€ésébs6l és a varrat feszllésének mérséklé-
sére, afizioldgids helyzetben feltett gipszrog-
zités okozta contracturakbdl tevédnek Gssze.
A motoros bénulas okozta contractura elke-
rilheté helyes helyzetben feltett sinezéssel. A
nem kezelt nervus medianus bénulds az elsé
interdigitdlis redé contracturajat okozza, mig
a nervus ulnaris paralysis kezeletlen esetben
a gylrds és a kisujj PIP izlleti contracturajat
eredményezi (7).

A TORESEK ES AZ iZULETI SERULESEK
SZOVODMENYEI A KEZEN

Elnézett ujj- és kézkbzépcsonttérések és
iziileti sériilések

Az ugynevezett ellentétes (reversed)
Bennett-térés a kisujj metacarpus bazisanak
intraarticularis torése, rendszerint kézkozép-
csont szar dorsalis és proximalis subluxatiojaval
szovédik, az extensor carpi ulnaris in ilyenkor
csokkent huzasa miatt (1. dbra). Mig a hi-
velyk metacarpus bazis intraarticularis t6-
rései (Bennett és Rolando torések) hasonld
patoanatdmiai elvdltozas mellett a kiilonbozé
kezelési modszerekkel, j6 eredménnyel gyo-
gyithatdk (4), addig a reverz Bennett-fractura
hajlamosit a poszttraumds arthrosis okozta
kronikus panaszokra. E toérések konnyen el-
nézhet6k az AP és a lateralis rontgenfelvéte-
leken, ezért felismerésiik gyakran szenved ké-
sedelmet (7).
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1. b dbra A térést feltdrjuk: Iathatdak a dislocalodott 1. c abra M(itéti repositio utdn a térést anatémiai hely-
tértvégek. zetben régzité mini ,L” lemezt csavarozunk fel.
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Ujjperc subcapitalis térések: gyakran nem ke-
rilnek felismerésre a distalis tortvég rotatioja
és a dorsalis fragmentum elmozdulasa elle-
nére, mivel az ujjak alldsa megtéveszté lehet
a rutinszerlen elvégzett PA rontgenfelvételen.
A rotalodott ujjperc-nyaktérés instabil, hajla-
mosit az alizlilet kialakulasara (2), mivel — f6-
képpen gyermekeken — kdnnyen elnézheték és
késébb a kezelésiik nehéz.

Szalagsériilések a kézen: hasonldképpen
kdnnyen elnézhet6k, mivel a beteg is gyakran
aldbecsili a sérilés komolysagat és csak ké-
s6bb ismeri fel annak jelentdségét. A leggyak-
rabban elnézett szalagsérilés az Uugyneve-
zett kézilabda-kapus hivelykujj (gamekeeper’s
thumb), amely a hivelyk ulnaris collateralis
szalagjanak szakaddsat jelenti a labda fogdsa

kdzben elszenvedett, erdszakos radialis irdnyu
elmozdulasa miatt (2. dbra). Ugyancsak
gyakran elnézett sérilésforma a scapholunaris
szalagsériilés.

Gyakoriak az ujjak intraarticularis térései,
amelyek kdvetkezményei a contractura és funk-
ciondlis karosodas lehet, f6leg gyermekkorban
(10). Az elmozdulassal jaro iziileti torések ana-
témiai repositidt és (legtobbszor miitéti) rogzi-
tést igényelnek. Késbi szovédményként gyakori
a degenerativ arthritis, még az optimalisan el-
latott eseteknél is.

A kéz patoldgiads torései kozil gyakoribbak
a csoves csontok enchondromdi (3. dbra). Az
alapvetéen benignus tumor korai ellatasanak
szovédmeényei joval ritkdbban fordulnak elg,
mint a késén végzett mitétek utan (1).

2. a dbra A jobb kéz hiivelykujj MP iziiletének tartott
réntgenképe (képerdsitével): radialis irdnyban az iziilet
Jjelentésen (kb. 40°-al felnyithato.

2. c abra A kézépperc bdzisaba furt csontlyukba
Mitek® horgonyt vezetiink be.

2. b dbra A sériilés helyét feltarva lathaté az
ulnaris collateralis szalag kézépperc bazisarol
tértént leszakaddsa.

2. d dbra A horgony kidllé furatdba varréanyagot
illesztiink.
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2. e dbra A fonalat a leszakadt collateralis szalag distalis ré- 2. fdbra Az elkésziilt szalagvarrat.
szébe 6ltjiik és tapaddsdhoz szorosan adaptdljuk.

3. a dbra A jobb kéz kisujja alappercén, a rontgenfelvéte- 3. b dbra Az elvdltozdst feltdrva cystosus lreget taldlunk.
len cystosus elvdltozds ldthatd. amelyet amorf anyag télt ki. Az lireget excochledljuk.

3. c dbra Az excochledlt ireg. 3. d dbra A csonthidnyt autolog spongiosdval
toltjiik ki.
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3. e dbra A spongiosdval feszesen kitélttt lreg. Szovettani vizsgdlattal az elvdltozds benignus enchondromdnak bizonyult. Fél év
mulva a beteg panaszmentessé vdlt; radioldgiailag a cysta csontosan dtépiilt.

Az ujjperc térések szévédményei: A dislocalt
végperc torések hajlamosak az dlizilet kiala-
kuldsara, ha a helyretétel és az adekvat rog-
zités nem kovetkezik be. Ujjperc szdrtdréseknél
gyakran nagyobb foku lagyrész sériilés jon |étre
és altaldaban rosszabb végeredménnyel gyogyit-
hatok, mint a metacarpus torések. Rossz funk-
cionalis eredmény varhaté olyan phalanx t6-
réseknél, amelyek nyiltak, darabos jelleglek
és jelentds lagyrész, illetve periostealis lecsu-
paszitasos sériilést szenvedtek; ez utdbbi lét-
rejohet (rossz technikaval végzett) mitétes to-
réskezelés soran is (6, 11). Kedvezdtlen progno-
zist igér, ha egyidej(i in-, és/vagy idegsérilés is
jelen van. A végeredmények nem jobbak a le-
mezzel és csavarokkal végzett mlitéti rogzités
utan sem; Osszehasonlitva a Kirschner drottal
végzett fixacidval (11). Az eredmények értéke-
lésével foglalkozd tanulmanyok nyomatékosan
hangsulyozzdk, hogy a fent emlitett szov6dmé-
nyek csokkentése érdekében minden ujjperc
torés kezelését kézsebészetben jartas szak-
ember végezze (5).

Ujjiziileti sériilések utan gyakoriak a szovéd-
mények, az interphalangealis izliletek specidlis
anatémiai felépitése miatt. A PIP izliletek ran-
duldsa utan gyakori a contractura, a fajdalom
és a duzzanat; akar 6—12 hdnapig. A DIP iziilet
téréses ficamat el kell kiloniteni az egyszer(,
stabilizalhato, dislocalt toréstdl, mivel az elGbbi
prognodzisa konzervativ kezelés esetén kedve-
z6tlen, a kialakult iziileti incongruentia kovet-
keztében. A PIP iziilet tiszta ficamai tobbnyire
dorsalis elmozduldst mutatnak, helyretétel
utan legtdbbszor stabilak maradnak és alta-
laban a végeredmény ugyanaz, mint egy sulyo-
sabb randulds utan. Ezzel szemben a palmaris
dislocatio, vagy a lateralis irdnyd elmozdulds

instabil marad helyretétel utan és hajla-
mosit fokozatosan el6rehaladd contractura
és degenerativ izlileti elvaltozdsok kialakula-
sara. A PIP iziilet téréses ficamai legtdbbszor
dorsal felé dislocaléodnak, gyakran kis, volar
plate avulsids toréssel egyltt. E sériilések al-
taldban stabilnak bizonyulnak, ha a volar plate
szakitdsos torése az izlleti felszinnek legfel-
jebb %-at teszi ki. Ha a palmaris fragmentum
az izuleti felszinnek tébb mint %-at érinti,
az ugynevezett ,pilon torések” instabilla te-
szik a sérllést, amely subluxatidt okoz. Ezek,
a gyogyitas szempontjabdl igen nehéz séri-
|ésfajtak kilsd, illetve bels6 rogzitési mddsze-
reket, tovdbb spongiosus, vagy osteochondralis
csonttranszplantacidt igényelhetnek és nem
ritkan a kezelés csédjét jelentik (7).
Metacarpus térések szévédményei: Alizilet
kialakulasa gyakran el6fordul roncsolasos, vagy
robbanasos, nyilt sérilések kezelése soran. Mig
az ujjak lovéses sériilései gyakran okoznak az
ujjakon amputdciot, addig a kézkozépcsontok
terliletén létrejott hasonld sériilések altaldban
csak kisebb foku ideg- és insérulésekkel jarnak.
Tobbsz6rés  kézkb6zépcsonttéréseket gyakran
roncsolt sérilések kapcsan szenvedik el a sé-
riltek és az esetek egy részében dontenlink
kell a compartment dekompresszié, a nyilt fel-
taras és belsd rogzités (open reduction and
internal fixation — ORIF) és a legkevesebb m-
téti sérilést okozo percutan fixacid kozoétt (7).
Kézkézépcsont iziiletbe hatolo sériilések:
Komplex ficamnak nevezik azokat a luxatiokat,
amelyekben intraarticularis lagyszévet becsi-
p&dés akadalyozza meg a helyretételt (7); az al-
lapotot irreponabilis ficamnak is hivjak. A sé-
rllés szovédhet a metacarpophalangealis (MP)
izlleti felszinek sérilésével és sesam-csont
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interpositiéoval. A ficamodds gyakran igé-
nyel véres repositiot. A hivelyk MP izlle-
tének ulnaris collateralis szalagsérilése, ame-
lyet si-bot hiivelykujjnak is neveznek, ugy johet
létre, hogy a hivelykujj er&szakosan radialis
irdnyba keril. A sérllést gyakran nem veszi ko-
molyan a sériilt, emiatt a késéi felismerés gya-
kori. Az akut szalag-helyredllitds eredményei
joval kedvezébbek, mint a késdi rekonstruk-
ciéké és ilyenkor MP izlleti arthodesis is indi-
kalt lehet a poszttraumas arthrosis okozta faj-
dalmak miatt (3).

A carpalis sériilések szévédményei

Os scaphoideum térések: A sajkacsonttoré-
seknél gyakran lépnek fel torésgydgyulasi sz6-
védmeények, részben a proximalis tortvég rossz
vérellatasa, részben pedig annak kovetkez-
tében, hogy a csukld mozgdsai a csont torés-
vonaldban fejtenek ki nyiré hatast. A nem ke-
zelt sajkacsont pseudarthrosis csukléizileti
arthrosis kialakuldsahoz vezet, kezdeti stadi-
umban a radio-scaphoidealis és a capitatum-
lunatum kozotti izlleteket tamadja meg és
ilyenkor létrejon a scaphoideum dliziilet kival-
totta (csukloizileti) collapsus, vagy roviden
a ,SNAC [= Scaphoid Nonunion Advanced
Collapse] csuklo”. Instabil, dislocalt, vagy
proximalis térések hajlamosak az alizilet kiala-
kuldsara, a meghosszabbitott gipszrogzités elle-
nére is, és ilyenkor m(itéti kezelés sziikséges. A
korai sebészi beavatkozas a friss instabil, vagy
jelent6s mértékben dislocalt téréseknél jé
eredménnyel kecsegtet. Az inveteralt dliztletek
kezelése pedig egyértelmien sebészi kell, hogy
legyen: véres repositio, csont-transzplantacid
és (Herbert-féle) csavaros rogzités (9).

Scapholunaris szalagsériilések hasonld sé-
rilési mechanizmus szerint jénnek létre, mint a
sajkacsonttorések. A scaphoideum térésekhez
hasonléan a hagyomanyos AP és oldaliranyu
rontgenfelvételeken nem mindig abrazolodik a
dislocatio: négyiranyu felvétel készitése szik-
séges. A dinamikus scapholunaris disszocidcio
csak (képerGsitével vizsgdlva) mozgas alatt, il-
letve tartott felvételekkel vélik nyilvanvaléva.
A ritka, két oldalon jelentkezé scapholunaris
congenitalis diastasis 6sszekeverhetd akut sé-
riléssel, ha nem készilt bilateralis rontgenfel-
vétel. A nem kezelt disszociacié természetes
kovetkezménye a poszttraumas arthrosis,
amely raterjed a radioscaphoidealis és a

capitatum-lunatum kozotti izlletekre, létre-
hozva a progredialé scapholunaris collapsust
(réviden: SLAC [Scapho-Lunate Advanced
Collapse] csukloiziletet) (18). Kezelési javas-
latok lehetnek: részleges csukléiziileti fuzid, a
kézkézépcsontok proximalis soranak eltavoli-
tasa (proximalis carpectomia — proximal row
carpectomy) és kilonféle szalag rekonstrukcids
mtétek (13).

A perilunaris ficamok és a téréses ficamok
sulyos csuklosériiléseket jelentenek, amelyek
rendszerint kiilonb6z6 foku, vagy véglegesen
kialakult csuklé contracturdval jarnak, még ide-
alis kezelés mellett is. E sériilések kezelése leg-
tobbszor mitéti feltardssal és belsé rogzitéssel
torténik; gyakran szikséges carpal tunnel fel-
szabaditas a nervus medianus akut leszoritasa
miatt (7).

A hamulus ossis hamati téréseit nehezen
lehet kimutatni hagyomanyos rontgenfelvé-
telekkel, ezért gyanu esetén tovabbi vizsga-
latok szlikségesek a diagndzis megerdsitésére
és a helyes kezelés meginditasara. E torés csak
ritkdn gydgyul meg konzervativ eszk6zdkkel. A
torott hamulus (kampd) miitéti eltdvolitasa és
a kornyez6 inak és idegek megtekintése java-
solt, hogy elkeriilhessiik a szovédményeket (7).

A KEZINFEKCIOK RITKABB
SZOVODMENYEI

Elnézett diagndzis a kézfertézésekben: A
herpeszes ujjgyulladast, az ujjbegy virusos bér-
fert6zését tobbszor félrediagnosztizaljak és ta-
lyogként, panaritiumként, vagy paronychiaként
kezelik. A helyes diagndzist alatdmasztjak a faj-
dalom bevezet6 tiinetei és a korai jelek: az
apré holyagocskak és a viszketés. Az incisio és
a drainage csak késleltetik a gydgyulast és lehe-
t6leg kerllenddk. A kéz mély fertézéseinek el-
nézése el6fordulhat a kéz feszes, fibrosus reke-
szei miatt, amelyek elfedhetik a mélyen elhe-
lyezkedd talyogok okozta duzzanatot és kontur
elvdltozasokat. A helyes diagndzis arra a felté-
telezésre alapul, hogy az a liiktetd kézfdjdalom,
amely a beteget éjszaka felébreszti és a gyul-
ladas egyéb jeleivel szovédik, mély tenyéri
abscessusra utal, amig mas betegséget nem bi-
zonyitottunk.

A kézfertézések szévédményei legtdbb-
sz6r az anaerob korokozoktél szarmaznak,
igy az emberi harapassal a szovetekbe jutott
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Eikenella corrodens mikroba okozhat sulyos in-
fekcidt (7). A kvantitativ tenyésztés a legegysze-
ribb, legérzékenyebb és leginkabb specifikus
jelz6je a fert6zésnek. Mycobaktérium fajtak,
igy a mycobakterium marini lassan progredialé
kézfert6zéseket okoznak. Mély tenyéri infekci-
Okat okozhatnak a tipusos, vagy atipusos fert6-
zések, amelyek rendszerint szurt sebektdl szar-
maznak és raterjedhetnek az inhlivelyek for-
malta rekeszekre vagy az izlletekre. Egyszer(
sebzésekbdl alakulhat ki mélyre terjed6 fer-
t6zés az ujjak hajlitd barazdai és a feszitdi ba-
razdak hati felszinén. A diabeteses kézfertézés
kiilonosen azoknal a cukorbetegeknél fordul
el6, akik krénikus veseelégtelenségben szen-
vednek, ilyenkor nem ritka a lagyrész necrosis.
Ezen betegeknél jéval sulyosabb lefolydsu az in-
fekcié, mint azt a klinikai vizsgalattal feltételez-
nénk (8). A Gram negativ kérokozok el6fordu-
lasa és az amputacié nem ritka kovetkezmény.

Haematogen fert6zés a bedltetett implantatum
infekcidjat okozhatja és néha a Silastic® izilet-
potld eltdvolitasat teheti szlikségessé. Tetanus,
illetve botulizmus kialakulhat kézsériiléseket
kdvetden (16); gyakran a parenteralisan drogot
fogyasztok koreiben észlelték. Gyakoribb a
drogfogyasztoknal a mély lagyrész infekcidk lét-
rejotte, amelyeknél a fert6zés polimikrobialis
formdaju és jelen lehetnek gdzformalé bak-
tériumok, nekrotizdlé fertézések, vagy geny-
nyes thrombophlebitisek is. A kezelés az érin-
tett tertletek kimetszésébdl, széles feltarasbol
és drendzsbdl, megismételt debridement-bdl
és megfeleld parenteralis, (célzott) antibioti-
kumok adasabdl all (7).

A kéz piogén fertézéseirdl és e fertGzések
szovédményeirdl Renner publikdlt részletes,
magyar nyelv(i monografiat (12), amely a téma
irdnt érdekl6d6k szamdra nagy beteganyagon
alapulg, igen hasznos adatokat szolgaltat.

Megjegyzés: A képeken lathato miitéteket Dr. Molndr LdszIo (Debrecen) végezte. A fotokat a szerzé készitette.
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BESZAMOLO

Beszamolo a ,,DKOU 2014” — a Német Baleseti Sebész és a
Német Ortopéd Tarsasag kozos kongresszusarol

(Berlin, 2014. oktober 28—-31. Messe Siid)

DR. RENNER ANTAL, DR. SZENTIRMAI ANNAMARIA

Mint a Német Baleseti Sebész Tarsasag tiszteletbeli tagja, a Kongresszus meghivott vendége-
ként, feleségemmel egyiitt részesei lehettiink annak az eurdpai méretekben —nyugodtan kijelent-
hetem — legnagyobb Kongresszusnak, amelyet évente rendeznek Berlinben a két szakterilet sza-
mara.

Baleseti sebészként és kézsebészként harom évtizeden at aktiv résztvevgje voltam e tudoma-
nyos eseménynek, ahol jolesd érzéssel és nyugodt lelkiismerettel mutathattam be a fejlédé ma-
gyar traumatoldgidban elért eredményeinket, amelyek az 6nalld baleseti sebészet szervezési, ok-
tatasi, tudomdnyos és gyakorlati sikereit bizonyitottak és elismerést valtottak ki. Kordbban el6ado-
ként, iléselndkként, kerekasztal résztvevéjeként voltam jelen, most viszont meghivott vendégként
nagy izgalommal vartam a tudomanyos eseményeket, a régi ismerdsokkel, kollégakkal valé taldl-
kozdst. Nos, ez utébbi varakozasomban legnagyobb sajnalatomra csalédtam: elfelejtettem, hogy
velem egyltt masok felett is eljart az id6, s nagy szomorusagomra alig taldlkozhattam a , régiek”
kozll valakivel!

A Kongresszus hetében a vildgvaros Berlin innepi el6késziileteinek is részesei lehettlink: a
vdaros és egész Németorszag a kettészakitott id6szak megsz(inésének, a FAL lebontdsanak 25. év-
forduldja alkalmabdl szamtalan rendezvény lazaban égett (1. dbra)! Elképesztd szdmu német és
kalfoldi turista 6zonlott a varosba, latogattak a FAL megdrzott rovid szakaszat, a kordbbi atjardk
emlékhelyeit, az egykori amerikai zona hataran amerikai katonai ruhaba 6lt6zott szinészekkel
fényképeztették magukat (2. dbra).

A Kongresszus helyszine —a korabbi évtizedekben megszokott dtépitése miatt — a Messe Sid
terilete volt, melynek bejarasa 6nmagaban is kisebb kirandulassal ért fel. A rendezvénynek 1409
(1) regisztralt résztvevdje volt, 225 kidllitd cég mutatta be termékeit két hatalmas terileten. Elké-
peszt6 nagyszamu, 840 elGadds hangzott el a 4 napon; 15 teremben, altalaban 3x90 perces Ulés-
szakokon, 10+3 perces beosztasban. Ezen kiviil gyakorlatok, tanfolyamok és céges bemutatdk gaz-
dagitottak a programot. Tovabbi 273 eladas ugyancsak 90 perces szekcidkba osztva hangzott el
délutan 16.30-18.00 kozott. A résztvevik 242 posztert mutattak be.

A megnyitd Unnepség rendkivill impresszionald volt. A két Tarsasag elndke Prof. Dr. Bertil
Bouillon (DGU) és Prof. Dr. Henning Windhagen (DGOOC), valamint a Kongresszus Elnoke
Dr. Johannes Flechtenmacher kdszontotték a megjelenteket. Mindharmuk tomor, [ényegre toré
el6adasanak kdzponti gondolata a Kongresszus mottdja volt: ,Wissen schaft Vertrauen”, szabad
forditasban , A tudas ébreszt bizalmat” (3. dbra). Mondanddjuk lényege igen fontos, és id&szerd,
mi is elgondolkodhatunk felette:

,Nekiink, orvosoknak az a feladatunk, hogy tuddsunk folyamatos fejlesztésével, mindségi be-
tegellatast nydjtsunk. A magas szintd, széleskord tuddsunk révén tudjuk elnyerni a betegek bi-
zalmat. Nem fogadhatd el, hogy Németorszdgban a tarsadalom és a gazdasag financidlis gond-
jait az allam attegye az orvosok vallara, és az egészségligyben bevezetett megszoritasokkal oldjak
meg mindazt, amit a politikusoknak tarsadalmi szinten kellene megoldaniuk. Ez ellen minden fé-
rumon kiizdeniik kell!”

A megnyitd keretén belll emlékeztek meg az el6z6 kongresszus ota eltelt egy évben elhunyt
53 (!) kollégarol.
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Nagy szomorusdaggal tapasztaltam, hogy a két-harom évtizeddel ezel6tt még aktiv, tobb els-
addssal szerepl6 magyar traumatolégusok teljesen hidnyoztak errél a rangos rendezvényrdl, Eu-
répa legkit(in6bb, legnagyobb szakmai porondjardl! Félek, hogy ez is a magyar baleseti sebészet
visszafelé menetelését jelenti.

Orémmel tapasztaltuk viszont, hogy a kitlin6 traumatoldgus, Dr. Szita Jdnos tanar Ur, vizsgaz-
tatod tagja az Eurdpai Szakvizsga Bizottsagnak, s ez évben a Baleseti Kdzpont egyik fiatal, nagyon
tehetséges tagja, Dr. Kocsis Andrds kolléga sikeres Eurdpa Szakvizsgat tett! EzUton is gratulalunk
neki!

Szivbél kivanjuk, hogy minden magyar vezet6 baleseti sebész érezze feladatdnak az ilyen és
ehhez hasonlé nemzetkdzi szakmai eseményekre eljuttatni — lehetdleg aktiv szerepl6ként — a fi-

atal baleseti sebészeket, természetesen 6nmaguk példamutatdsaval! Erre kitlinG lehetGséget
nyujt a 2015-0s Kongresszus, melyre még id6ben fel lehet készlilni (4. dbra).

1. dbra Siegfried Rischar: Uberwindung der Mauer durch Bemahlung der Mauer (,,Hdz a Checkpoint
Charlin” pdlydzat 3. dijat elnyert festménye)

-
1|

I

2. abra Amerikai katonaruhdba 61t6z6tt szinészekkel fényképezkedd gyerekek
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Beszamolé6 a ,,DKOU 2014” — a Német Baleseti Sebész és a Német Ortopéd Tarsasag kozos kongresszusarol

Auf Basis des j&hrlichen Mottos wird der Kongress inhalt-
lich durch drei S&ulen getragen:

____--""---Deuisc her Ka ngresﬁ-%""h-.h___h
" fir Orthepédie und Unfallchirurgis

Ko ngresspro gram m
‘Wissenschafl Folitik Fort-
& & &
Faorschung Gesellschaft ‘Wit erbildung
Wissan schafft Vertrausn
Die SSulen setzen sich aus swilf Kategorien zusammen,
die im Frogramm farbig gekenrzeichret sind:
Wissenschaft & Forschung Grundlegenforschung Abstracts
Wissenschaftliche Themen Abstracts
Poster Abstracts
OO int ermetiorsl gesetzte Wortrage
Politik & Gesellschaft e D e gesetzte Vortrége
Foren gesetzte Wortrage
""“ﬂF:r:":E;m;-hﬂﬂl!“- gesetzte Vortrage
Fort- & Weiterbildung Sektionen, Arbeitsgruppen gesetzte Wortrage

Seminare gesetzteVortrage
BVOLU-Forthildung gesetzte Vortrage
Tipps & Tricks gesetzte Wortrage

Expertenrunden gesetzte Wortrage

3. dbra A kongresszusi program koncepcidja
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Yorschau 2015

Hinterm Herizent
20. - Z3. Oktober 2015
BerlinMesse Sid

wanw.dkou. def2015

Wissanschaft lic he Praf. Or. med. Riidiger Krauspe [0GOOC]
Leitung Prof. Or. med. Michael Merlich [DGLU]
Dr. med. Hans-Jirgen Hesselschwe rdt |BY0U)
Abstract-Anmeldung Schwerpun ktthe men
bis 15. Januar 2015 2 Orthopédie und Unfallchirurgie im Wachstumsalter

FPragramm

[ Regeneration vor Reparatur und Erstz

[ Endoprothetik und Revisionsendoprothetik

2 Mobilit und 5elbstEndigkeitim Alter

I Prévention: Yon Olben] bis U nten]

2 Wirbels2ulenerk rankungen und -verletzungen

Allgermeine Thamen

2 Der muskuloskeletale Schmerz

= Tumoren und Metastasen

2 Frakturen: konse rvative und operative Therapie und
Faorn plikat ion smarage ment

% Sepltische Chirurgie

1 Palytraurma

[ SportorthopSdie und -traurmatologie

7 Manuelle Therapie und Dste opathie

M VYersorgungsforschung

[ Bildgebung

Grundlage nferschung

[ Biomat erializn

[ Biomechanik

7 Grundlagen der Arthrose

2 Wundheilung und Weichteiltraurma

Oie Abstracts aus Wissenschaft & Forschung
werden erganzt durch Internatienals Sitzungen
sowie geladene Vertrage in denBereichen
Politik & Gesellschaft und Fort- & Weiterbildung.

Veranstaler, Intercongress GmbH
Kongressbiire, artin Berndt, Carola 5 chroder, Kerstin Schwar z-Clo
Industrieausstallung ‘Wilhelmstr. 7

CoROBEES

45185 Wiesbaden
B 05811 9771 4-0
& 0511 9771 6-16

dkouiinter con gress.de

4. dbra A 2015. évi Kongresszus el6zetes informdcidi
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BESZAMOLO

Beszamold a Magyar Podiatriai és Labsebészeti Tarsasag
XVIIIl. Vandorgydilésérdl

(2014. NOVEMBER 28-29. KECSKEMET)

DR. HETTHESSY JUDIT REKA, DR. SZOKOLY MIKLOS

A Magyar Podiatriai és Labsebészeti Tarsasag (MPLT) 2014-ben Kecskeméten, november
28-29-én tartotta XVIII. Vandorgyt(ilését. A koézel 150 f6s kongresszuson a labszebészettel foglal-
kozd szakemberek mellett podiaterek, gydgytorndszok, diabeteszes szakdpoldk is részt vettek. A
kongresszus szakmai programjanak céljaként a kongresszus elndke, Dr. Gera LdszId Ph.D. a klasz-
szikus ldbsebészei témdk mellett a hatdrterlleteket is érinté témakorok bevonasat tlzte ki. A
szines tarsasagi és kulturalis programok (varosnézés, Oramuzeum,) mellett szoros és valtozatos té-
maju szakmai programon vehettlink részt.

A traumatoldgiai szekcidban a metatarsus torések kezelési lehetésége mellett a Lisfranc és a
Chopart izileti sériilések diagnosztikai nehézségei, illetve operativ ellatdsanak technikai kertltek
bemutatasra. Az el6lab deformitdsok korrekcidés osteotomiainak széles spektruma kerlt attekin-
tésre. A gyermekkori labdeformitasok kezelési stratégiait, ultrahangos diagnosztikajat, valamint a
jarasanalizis lehet6ségeit tobb centrumbdl érkezé el6addk ismertették. A varicositas korszer( ke-
zelésérdl, az értagulatok termokoagulaciojardl, illetve a lagylézerterapia podiatriai alkalmazasardl
is hallhattunk el6adast. A diabeteses lab problematikajat kiilon szekcio olelte fel. A szekcié tema-
tikdja tobbek kozott kiterjedt a Charcot deformitas kezelésére, a diabeteses labszarfekélyek keze-
|ési stratégidira, valamint a diabeteses |ab gydgytornajara. A szekciot, és egyben a kongresszust a
Iab kronikus, elsGsorban diabeteses eredetl sebeinek, illetve fekélyeinek a kezelését bemutatd
workshop zarta.

A vandorgy(ilés egyik jelenGs erénye, hogy mind a hazai nagy tapasztalatu szakemberek, mind
a kilfoldi tapasztalatokkal rendelkezd fiatalok, mind a hatarterileteken dolgozdk tuddsa, tapasz-
talata bemutatdasra keriilt. Erényként emlitem, hogy egy-egy szekciét élénk szakmai vita kisért.
Hallhattunk beszamoldt a 2013-as Miincheni Labsebészeti Kongresszusrdl, illetve AO 6sztondijas
kollegank a Carl Gustav Carus Egyetem Traumatoldgiai Lab- és Bokasebészeti Centrumdban szer-
zett tapasztalatairdl.

A kongresszuson kerlilt bejelentésre, hogy a tobb mint masfél évtizedes szervezeti multra visz-
szatekint6, a lab betegségeinek gyogyitasaval foglalkozd szakemberek szakmai Gsszefogdsa je-
gyében létrejott Eurdpai Labsebész Tarsasag idén, a Barcelonaban tartott 10. Nemzetkdzi Kong-
resszusan teljes jogu tagjavd fogadta Tarsasdgunkat, a Magyar Podidtriai és Labsebészeti Tarsa-
sagot (MPLT). Csatlakozasunkat munkajaval, részvételével és partfogasdval mind a Magyar Or-
topéd Tarsasag, mind a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikdja tdmogatta. Személyes kozre-
mUkodésével munkankat Prof. Dr. Szendrdi Miklds és Prof. Dr. Sz6ke Gyérgy segitette.

Az EFAS misszidja a ldbsebészeti tudas és mitéti technikak fejlesztése, valamint az ezen a teri-
leten végzett oktatasi és kutatasi tevékenységek tamogatdsa. Jelenleg évente rendeznek nemzet-
kézi kongresszust, Eurépa hatarain kiviilrél érkezs szakemberek részvételével. Evente tobb kurzust
szerveznek a labsebészeti tevékenységet végzd, illetve végezni kivano kollégaknak. A kurzusok jel-
lege lehet alapvet&en tantermi elGadasokra, illetve esetismertetésekre, kozos esetmegolddsokra
alapozott kurzus, szimpdzium, illetve cadaver kurzus.

Csatlakozdsunk egyik el6nye, hogy az EFAS tagok a Szervezet kongresszusain, illetve kurzusain
jelentGs kedvezményt élveznek. Tovabbi elény, hogy EFAS tagként a Szervezet altal ajanlott 6sz-
tondijakra (pl. Travelling Fellowship) is palyazhatunk.
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Amennyiben MPLT (Magyar Podiatriai és Labsebészeti Tarsasag) tagsaguk mellett az EFAS
(European Foot and Ankle Society) tagsagukat is kérelmezni kivanjak, erre mostantdl lehet&ségiik
van! Az EFAS tagdij az MPLT tagok szamdra évente €60. Ezért az 6sszegért az EFAS az aldbbi szol-
gdltatdsokat nyujtja tagjainak:

. tagonként egy példanyt a Foot and Ankle Surgery folydirat évi négy szamabal

. a tagok jogosultak szavazni az EFAS kozgy(ilésein

. a tagok mind a kongresszusi, mind a kurzusdijakbdl jelentés kedvezményt élveznek

. a tagok megkapjak az EFAS hirleveleit

o a tagok szdmara az EFAS biztosit egy tagsagi jelszét (Member Password), amelynek segit-
ségével elérhet6k az EFAS honlap esetbemutatdsai, illetve oktatasi anyagai

Az EFAS tagsdg megszerzésének menete:

Kérjik amennyiben szeretne az MPLT tagsaga mellett EFAS tag is lenni, a New Instant Bt.-nél,
lehet8ség szerint e-mailben jelezze szandékat.
1028 Budapest, Mariaremetei Gt 41.
Tel.: +36 1 212-3014, Fax: +36 1 225-0304, Mobil.:+36 30 221-1513
E-mail: newirendezveny@newinstant.hu
A jelentkezéshez az alabbi adatokra lesz sziiksége:
Név, Munkahely, Lakcim, Levelezési cim, Telefonszam, E-mail cim.
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Tisztelt Olvaso!

Orémmel tudatjuk Lapunk olvasdival, hogy a 2014. 57. évfolyam, 2-3. szdmban megjelent koz-
lemény beteganyaganak feldolgozasa alapjan Dr. Rutek Zsuzsanna a Magyar Traumatoldgus Tar-
sasag és a Magyar Ortopéd Tarsasag 2014. junius 21-24. kozott Szegeden megrendezett kdzos
Kongresszusanak Fiatalok Foruman ,Fels6 végtagon végzett idegtranszplantdcidk utani késéi ered-
mények” cimmel tartott el6adasaval I. dijat nyert.

Ezuton is gratuldlunk Rutek doktornének a Fiatalok Féruman elnyert I. Dijhoz.
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HALOTTAINK

In memoriam Prof. Dr. Jozsa Laszl6 (1935-2014)

Ismét bucsuzunk.....

Jézsa LdszI6 1935. aprilis 26-an szilletett. Edesapja ja-
rasbird, édesanyja tanitoné volt. 1953-ban érettségizett
Egerben, s ugyanebben az évben vették fel a Debreceni
Orvostudomanyi Egyetemre. 1959-ben summa cum laude
mindsitéssel kapott diplomat. Késébbi hivatasat mar me-
dikus kordban gyakorolta a Megyei Korhaz és az Egyetem
prosecturajan.

Az egyetem befejezése utan elsé munkahelye a Kecs-
keméti Megyei Koérhaz Korbonctani Osztdlya volt, amelyet
Lusztig Gdbor f6orvos vezetett. Itt sajatitotta el e szakte-
rilet alapjait. Patoldgiai szakképesitését 1962-ben jeles
eredménnyel szerezte meg. 1967-ben kertlt masodik mun-
kahelyére, az MTA Orvosi Osztalya allomanyaba, s ezt az
id6t Balo Jozsef professzor kérbonctani intézetében tol-
totte, tovabb gyarapitotta elméleti és gyakorlati ismereteit.
Itt készitette el6 tudomanyos értekezését a tdmasztdszo-
veti alapéllomany mucopolysaccharidainak vizsgalatardl.

1968. marcius 16-an kerilt harmadik, egyben utols6 munkahelyére, az Orszagos Trauma-
toldgiai Intézet Kdrszovettani Osztalyanak vezets pozicidjaba. Kandidatusi értekezését 1972
januarjaban védte meg. Cime: Aorta mucopolysaccharida valtozasok vizsgdlata hyper- és
hypothyreosisban. Szlikebb kutatasi teriilete a vazizmok és inak sériilése lett. § iranyitotta az In-
tézet tudomdanyos munkdjat, vezette és koordindlta , A sérilések pathologidja és ellatdsa” cimi
tarcaszintl kiemelt kutatdi programot 1976-t6l. Az orszagos intézet tébb specialis osztalyanak
munkatarsaival, azok témakoreiben, s ezek patoldgiai vonatkozasaiban, kézlemények sokasagat
publikalta. 1980-ban az MTA orvostudomanyok doktora fokozatot szerzi meg , A kéz és karizmok
karosoddsa in- és mozgatdideg sériilés utdan” cim({ munkajival. E témakdrben hosszabb tanul-
manyutat tett Berlinben a Wirchow Intézetben, s az azéta szétesett két dllamban, a Szovjetuni-
6ban és Csehszlovakidban. 1982-ben az Intézet Tudomanyos F8igazgatd helyettesévé nevezték ki.

Késébb rendkiviil gylimolcsozd kapcsolatot épitett ki Finnorszagban, elsGsorban a Tamperei
Egyetem patoldgusaival, s a rendszeres, kolcsonds latogatasok és a szov6dé baratsagok szamos
publikaciéban realizdlédtak. 1986-ban kutatd professzori kinevezést kapott. 1997-ben adtak ki
Pekka Kannus finn kollegajaval kozosen irt atfogdé monografidjukat az emberi inak anatémiajarol,
fizioldgiajarol és patologidjardl (Jozsa, L. G. — Kannus, P.: Human tendons: Anatomy, physiology,
and pathology).

Aktiv osztalyvezetd kordaban 250-nél tobb irdsa jelent meg hazai és kilfoldi szaklapokban,
szaznal tobb el6adast tartott itthon és kiilféldon nagy jelentdségli kongresszusokon, tudomanyos
Gléseken. Tobb magyar nyelvi szak- és ismeretterjesztd kdnyvet publikalt, legjelentésebb a tobb
kiadast megért ,,Névvel jeldlt szindromak” cim( kotete. Osszességében kilenc kdnyve és 580 ta-
nulmdnya jelent meg.

Szamos hazai tudds-tarsasdag munkajaban vett részt, a Nemzetkdzi Histochemiai Tarsasag
Izomszekcidjanak tarselnéke. A Magyar Tudomanyos Akadémia Bioldgiai Tudomanyok Osztélya,
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Antropoldgiai Osztalykézi Tudomanyos Bizottsag szavazati jogu tagja, valamint a Miskolci Ter(leti
Bizottsdag tagja.

Ertékes munkaja, oktatd és szakirodalmi tevékenységének elismeréseként 1982-ben , Munka
Erdemrend” arany fokozataval tiintették ki.

Elsé felesége tandrné volt, hazassagukbdl egy lednygyermek sziletett. Kés6bb elvalt, Uj ha-
zassagot kotott, masodik felesége harmonikus életliikben igen nagy részt vallalt Jozsa doktor iras-
munkainak megjelenésében.

Jozsa LdszIo csendes, megnyerd stilusaval j6 hangulatot teremtett Osztalyan. Munkatarsai sze-
rették, becsiilték, az Intézet orvosai tisztelték mindig egyutt érz6, korrekt magatartasaért.

1999-ben nyugdijba vonult, a munkat azonban nem fejezte be. A Magyar Traumatolégia Orto-
pédia Kézsebészet Plasztikai Sebészet folydirat olvasdszerkesztGije, lektoraként kitlinG, hozzaért6
munkajaval rendkivil sokat tett Lapunkért.

Régi szenvedélyének is intenzivebben tudott hdodolni: az 6kori mivészeti alkotasokon felismer-
het6 jellegzetes betegségekre valld tiineteket irta le rendkivil vizualis médon és mellékelte hoz-
zajuk alkotdsok mdsolatait. Tovdbba paleopatoldgidval is foglalkozott, dsatdsokon vett részt és az
ott talalt csontanyagok vizsgalatat elvégezve taldlt nyomokat ma is ismert betegségekrél. Kutata-
sait 2006-ban megjelent monografidjdban foglalta 6ssze , Paleopathologia: el6deink betegségei”
cimmel.

Az utdbbi hdnapokban lattuk megrenddlt allapotat, amelyet szeretett feleségének haldla oko-
zott szamara. Betegsége, 2014. november 25-i mUtétje varatlan esemény volt. E szomoru s meg-
dobbents végre gondolni sem mertiink.

Kedves Laci, Baratunk, Munkatarsunk!

Fajdalommal bucsuzunk, nyugodjal békében! Emlékedet megsrizzik!

Prof. Emer. Dr. Renner Antal
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HALOTTAINK

In memoriam Dr. Rupnik Janos
(1934-2014)

»En ldttam 6t, az egyszertit, nagyot,
S hallottam bélcs szavdt is messze rég
Hadd kérdezzem meg most, hogy itthagyott:
Megérdemelted 6t, emberiség?”
(Aprily)

A kolt6k tudjak csak igazan kifejezni az élet és a halal
lényegét. Egy ember, egy barat, egy munkatars elmulasa —
bar természetes, és egyikiink sem kerilheti ezt el — mindig
fajdalmas. Fajdalmas annak, aki itt marad. Ur marad utana.
Onvizsgalatra késztet. Tobb mint negyvenét éven at le-
hettem bardtja, munkatdrsa. Ismertiilk egymas rezdiiléseit,
gondjait-bajait, terveit, torekvéseit.

Dr. Rupnik Janos Orvos volt, a szd legnemesebb értel-
mében. Tobb mint 6tven éven at szolgalta gydgyito szelle-
mével és kezeivel az embereket. Tizezret is meghaladja operdlt betegeinek szama, akik neki ko-
szonhették a gydgyuldst. Hatévnyi vidéki — miskolci — traumatolégiai mikodés utdn jott hozzank
az Ortopédiai Klinikara, ahol negyvenét évig dolgozott.

Tanitott. Akiben meglatta az Gszinte tuddsvagyat, azt tanitotta. Mintat adott hivatdsérzetbdl.
Aki vele dolgozott a legkisebb orvosi segitséget sem vehette félvallrél. Szamara nem létezett kis
miitét, vagy rutin eset. Ugy operalt, ha a kezét figyeltiik, mar tanultunk. Sok névendéke volt,
anélkll hogy tudta volna. Kézvetlen munkatarsai kozil tébben jutottak késébb vezetd helyzetbe.
Az 6 igényessége évtizedeken at kihatott munkassagukra. Tanitott orvosokat, gydégytornaszokat.
A mai vezetd gydgytorndsz generacid téle kapta a traumatoldgia ismeretét. Jellemz8, hogy legna-
gyobb terjedelmd irodalmi mive éppen a gydgytorndszoknak készilt tankonyv.

Nem szeretett irni, nem maradt utana kozlemények hosszu sora. Csak azért, hogy nevét for-
gassa, nem irt cikkeket, mégis, személyét hosszu id6re megjegyzi az orvos torténet. Részese volt
annak a maroknyi orvos kornek, amely Magyarorszagon meghonositotta, elterjesztette, szakor-
vosi képesitéssé emelte a kéz sebészetét.

Tobb évtizedes munkdjat az egyetem ,Kivald dolgozd” cimmel, a kézsebészeti tarsasag
»Elismerd Oklevéllel”, a traumatoldgus tarsasdg ,,Lumnitzer Sdndor Emlékéremmel” ismerte el.

Nyugdijba vonuldsa utan is dolgozott. J& er6ben még majdnem tiz évig operalt, vitte tovabb a
klinika kézsebészetét. Részt vallalt az intézetiink munkatarsai altal irt és a vilag csaknem minden
orszagaban megjelent atlasz 0sszedllitasaban.

Szerencsés ember vagyok, hogy aktiv életének csaknem harmaddban kézvetlen munkatdrsa
lehettem. O segitett a traumatoldgiai szakképesitéshez. Egyiitt vittiik masfél évtizeden at a klinika
baleseti osztalyat. Jorészt téle tanultam operalni. Végezetiil t6le kaptam az indittatast, hogy kéz-
sebészetének szellemi alapjain alakitsam ki klinikdnkon, ortopédként a lab sebészetét.

A szigoruan vett szakmai munka mellett a klinika életében vidam, tarsasagi emberként volt
jelen. Az Ginnepi, barati egylttléteket friss szellemével tette kedvesebbé.

Szerette az életet, mégis mikor az oregkor és egészségének hanyatldsa egyre tobb kint jelen-
tettek szdmdra, megfaradt. Betegsége hosszu szenvedést rott rd. Haldldban csak az az egyetlen vi-
gasztald, hogy ez az iszonyatos szenvedés véget ért.
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Taldn igy blcsuzna hitével az élettdl:
,Uram, utdlni nem tudom vildgod,
De indulhatok, amikor kivanod”

(Aprily)

Jancsi! Nyugodj békében!

Dr. Mddy Ferenc

Elhangzott Dr. Rupnik Jdnos temetésén 2014. november 17-én
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FOLYOIRAT REFERATUM

Kézsebészet

Tissue engineering a hajlitéin sebészetben: a jelenlegi helyzet és a jovébeli fejlédés
(Tissue engineering in flexor tendon surgery: current state and future advances).

Galvez M. G., Crowe C., Farnebo S. et al. (Division of Plastic & Reconstructive Surgery,
Stanford University Medical Center, 770 Welch Road, Suite 400, Palo Alto, CA 94304,
USA; e-mail: jameschang@stanford.edu): J. Hand Surg. Eur. 2014. 39-E. (1): 71-78. DOI:
10.1177/1753193413512432

Egyik kézen tortént, tobbszords hajlitdin sérilések esetén az ujjak mozgdsdnak
helyreallitdsara gyakran szekunder inatlltetésekre van sziikség. Illyenkor tobbszoros, autolog
ingraftok kivételére és felhasznalasara kerill sor. Ezeknek szama azonban korlatozott, nem
beszélve a donor helyen gyakran kialakuld szov6dményekrél.

A tissue engineering mddszerével kezelt inakndl ez az eljards szikségtelenné teszi a
hagyomanyos donor terilileteken végzett Ujabb mltéteket és lehetévé teszi, hogy a sebész
csak az in rekonstrukciéra koncentrdljon (Ref.: A tissue engineering magyarul nehezen [taldn
,Szovetépitésnek”] lefordithato angol kifejezés. Olyan interdiszciplindris tertiletet jeldl, amely
arra torekszik, hogy a bioldgiai és a mérndki tudomdnyok alapelveit alkalmazva megfelelé
bioldgiai pdtldsokat hozzon létre, amelyekkel hidnyzd széveti funkciok, esetleg szervek
dllithatok helyre). A tissue engineering alapelveit Langer és Vacanti hatdroztdk meg 1993-
ban. Az in létrehozdsanak tervezési stratégidja a kovetkez6kben vazolhatd: létre kell hozni egy
haromdimenzids vazszerkezetet; bele kell oltani a szovetkulturaban kezelt megfelel§ sejteket
a vazba; 6sztonozni a sejtek bendvését a vazon belll, mikdzben meg kell 6rizniink a képz6d6
inszovet csuszo felszinét; és szakitd szilardsagat.

Az inak slrln tomorilt, parhuzamosan elhelyezked6 kollagén nyalabokbdl tev6dnek Gssze.
A hajlitéinak inhivellyel vannak koriilvéve az ujjakon, az izlletek felett torténd elcsuszasuk
megkdnnyitése miatt. A szakito szildardsagot megdrzd képesség féképpen az I. tipusu kollagéntdl
szdrmazik, amely 6nmagatdl rendezédik kollagén rostokka intermolekularis keresztez6d8
lancok formajaban. Ezek a szerkezeti egységek egyltt nyaldbokat képeznek az endotenonon
belll és nagyobb elemekbe tomorilve fasciculusokat alkotnak, amelyeket az epitenon foglal
egységbe. Azon kivil orsd alaku insejtek, mds néven tenocytdk vannak jelen ezekben a
kollagén rostokban. A tenocytak jelent8s szerepet jatszanak az in extracellularis matrix (ECM)
szintézisében és szoveti forgalmaban.

A kéz legtdbb hajlitoina intrasynovialis elhelyezkedés(, az inhlivelyt synovialis sejtek bélelik;
ezek sikositjak a gy(irliszalagokat és csokkentik a surléddst. A kutyakisérletek soran nyert
intrasynovialis intranszplantatumok kevesebb 6sszendvést és jobb funkcionalis eredményeket
hoztak, mint az extrasynovialis in-graftok. Egyes vélemények szerint az intrasynovialis in-
graftok intratendinosus neovaszkularizacion és tenocyta proliferdciéon mennek keresztil, amely
egyik formaja az intrinsic gydgyulasnak. Sajndlatos médon azonban az emberi intrasynovialis
in-graftok nyerésének szinte egyediili helye a lab flexor digitorum longus ina.

Az extrasynovialis inak — ezzel ellentétben — sem inhivellyel, sem synovialis sejtréteggel
nem rendelkeznek és ezek helyett paratenonnal vannak korilvéve. A véredények ebbdl a laza
kotszovetbdl eredve taplaljak ezen inakat. Az extrasynovialis inakat gyakran hasznaljak fel
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emberi intranszplantacié céljara; azonban a helyreadllitott terlleten gyakorta eredményeznek
fokozott 0Osszendvéseket és végeredményben ez az oka a nem teljesen optimalis
végeredményeknek.

Az in gydgyulasa két kilonboz6 folyamat szerint mehet végbe: egyrészt a kdrnyezé
szovetekbdl torténd sejtek bendvése, illetve a periférias vaszkularizacié (extrinsic gyogyulds),
masrészt tenocyta proliferacié és intratendinealis neovaszkularizacié (intrinsic gydgyulas)
révén. Az intrasynovialis hajlitdin gydgyuldsa soran a synovialis folyadékbdl diffuzids taplalas
alakul ki az inhlvely feldl, sejtmigracié az ép vinculumon keresztiil és neovaszkularizacio az
inon belil. A synovialis diffzidé révén az intrasynovialis in tdpanyagokat kaphat, és tovabbi
kapacitasokat szabadit fel az intrinsic gydégyuldsra. Az ingydgyulds ezen utdbbi formdja
idedlisnak tlnik; valdjaban a sérilt in rendszerint a kétféle gydgyulasi forma kombinacidja
szerint, extrinsic és intrinsic formaban gydgyul. Az inkorili 6sszendvések csokkentésére ez ideig
szamos anyagot fecskendeztek be a gydgyuld in koré, azonban a jelenlegi legeredményesebb
modszer a korai, aktiv mozgatas.

Az atalakitd novekedési faktor (transforming growth factor-Beta [TGF-8])
altalanossagban hatékony fibrosist befolydsolé anyag inlaceracidk és inhelyredllitdsok utan.
G4tlé hatdsa neutralizald antitestek segitségével valdésul meg: szignifikdnsan csokkenti a
fibronectin koncentraciét és az Osszendvéseket a sebgydgyulds korai fazisdban. A TGF-B1
elnevezésl faktor azonban — ugy tlinik — kibillenti a gén expresszidt az extracellularis
matrix (ECM) szintézis tdmogatdsaban, és igy szerepe van az 0sszenovések elGsegitésében.
Ugyanakkor egy masik faktor, a TGF-83 anti-fibrotikus tulajdonsagokkal rendelkezik és kulcs
mediatornak tekinthetd az 6sszendvések csokkentésében.

Az inhlvely ugyancsak kiemelkedd szerepet jatszik a hajlitd inak funkcidjaban és
gyogyulasaban, ugyanis membran-szerl strukturaval rendelkezik, belsé synovialis és kiilsé
fibrotikus rétegbdl all. A belsé synovialis réteg valasztja ki a synovialis folyadékot, amely
f6képpen hyaluron-savat, kollagént, fibronectint és az in részére tovabbi tapanyagokat
tartalmaz, és kritikus 6sszetevGje marad az in bioldgiai folyamatainak és funkciéjanak.

A tissue engineering mddszerével kezelt in |étrehozasa vazszerkezeten alapul, amely
|étrehozhatd szintetikus, vagy bioldgiai mddszerekkel. A vaz-szerkezetek vazként miikodnek a
sejtek bendvésére és az ECM raktdrozasara. A vaznak biokompatibilisnek kell lennie, hasonlitva
a természetes inszovethez, megfelel6 mechanikai szakitdszilardsaggal rendelkezve, lehet6vé
kell tennie a varratot a helyredllité tevékenység sordn, és el@segitve a sejtek bendvését,
beéplilését. A vazszerkezet lebomldsa utan a megfelel§ sejtek |étrehozzak az ECM-et, amely
gondoskodik a természetes inszovet kialakuldsardl. Szamos megkozelitésben probalkoztak
szintetikus, bioldgiai és decellularizalt cadaver vazszerkezetekkel. A szintetikus és a bioldgiai
vazak a kilokédés veszélyét hordozzdk magukban, amelyek immunoldgiai, vagy idegen test
reakcidt valthatnak ki.

Szintetikus vazat képezhetnek szamos polimer anyagbdl, amelyek polylactic
acid, polyglycolic acid [PGA], polya-hydroxyl acid és poly L-lactic co-glycolic acid [PLGA]
képz6dményekbdl allhatnak. A szintetikus vdzszerkezetek el6nye a lehetséges betegségek
atvitelének kizardsa mellett a gyartdk altal biztositott széles elérhetfség a termékekben.
Hatranyuk a kevesebb gazda sejt hozzdkapcsolddds (koszonhet6en a veleszlletett
extracellularis proteinek hidanyanak). Kevesebb sejt beoltasaval a vaz felszinére, a sejt-
proliferacié és -bendvés mérséklédik, ezért a biomechanikai szilardsag is csokken.

Kollagén alapu vazszerkezettel is folytak kisérletek. Egy figyelemre méltd
tanulmanyban fibroblast tartalmu kollagént hasznaltak, hogy rekonstrudljanak egy
defektust patkany Achilles inon. Ujabban bioldgiai vazszerkezeteket is alkalmaztak: kollagén
szarmazékokbdl, polysaccharidokbodl, sertés vékonybél mucosabdl, és még emberi véna
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umbilicalisbdl is. Bar a bioldgiai vazszerkezetek j6 beépiilést biztositottak a gazda sejteknek,
potencidlis veszélyt jelenthetnek egyes betegségek atvitelére. A decellularizdlt emberi
(cadaverbdl nyert) intrasynovialis hajlitéin idealis természetes vaznak bizonyult. Azonban még
tovabbi vizsgalatok sziikségesek, hogy meghatdrozzak az ideadlis in-vazszerkezetet a klinikai
haszndlatra.

Sejtek beépiilése a tissue engineering soran alkalmazott vazba: A differencidlt és a
nem differencialt fenotipussal rendelkez6 sejtek kdnnyen beépiilnek a kivant vazszerkezetbe.
Az Gs-sejtek el6nydsek lehetnek a mitotikus kapacitdsuk és azon lehetGségiik miatt, hogy
képesek kifejleszteni tenocytakhoz hasonlito sejteket.

Az ASC (zsirszovetbdl nyert Gssejt) valdszinlileg a legfontosabb klinikai jelent6séggel
bir hozzaférhet6sége, feldldozhatd természete és proliferdld képessége miatt. Képes fokozni
az elsédleges ingydgyuldst az I. tipusu kollagén kivalasztasanak novelésével, a fibroblast
novekedési faktor (fibroblast growth factor — FGF) és a vaszkularis endothelidlis faktor szint
termelG8désének fokozasaval, tovabba a TGFB szint csdkkentésével.

A leginkabb sokat igéré eljaras, amely lehetévé teszi az ingydgyuldsban résztvevé
szovetek bendvését a vazba, a novekedési faktorok potldsa, a kontaktus létrehozasa és a
mechanikus stimuldcié marad. Gyakran haszndlt ndvekedési faktorok: basic fibroblast growth
factors (bFGF), insulin-like growth factor (IGF-1) és a platelet-derived growth factor-BB
(PDGD-BB). Ezen novekedési tényezék, kombinacidban, valamint egymassal egyitt miikodve
(szinergesztikusan) tenocyta proliferaciét hoznak létre és tamogatjak az in-gydgyulast.

Osszegezés: A szdvetépitéssel (tissue engineering) kialakitott hajlitdin struktura
lehet6vé teheti a kézsebésznek a funkcidjavitast, és a kéz 6sszm(ikodésének jobb helyreallitasat.
Az eljaras tokéletesitése jelenleg is tobb vonalon folytatddik, amely 6sszpontosul az optimalis
vazszerkezetek kialakitdsdra, a sejtkultirdban kialakitott mesenchymalis sejtekre és a tdbbi
Osszetett konstrukciora.

(Ref.: A referdlt kbzleményben képet kaphatunk a szévetépitéssel létrehozhaté hajlitéinak
kialakitdsardl és a kérdéssel foglalkozo (féként kisérletes) kutatdsok jelenlegi dlldsardl.
Kiilén elénye a tanulmdnynak a rendkiviil béséges Irodalomjegyzék, amelybél az érdeklédbk
részletesen utdnanézhetnek a témadt érinté egyéb kérdéseknek. Az eredeti cikk olvasdsdt a
referdld javasolja a kézhajlité inak helyredllitdsaval foglalkozé gyakorlati szakembereknek
is, mivel friss adatokat kézél ezen inak uj szempontok k6z6tt térténd létrehozdsdrdl. Amig
azonban az eljdrds szélesebb kéri klinikai felhaszndldsra nem keriil, tovabbra is a bevdlt
rekonstrukcidos miitéti és posztoperativ rehabilitdcios kezelések magas szinvonalon térténd
elvégzése sziikséges).

Prof. Dr.Bir6 Vilmos

Magyar Traumatologia ® Ortopédia e Kézsebészet e Plasztikai Sebészet e 2014. 57. 4. 235

Folydirat referatum






	169-179
	181-188
	191-196
	199-203
	205-209
	211-219
	221-224
	225-226
	229-230
	231-232
	233-235

