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A Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és Baleseti Kézpont® kozleménye

Zsirembodlia szindroma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

12 éves retrospektiv tanulmdny az Orszdgos Baleseti és Siirgdsségi Intézet*
beteganyagabol
GURDON ISTVAN TAS! , DR. SZOKOLY MIKLOS?

Erkezett: 2015. februdr 20.

OSSZEFOGLALAS

A zsirembodlia szindréma, vagy mas néven Fat Embolism Syndrome (FES) legtobbszor hosszu csoves
csont(ok) térése, avagy polytraumatizacié miatt kialakuld 1égz6-, vérképz6-, neurolégiai és kivalaszto szerv-
rendszeri rendellenességgel jard klinikai allapot. Magyarorszagon nem volt még olyan vizsgalat, amely a
FES el6forduldsi gyakorisagaval foglalkozott. Ezen tanulmény célja, hogy az Orszagos Baleseti és Siirgds-
ségi Intézet beteganyagat atvizsgalva, a 2002. julius 1. és a 2014. oktdber 31-e kozé es6 iddszak alapjan
kell6en nagy esetszambdl vonjunk le kovetkeztetéseket a prevalencidra. Tovabbi célunk volt a harom leg-
gyakrabban hasznalt diagnosztikus kritériumrendszer 6sszehasonlitasa. A 2002. julius 1. és 2014. oktober
31. kozé ess id6szakban retrospektiven vizsgdltuk a combcsonttorésen dtesetteket. A polytraumatizaltakat
nem vettiik ki a vizsgalati anyagbol, ezzel is teljesebb képet kivanunk nyujtani a hazai el6fordulasi ada-
tokrol. igy ezen id6szakra vonatkoztatva 1237 eset anyagabdl vizsgaltuk meg a zsirembdlia gyanuval, vagy
zsirembdlia szindromaval kezelt eseteket a Gurd—Wilson, a Schonfeld, valamint a Lindeque kritériumok
alapjan. A vizsgdlt betegcsoportbdl 10 esetben taldltunk zsirembélia szindrémat, ami 0,81%-os el6fordu-
lasi aranyt jelent. A zsirembdlia szindroma diagnosztikajara jelenleg nem all rendelkezésre megfelelé sze-
roldgiai marker, kutatasunk soran a meglévé rendszerek kozil a Gurd-Wilson féle kritériumrendszert ta-
laltuk a legszenzitivebbnek.

Kulcsszavak: Femur torés; Polytrauma; Zsirembdlia;

I. T. Gurdon, M. Szokoly: Fat embolism syndrome in case of polytrauma and femur fracture. A 12-year
retrospective study of patient data from the National Institute of Traumatology and Emergency Center

Fat Embolism Syndrome (FES) is a clinical condition usually caused by the fracture of long bones or
polytrauma that results in respiratory, haemopoietic, nervous, and excretory organ system disorder. The
incidence rate of FES in Hungary has not been analysed before. The aim of the current study was to
determine the prevalence of FES from the patient dataset of the National Institute of Traumatology and
Emergency, analysing an adequately large number of cases. Our further aim was to compare the three
most commonly used diagnostic criteria systems. Retrospective analysis of patients with femur fracture
was conducted in the 12-year period between 1 June 2002 and 31 October 2014. We did not exclude
patients having the diagnosis of polytrauma in order to obtain the true incidence of FES in Hungary. Out
of 1237 femur fracture cases we analyzed all suspected or confirmed FES cases using Gurd’s and Wilson’s,
Schonfeld’s, and Lindeque’s criteria. Fat Embolism Syndrome was found in 10 cases, i.e. the incidence rate
was 0.81%. Currently no serological marker exists to diagnose FES; based on our research we find Gurd’s
and Wilson’s criteria to be most predictive for diagnosis.

Key words: Embolism, fat — Diagnosis/Pathology; Femoral fractures — Adverse effects;
Multiple trauma — Adverse effects;

* Jelenleg Péterfy Sandor Utcai Korhaz—RendelGintézet és Baleseti Kozpont
! Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kar, hallgaté
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BEVEZETES

Minden hosszu csoves csont torése esetén
bizonyos mennyiségl zsir jut a keringésbe,
azonban ez lehet tiinetmentes, vagy embo-
lids jellegli (25). Zsirembdlia szindromardl,
vagy mas néven Fat Embolism Syndrome-rdl
(a tovabbiakban FES) akkor beszélink, ameny-
nyiben az embolizacié meghatarozott klinikai
tiinetegylttessel jar (15). Zsirembolidt nem
csak csonttorés (elsGsorban combcsont, me-
dencecsont vagy sipcsont térése) (1. dbra),
hanem szamos egyéb zsirmobilizacidval jaro
allapotban megfigyeltek, példaul pancreatitis,
virus hepatitis, égés, vagy zsirleszivids soran
(22).

A FES kialakuldsanak mddjara nincsen egy-
értelm( bizonyiték. Alapvet6en két tedria lé-
tezik, a mechanikus (18) és a biokémiai (11).

A mechanikus tedria szerint a zsir tra-
umas behatdsra keriil a vénas keringésbe,
ezaltal pedig a tuddébe. Ezt alatdmasztja az
a tény, hogy a traumas behatast kovetSen
8 mikronos atmérénél (normalisan 1 mik-
ronnal kisebb) nagyobb zsircseppeket is ki-
mutattak a keringési rendszerben (15, 19),
valamint echocardiografias vizsgalattal
nagy szazalékban fedeztek fel embdlust a
szivultrahang képen (2. dbra) (27). A vér-
dramba bejutott zsircseppek elsédlegesen a
tudékapillarisokban okoznak elzarodast (3.

dbra), ezaltal pedig pulmonalis hypertoniat.
A kés6bbi fazisban haemorrhagids pulmonalis
oedemat valtanak ki, ami miatt mind a tudé-
funkcio, mind pedig a surfactant termelés
romlik. A barrierkdrosodds magyardzatot
adhat a szisztémas embolizacidra (agy, vese),
am elképzelhetd, hogy a szisztémas szervi el-
véltozas a zsirembolizacid primer megjelenési
formaja (24).

A biokémiai elmélet szerint a
tid6parenchyma a tuddébe jutott
zsirembolusokra reagalva lipazt szekretdl,

mely hydrolizalja a zsircseppeket szabad zsir-
savakra és glicerinre. A szabad zsirsavak lo-
kalis koncentraciondvekedése megnoveli a
permeabilitast, ezaltal karositva az alveolusok
strukturajat, valamint a surfactant termelést.

A zsirembdlia szindroma el6fordulasi gya-
korisagat szamos kutatas vizsgalta. Az ezek
soran kapott adotok eléggé ellentmonddak
(I. tdblazat), mivel a retrospektiv kutatdsok
mindegyike 1% alatti el6fordulast emlit, mig
a tobbi tanulmdny ett6l lényegesen maga-
sabb, 11-29%-os el6forduldsi aranyrdl sza-
molt be. A TEE (Trans Esophagealis Echo) vizs-
galatok soran még ettdl is magasabb értéket,
41,6-87%-0os embodlusaranyt talaltak. Ahol
kilon nem jeléltik, ott a tanulmanyok a Gurd
(15), vagy a Gurd—Wilson (16) kritériumrend-
szert hasznaltak.

1. dbra Polytraumatizdit beteg érkezése (Forrds: Péterfy Sdndor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és

Baleseti Kézpont sajat képanyaga)
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Zsirembélia szindrdma polytraumatizacio, illetve femur térés eset

1. tdbldzat A zsirembdlia szindréma el6forduldsi gyakorisdga

Tanulmény Szerzék
tipusa
Retrospektiv
vizsgdlat
Robert et al. (30)
Bulger et al. (5)
Tsai et al. (36)
Gupta et al. (14)
Prospektiv
vizsgadlat
Schonfeld et al.
(32)
Kallenbach et
al. (20)
Lindeque et al.
(23)
Fabian et al. (9)
Post mortem
vizsgdlat
Hiss et al. (17)
Behnetal. (1)
TEE vizsgdlat

Pell et al. (27)

Christie et al. (7)

Ev

1993

1997

2010

2011

1983

1987

1987

1990

1996

1997

1993

1995

Tanulmany
formaja

25 évet feloleld tanulmany
(1964-1989)

10 évet feldlel6 tanulmany
(1985-1995)

12 évet felolel6 tanulmany
(1997. januar — 2008.

februar)

2 év és nyolc hénap
retrospektiv vizsgalata
(2007. aprilis = 2009. november)

randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatasossaga-

nak vizsgalatdra FES

esetén 64 pacienssel

randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatésossagd-
nak vizsgdlatara FES esetén 82
pacienssel
randomizalt kisérlet
kortikoszteroidok hatasossaga-
nak vizsgalatara FES
esetén 55 pdcienssel
92 hosszu cséves csonttoréses
eset nyomonkdvetése

53 haldlra vert ember esetének
vizsgalata

527 eset vizsgalata

24 tibia és femur rogzités
esetén

111 intraoperativ TEE
alapjan (hosszu csoves csontok
felfarasos

rogzitése esetében)

Magyar Traumatologia » Ortopédia » Kézsebészet ¢ Plasztikai Sebészet » 2015. 58.

Incidencia

0,26% femur, tibia, vagy pelvis
torés esetén

0,9% hossz( csoves csontok
térése esetén

0,15% tibia torés esetén
0,78% femur térés esetén
2,4% polytraumatizéltak esetén

0,7% femur, tibia, vagy pelvis
torés esetén

13% Schonfeld score alapjan

13%

13% Gurd kritériumai alapjan

29% Lindeque kritériumai alapjan

11%

60,4%, de csak 4 esetben volt jelen
hosszi csoves csont torése,
egyebekben a FES eredét a subcutan
zsirszovet mechanikus dezintegracio-
janak és véraramba torténd
migracidjanak tulajdonitottdk

17%, ebbél 96% traumdhoz kéthetd

41,6%-ban szignifikdns embdlus

12,5%-ban FES

87%-ban embélus detektaldsa




2. dbra Zsirembdlusok a sziv iiregeiben (TEE)
(Forrds: Summerfield D. T. et al. Southwest J. Pulm. Crit.
Care. 2013. 7: 255-264.)

CELKITUZESEK

szindroma magyarorszagi el6fordulasardl, &sz- | sitottak ezt a kritériumrendszert. 1983-ban

3. dbra Zsircseppek az alveolusok kozott (Oil Red)
(Forrds: http://library.med.utah.edu/WebPath/
FORHTML/FOR002.html)

ugynevezett major és minor kritériumait kli-

o . . i .| nikai tinetekre, valamint laboreltérésekre ala-
Redlis képet kivantunk kapni a zsirembolia |

szehasonlitva a vilagirodalomban megtalalhatd |

stf‘ansznkakkaL'Ezen fel.ul klvan.CSlak vqltlu_nk a feldllitott egy pontrendszert. Lindegue nem ta-
harom haszndlatos diagnosztikus kritérium- | lilta kielégitdnek egylk rendszert sem, ezért

rendszer hitelességére, egymashoz viszonyitott
hatékonysagukra.

MODSZEREK

A vizsgdlati idészakban azon betegek ada-
tait sz(irtik, akik combcsont testének torésével
kertltek felvételre (BNO Kod: $7220, S7230,
§7240 WHO Kod: 83626), mivel az irodalmi
adatok szerint ez a toréstipus okoz leggyak-
rabban zsiremboliat (11, 13, 17). A talalt ese-
tekbdl kivalogattuk azokat, amelyeket zsirem-
bédlia szindromaval kezeltek (BNO kéd: T7910),
avagy feltételezték a zsirembdlia meglétét.

Jelenleg nincs egyértelm(ien elfogadott di-
agnosztikus kritériumrendszer a zsirembdlia
szindroma kinyilvanitasara, l1évén, hogy a diag-
nozis egyéb betegségek (példdul SIRS, szepszis,
DIC) kizdrdsan alapul, ezért a taldlt betegek do-

Gurd-Wilson (16), Schonfeld (32), valamint
Lindeque (23) kritériumrendszerek alapjan is
szlirtlk (/1. tablazat).

Gurd 1970-ben adta kozre tanulma-
nyat, amelyben leirja a FES diagnosztikus,

pozva. 1974-ben Wilsonnal koézésen modo-

Schonfeld Gurdhoz hasonld kritériumok alapjan

1987-ben felallitotta sajat elméletét, amelynek

| nagy hibdja, hogy kizardlag respiratorikus pa-

raméterekre alapoz a FES diagndzisaban, ki-

| zarva ezzel a cerebralis embolia megitélését. A
| szerz6k hangsulyoztak, hogy a pontos diagnozis

felallitdsahoz szikséges a naponkénti vérvétel,
mert a vizsgalt paraméterek — klinikai tiinetek
és aspecifikus laborértékek — dinamikusan val-
tozhatnak.

Az irodalomban leggyakrabban a Gurd
és Wilson altal felallitott kritériumrendszert
hasznaljak, igy ezt tekintettiik diagnosztikus
alapnak. Ezt a kritériumrendszert azonban
tobb tamadas is érte, csakigy, mint a masik két
rendszert (23, 26). A kritikdk miatt, a nagyobb
hitelességre torekedve, valamint az Gsszeha-
sonlitas céljabdl vizsgaltuk meg betegeinket

| mind a harom rendszer kritériumai alapjan (/1.

| tabldzat).
kumentaciojat a jelenleg elfogadottnak tartott | )

Mellkasi rontgen és CT felvételek Gssze-
hasonlitasa alapjan a Gurd altal megallapitott
diffiz bilateralis foltozottsdag mellett Ujabban
radiolégiai diagnosztikus jelnek tartjak a tidé
nodularis jellegét a mellkasi CT felvételen (10).
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Zsirembodlia szindréma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

II. tablazat Kritériumrendszerek Gsszehasonlitasa

Gurd-Wilson
kritériumok

Major kritériumok

1. Respiracios
insufficientia - tachypnoe,
dyspnoe, vagy kétoldali
foltos arnyékoltsag a mell-
kasi rontgenfelvételen

2. Cerebralis érintettség
- somnolentia, confusio,
coma

3. Petechidk

Minor kritériumok

1. Tachycardia

2. laz

3. Szemfenéki elvaltoza-
sok - oedema, bevérzés

4. Sargasag

5. Vesetunetek- oliguria,
anuria, lipuria

6. Anaemia
7. Thrombocytopenia
8. Magas slllyedés

9. Zsir
makroglobulinaemia

FES= 2 major+1 minor
kritérium, vagy 1 major
és 4 minor kritérium

Schonfeld kritériumok
Tiinetek Pontok
Diffuz petechia 5
Alveolaris 4
infiltratum
Hypoxaemia 3

(<70 Hgmm, vagy
Pa02 <9,3 kPa)

Confuz allapot il
Laz>38°C 1
Szivfrekvencia 1
>120/perc
Légzésszam 1
>30/perc

FES= 5, vagy annal tobb pont

Lindeque kritériumok

1. Pa0O2 tartésan
< 8 kPa (60 Hgmm)

2. PaCO2 tartosan
>7,3 kPa, vagyapH<7,3

3. A légzésszam tartosan
>35/ perc (megfelel6 szedacio
mellett is)

4. Fokozodo légzési munka, a
dyspnoebol adédoéan, a légzési
segédizmok hasznalata,
tachycardia, nyugtalansag

FES= 1, vagy t6bb kritérium
megléte

Magyar Traumatologia ® Ortopédia * Kézsebészet ¢ Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1.



EREDMENYEK ES MEGBESZELES

2002. julius 1. és 2014. oktober 31. ko-
z0tt az dsszes femur test torések szama 1237,
amelyb6l 10 esetben fordult elé FES (/Il. tdb-
ldzat). Ez 0,81%-0s el&forduldsi aranyt ad erre
az id@szakra, amely megkdzelitéleg megegyezik
mas retrospektiv tanulmanyok vizsgalati ered-
ményeivel (5, 14, 36). A polytraumatizaltakat
nem vettiik ki a vizsgalatbdl, tekintve, hogy
a FES nagy hanyada — a femur torés mellett —
polytraumatizacio esetén fordult el6 (14, 36).

Fontosnak tartjuk leszogezni, hogy retro-
spektiv tanulmany Iévén a hidanyos dokumen-
taltsdg és a keresési nehézségek miatt adat-
vesztéssel, szelekcids hibaval kell szamolnunk,
igy a kapott gyakorisdg csak minimum ér-
téknek tekintheté, ennél vélhet6en nagyobb
prevalencidval szamolhatunk.

A paciensek kozil nyolc férfi és két néi
beteg volt 19-t6l 80 éves korig, az atlagélet-
koruk 37,6 év volt. A tiinetek mindegyikiik ese-
tében a torés bekovetkezte utan 2-72 oraval
alakultak ki. Ez megegyezik mas tanulma-
nyok adataival (15, 36). Halalt okozd zsirem-
bdlia szindromas esetet nem talaltunk. Nyilt
femur torést két esetben taldltunk (20%),
nyolc esetben (80%) pedig zart térés alit fenn
(4. dbra). Hét esetben fordult el femur tes-
tének torése 6nallo tiinetként, a masik harom
betegnél polytraumatizacio allt fenn (femur, il-
letve tibia torés, femur, pelvis, sternum, va-
lamint humerus torés, femur, illetve masodik
metatarsus fejének torése).

Két esetben jellegzetes ARDS szer(i tidSkép
utan (5. dbra) spontan PTX alakult ki (6. dbra).
A PTX kialakuldsa nem magyarazhaté 6nma-
gaban a FES-sel, de egyiitt jarhat vele. Ezen
esetekben az intenziv terapids apolasi napok
szama 44, illetve 46 volt. A szév6dménymentes
esetekben az intenziv apoldssal toltott napok
szdma datlagosan 5,4 nap, a teljes kdrhazban
toltott napok szama ennek mintegy kétszerese.

Egy esetben a mitét soran, a torés rogzité-
sekor észlelték a respirdcidés paraméterekben
bedllt valtozast, amelyet rovidesen kovetett a
tachycardia, a l4z, valamint a labor eltérések.
A hirtelen valtozads felveti annak a gyandujat,
hogy ezen esetben a beavatkozas valtotta
ki a zsirembdlia szindrémat annak ellenére,
hogy az alkalmazott mi(itéti technika az UFN
(unreamed femoral nailing), vagyis a felfuras

nélkiili rogzités volt. Osszesen 7 esetben al-
kalmaztdk az UFN technikat, felfurasos rogzi-
tést elsédleges ellatasként nem végeztek. A két
nyilt toréssel jaro esetet fixateur externe-nel
kezdték kezelni, majd az egyik esetben le-
mezes osteosynthesist, a masik paciensnél
pedig felfurasos reteszelt velGlirszegezést al-
kalmaztak szekunder elldtasként. Egy alka-
lommal — proximalis torés ellataséra — lemezes
osteosynthesist végeztek.

A Gurd-Wilson kritériumrendszer sze-
rinti tinetek kozll (/V. tabldzat) a leggyakoribb
major kritériumnak a respiracids insufficiencia
bizonyult (90%). Cerebralis érintettséget 60%-
ban talaltunk, petechiat pedig egy esetben ész-
leltiink (10%). Mind a harom major kritérium
csupan egy beteg esetében volt jelen.

A minor kritériumok kozil a leggyak-
rabban a tachycardia fordult el6, amelyet az
osszes esetben megtaldltunk. Emellett a he-
matoldgiai eltérések — thrombocytopenia,
anaemia — az esetek 90%-aban megtalalha-
toak voltak. Bar sdrgasagot egy esetben sem
irtak le, ennek ellenére hét esetben (70%) ta-
laltunk hyperbilirubinaemiat. A minor krité-
riumok kozll adatok hianydban sem a zsir
makroglobulinaemia, sem a gyorsult sullyedés
eléforduldsat nem tudtuk vizsgalni.

Schonfeld pontrendszerével vizsgalva pa-
cienseinket csak nyolc esetben mondhatd
ki a FES diagnozisa. A legalacsonyabb pont-
szdm 2 volt, a legmagasabb pedig 11. Az al-
tagos Schonfeld pont 6,3. Ezek alapjan azt
mondhatjuk, hogy a Schonfeld-féle pontrend-
szer kevéshé alkalmazhato a zsirembdlia szind-
roma feldllitasara. A két eset kozul, amelyeket
Schonfeld pontrendszérével nem tudtunk diag-
nosztizalni az egyik pulmondlis érintettség nél-
kli cerebralis zsirembdlia volt, a masik pedig a
FES-nek egy enyhébb lefolyast formaja.

Lindeque kritériumrendszerét haszndlva
a tizbdl kilenc esetben mondhatdé ki a zsir-
embdlia szindroma diagndzisa. Az egy kima-
rado eset — a mar a Schonfeld pontrendszer
altal is elvétett — cerebralis zsirembodlia volt
pulmonalis érintettség nélkil.

Meg kell azonban jegyezniink, hogy vizs-
galatunk sordn a feltételezett, vagy a bizonyi-
tott zsirembolia szindrémdés eseteket vettiik
csak gorcs6 ald. Ezek kozil azokat az eseteket,
ahol a zsirembdlia szindrémat nem tudtuk iga-
zolni a referencianak kivéalasztott Gurd-Wilson
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kritériumrendszerrel nem vettiik bele a vizs-
gdlat anyagaba. Ezen eseteket is megvizsgalva
a Lindeque kritériumok alapjan tovabbi két
esetben, igy Osszesen tizenegy esetben mond-
haté ki a FES diagndzisa. Vagyis eggyel tébb
eset diagnosztizalhaté a Lindeque kritériu-
mokkal, mint a Gurd-Wilson-féle rendszerrel.

A magasabb taldlati szdm ellenére nem ja-
vasoljuk a Lindeque kritériumok 6nallo alkal-
mazasat, mivel a kritériumrendszerrel nem di-
agnosztizalhatoak a cerebralis zsirembdlidk.

A klinikai tiinetek alapjan dolgozé diag-
nosztikus rendszerek hibdi miatt szeroldgiai
markerek irdanyaba indultak el kisérletezések.
Az Ujabb kutatdsok szerint az IL 6 szintjének
emelkedése 12 éréaval a csonttérés utan nagy
specificitassal elére jelzi a FES kialakuldsat (28,
33, 39). Ezen szeroldgiai markerrel kapcsolatos
kutatdsok még folyamatban vannak.

A cerebrdlis érintettség kimutatdsara a kli-
nikai tiinetek mellett alkalmas a T2 sulyozott
koponya MRI felvétel is (35, 38). llyen modon
készitett felvételen multiplex, apro, elszort,
magas intenzitasu elvaltozasok figyelhet6ek
meg a fehérallomany mélyebben fekvé teriile-
tein, a basalis ganglionokban, az agytérzsben
és a kisagy adllomanyaban (7. dbra).

Megemlitendd, hogy az irodalmi adatok
szerint a T2 sulyozott MRI felvételen a Kkli-
nikai tinetek megjelenése utdn leghamarabb
négy oraval, legkésébb négy nappal jelentek
meg elvéltozasok, igy inkabb csak a diagnozis

Zsirembédlia szindréma polytraumatizacio, illetve femur torés esetén

megerdsitésére szolgalhat.

Nem tartozik a diagnosztikus kritériumok
kozé, de cerebrdlis embdliara utalhat a pro-
tein S100 B emelkedett szintje is. Ennek emel-
kedett szintjét egy esetben taldltuk meg. Ezt a
biomarkert eddig csak egyéb agyi rendellenes-
ségek, példaul stroke (29), vagy trauma kap-
csan vizsgaltak (31). Véleménylink szerint ez a
fehérje MRI hianyaban megerdsitheti a klinikai
tiinetekre alapozott diagnozisunkat, ameny-
nyiben mas eredetl agyi torténést teljes bizo-
nyossaggal ki tudunk zarni. Ezen feltételezés
azonban Kklinikai vizsgélatokat igényel, mivel
a protein S100 B, bar nagyobb mennyiségben
astrocytakban taldlhatd, emellett a periférian
is kimutathatd zsirszovetben, valamint izom-
szovetben is. Kimutattdk, hogy torések esetén,
cerebrdlis érintettség nélkil is emelkedik a szé-
rumban mért szintje (31).

Ezek alapjan azt a kovetkeztetést
vontuk le, hogy amig nem taldlnak megfelel6
szerologiai, vagy egyéb markert a FES diagnosz-
tizaldsara, addig a Gurd-Wilson-féle kritérium-
rendszer bizonyul a legszenzitivebbnek. Mivel
a diagnozis felallitdsa kizarason alapul, a széba
joheté differencialdiagnosztikai  problémak
(SIRS, szepszis, DIC) miatt érdemes a masik két
diagnosztikus rendszert, valamint kiegészité
vizsgalatokat (koponya MRI, mellkas CT, protein
$100 B) is figyelembe venni a diagnozis felalli-
tasa soran, amennyiben van rajuk lehet6ség.

lIl. tabldzat Esetszam
1d6szak 2002. 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014.
jul. 1. jan. 1.
-2002. -2014.
dec.31. okt. 31.
Esetszam 81 176 153 154 148 177 131 a7 39 2 50 36 2
Zsirembolia 1 2 3 0 0 2 1 0 0 0 0 0
szindréma
Szazalékos 1,23% 1,14% 1,96% 0% 0% 0,56% 1,53% 2,13% 0% 0% 0% 0% 0%

megoszlds

Magyar Traumatologia * Ortopédia » Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1. 11



V. tablazat Gurd-Wilson kritériumok

El6fordulas (db) El6fordulas (%)
respiracios insufficiencia 9 90%
cerebralis érintettség 6 60%
petechiak 1 10%
tachycardia 10 100%
thrombocytopenia 9 90%
anaemia 9 90%
laz 7 70%
vese tunetek 6 60%
szemfenéki elvdltozasok 1 10%
hyperbilirubinaemia 7 70%

4. abra FES-t okozo femurtdrés 5. dbra FES-re jellemzé tiidékép
(Forrds: Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és (Forrds: Péterfy Sdandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és
Baleseti Kbzpont sajat képanyaga) Baleseti Kézpont sajat képanyaga)
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6. abra FES utan kialakult baloldali PTX
(Forrds: Péterfy Sandor Utcai Kérhdz—RendelGintézet és Baleseti Kézpont sajdt képanyaga)

7. Gbra Zsirembdlusok a fehérdllomany, valamint a basalis
ganglionok teriiletén (MRI, T2 mod)
(Forras: http://radiopaedia.org/cases/cerebral-fat-embolism-1)
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KEZELESI LEHETOSEG

A zsirembodlia szindrémanak jelen allas sze-
rint nincsen specifikus kezelési eljarasa, az
egyedili terdpiat a szupportiv ellatas jelenti
(25). Folytak prébalkozasok dextrannal, etil-al-
kohollal, heparinnal valamint aspirinnel, am
egyik kezelési modszer sem hozta meg a ki-
vant sikert (8). Profilaktikusan adott sztero-
iddal is torténtek kisérletek, amelyekbdl pozitiv
(23, 32) és negativ (6) kutatdsi eredmények is
szllettek. Az egymasnak ellentmondé adatok
miatt a szteroidok profilaktikus alkalmazédsa
nem része a rutin terdpianak.

A terdpia vezérfonala (24):

— Profilaxis orientalt kezelés a csonttorések
korai (24 dran beldli) ellatasdval (2).

— A sokkos allapot rendezése. Anaemia,
thrombocytopenia  kezelése  vérkészitmé-
nyekkel.

— Pulmonalis manifesztacio esetén: oxigén-
terdpia, IPPV, PEEP, gyors digitalizalas.

— Intenziv bronchidlis szekrétum leszivas a
retencié megel6zésére.

— Pa02 fenntartdsa 89-100 Hgmm kozott.

— Cerebralis manifesztacié esetén szedacio,
antikonvulziv terapia.

— Felfuras nélkili rogzités (13, 34).

markerek mérésével -
monitorozasaval, a SIRS

A megfelel
interleukin 6

kritériumainak figyelembevételével - lehe-
tGség van felfurasos vel6lrszegezésre is, abban
az esetben, ha a damage kontroll feltételei
nem allnak fenn. Ha a damage controll felté-
telei fennallnak, akkor ne végezziink felfurasos
régzitést! (3)

Feltételezések szerint az atorvastatin nagy
dézist alkalmazdsa elGsegitheti a FES gydgy-
uldsat, azonban errél tanulmany még nem szii-
letett, csupan esettanulmany all rendelkezé-
stinkre (37). Ezen kivil NO inhalacids terapiat
is javasolnak a pulmonalis hypertonia csok-
kentésére az ARDS kezelésének mintajara (12)
szintén esettanulmanyra, valamint allatkisér-
letre alapozva (4, 21).

OSSZEGZES

Adataink alapjan megéllapithatd, hogy a
zsirembdlia szindrdma magyarorszagi el6fordu-
lasaban nincsen szignifikdns eltérés mas retros-
pektiv tanulmanyokhoz képest. A diagnosztikus
kritériumrendszer alapjat a Gurd-Wilson altal
felallitott major és minor kritériumokat tartal-
mazé rendszernek kell képeznie, mindaddig,
amig nem all rendelkezéslinkre specifikusabb
vizsgalati eljards. A FES kezelése tovabbra sem
tekinthet6 megoldottnak. A megel6zés érde-
kében 24 oran belili felfuras nélkdli, vagy kulsé
rogzitési eljarasokat javasolunk a veszélyezte-
tett eseteknél. A mar kialakult FES esetek pedig
intenziv terdpids ellatast igényelnek.
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OSSZEFOGLALAS

A varhat6 élettartam novekedése miatt, a traumatoldgusok egyre gyakrabban szembesiilnek az
osteoporoticus torésekkel. Ezek a torések kis energia hatdsara, vagy akdr spontan is létrejohetnek. Me-
dencegydirii sériiléskor altaldban nagy energiajl traumara gondolunk, ami lehet kozuti baleset, magasbol
leesés sth. kovetkezménye. Az idGskori medencegy(irli torések azonban jellemzéen kis energidju sérii-
lések. Spontan vagy minimadlis traumadra, osteoporosis mellett is |étrejohetnek. A primer vizsgalat soran
készllt réntgenfelvételen altaldban az eliilsé gy(ritorés keriil kimutatasra. Az idéskori eliilsé gy(r(itoré-
seket gyakran ,jéindulaty” térésként emlitik, amelyek kezelése konzervativ: agynyugalom, fajdalomcsilla-
pitds, LMWH, aktiv—passziv gydgytorna, korai mobilizalas. A legujabb szakirodalom az eliilsé gydiritorés
mellett kialakult hatsé gydr(sériilés el6forduldsat vizsgalja. Ennek a kérdésnek az ismételt aktualitasat az
osteoporoticus torések jobb megértése és a radioldgiai képalkotd eljdrasok szenzitivitasanak novekedése
adja. A medence hatso gy(r( sériilése nehezen felismerhetd, diagnosztizdldsa, stabilitdsanak meghataro-
zasa, a m(téti indikacio felallitdsa mind a mai napig szakmai vitak térgyat képezi. A radioldgiai kép és a kli-
nikai vizsgélat egylittesen hatarozza meg a kezelési stratégiat, amely a konzervativ kezelést6l a minimal
invaziv technikdkon at, esetleg a bonyolult sebészi rekonstrukciok kézott valtozhat.

Kulcsszavak: Idéskor; Medencetorés; Osteoporosis; Sacrum torés;
Szeméremcsonttorés; Toréskezelés;

I. Gdrgydn, A. Csonka, B. K6sz6, Zs. Vdgi, Zs. Berényi, E. Varga: Investigation of occult, dorsal
pelvic ring fractures associated with pubic bone fractures in the elderly

Due to the increasing life expectancy, orthopaedic surgeons are more and more often confronted with
osteoporotic fractures. These kinds of fractures are the result of a low-energy trauma or they may even
occur spontaneously. Pelvic ring injuries usually draw our attention to high-energy trauma, such as traffic
accidents or falling from height. However, in case of pelvic ring fractures of the elderly, the injury is usually
the result of low-energy trauma. Fractures can also occur spontaneously or can be a result of minimal
trauma accompanying osteoporosis. Imaging studies performed during the primary examination usually
reveal fractures of the anterior ring. These anterior ring fractures are commonly referred to as ,benign”,
the treatment being conservative, including bed rest, analgesia, administration of LMWH, active-passive
physical therapy and early mobilization. The latest literature investigates the occurrence of posterior ring
injuries accompanying anterior ring fractures. The renewed interest in this particular field is the result of
the better understanding of osteoporotic fractures and the rising sensitivity of imaging studies. Posterior
ring injuries remain hard to recognize. Diagnostic criteria, evaluation of the stability, and the indication
of surgical intervention is still a sensitive issue in the field of fracture care. Radiological evaluation and
physical findings determine the type of care, ranging from conservative therapy to minimal invasive
techniques or complicated surgical reconstructive methods.

Key words: Aged; Fracture fixation — Methods; Fractures, bone — Radiography;
Osteoporosis — Complications; Pelvic bones — Injuries;
Pubic bone - Injuries; Sacrum — Injuries;
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BEVEZETES

A fejlett orszagokban a novekvé atlag-
életkor, az idés személyek szamanak emelke-
dése, valamint az idGskori traumas események
megsokszorozédasa rendkiviil nagy terhet
ré6 az egészséglgyi ellaté rendszerre (2). Az
idGsek egy része igen aktiv életet él, azonban
tobbségiik egy vagy tobb betegségtdl szenved.
Ezen betegségek egy része, vagy a betegség
miatt szedett gydgyszerek elesésre hajlamosi-
tanak, igy fokozva a torési kockazatot. Ezek a
betegek kevéshé aktivak, segitségre van sziik-
séglik, esetleg dgyhoz kotottek. A funkcio-
nalis igényeik ennek megfelel6en alacsonyak,
de a mindennapi élethez sziikséges mobili-
tdsra, a személyes higiénia fenntartasara nekik
is szikségik van. A magas életkor, a csokkent
fizikai aktivitas és a D-vitamin hiany 6sszefligg
az osteoporosis kialakulasaval (5). Ennek ko-
vetkeztében a proximalis femur, a proximalis
humerus, a radius distalis vég, a csigolyatest
torések és az egyéb alacsony energiaju sé-
rilések szdma ugrasszerien megndvekszik
(3, 4, 6). Hasonl6képpen az eliils6 medence-
gydrd torések incidencidja is emelkedik (12).
Az id6skori medencegylrd térések jellemz8en
kis energiaju sérilések, spontan vagy mini-
malis traumara jonnek létre. A spontdn, kimu-
tathaté trauma nélkil létrejové toréseket ne-
vezzik inkomplett téréseknek. A primer vizs-
gdlat soran késziilt rontgenfelvételeken al-
talaban az elllsé gy(ritorés keril kimuta-
tasra, mivel a sérlilés mechanizmusa alapjan
csip6taji torésre gondolunk (7), azonban az
elilsé gydrlsériléshez szamos esetben a
medencedv hatsé ivén is tdrsulhat torés. A
torés mellett sérulhetnek a sacrospinosus és
sacrotuberosus szalagok is. Fontos leszdgezni,
hogy a szalagsériilések féleg a fiatalabb kor-
osztalyra jellemzéek, id6s korban inkabb a
torés a jellemezd. (14). A medence hatsoé gyu-
riisériilése nehezen felismerheté a hagyoma-
nyos rontgenfelvételeken, még akkor is, ha ki-
egészitd inlet, outlet felvételeket is készitink.
A pontos diagnozis felallitdsahoz vékonysze-
letes CT vagy MRI vizsgalat sziikséges (8, 11).
A torés stabilitdsanak meghatarozasa és a m-
téti indikacio felallitdsa a radioldgiai kép és a
klinikai vizsgdlat alapjan torténik. Klinikankon
a torések osztalyozdsat a nemrég megjelent
Rommens beosztas (10) alapjan végezzik,

amely nagy segitséget nyljthat a kezelési terv
felallitasaban.

ANYAG ES MODSZER

Klinikdnkon prospektiv vizsgalatot folyta-
tunk az id6skori szeméremcsont torések ok-
kult medencegy(iri sériilésének felismerése,
stabilitasuk megitélése, és hosszu tavu keze-
lése tekintetében. Jelen kozleményiunkben
a 2013. junius 1. és 2014. februar 28. kozott
id6szakban klinikéankra felvett kis energidju
iddskori szeméremcsont torottek eseteit ele-
mezziik. A primeren késziilt csipé és AP me-
dence rontgenfelvételeken észlelt os pubis
torés esetén a vizsgalatokat minden esetben
kiegészitettiik a sériilés napjan, vagy az azt ko-
vetkez6 napon inlet és outlet medence felvé-
telekkel és vékonyszeletes CT vizsgalattal.

A vizsgalatba valoé bevonasi kritériumok

* 65 év feletti életkor

= felvételkor os pubis torés diagnozisa

* izoldlt kis energidju medencetrauma vagy
osteoporoticus torések

» kooperald beteg

Kizarasi kritériumok

* 65 év alatti életkor

¢ polytraumatizalt beteg

» szeptikus allapotu beteg

eolyan sulyos tarsbetegségek, amelyek
mas osztdlyra vald elhelyezést igényelnek

* nem kooperalod beteg

A toréseket Rommens szerint osztdlyoztuk
(1. abra) és az altalunk kidolgozott algoritmus
szerint kezeltik (2. dbra) és utankovettiik. Az
FFP | (Fragility Fractures of the Pelvis) cso-
portba a medence izolalt elllsé gytr( séru-
lései tartoznak. Az FFP Il csoportba a nem
diszlokalt hatso gy(ir( sérilések, az FFP Il cso-
portba a diszlokalt unilateralis hatso gydri sé-
rilések, mig az FFP IV csoportba a diszlokalt
bilateralis hatsd gytirl sériilések tartoznak. A
hagyomdanyos rontgenfelvételekkel kimuta-
tott torések esetén a 12. héten is rontgennel
kontrolldltuk a betegeket, mig a csak CT-vel ki-
mutatott térések esetén a kontroll is CT vizs-
gélattal tortént. Hosszabb tavu utankovetésre
még nem volt modunk, ezen eredményekrél a
kés6ébbiekben szeretnénk beszamolni.
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1. dbra A medencegyliri térések Rommens dltal leirt beosztdsa; FFP: Fragility Fractures of the Pelvis

beteg felvétele * koazorvativ 6 hetes RTG
AP, inlet, outlet RTG cr kezelés 12 hetes CT
,‘ S I ,' 6,12,26, 52
o hetes RTG J
T

2. dbra Algoritmus az osteoporoticus medencetdrések ellatdsdhoz
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EREDMENYEK

A vizsgdlt id6szakban 29 nét és 1 férfit vet-
tiink fel osztdlyunkra os pubis torés miatt. A
betegeink atlagéletkora 81 év (65-91 év) volt.
Egy esetben sem Ilattunk életet veszélyeztet6
haemodinamikai instabilitast. Minden esetben
keresztcsonttdji és inguindlis régiora lokali-
zalodo fajdalmak vezették a tlineteket. A 30
beteg kozul vékonyszeletes medence CT vizs-
galattal 12 esetben (40%) taldltunk hatso gyd-
rlsérilést, mig a hagyomanyos rontgenfelvéte-
leken csak 3 esetben (10%) tudtuk a torést ki-
mutatni (3. dbra). Két esetben a medence torés

mellett elmozdulds nélklli acetabulum torést
is észleltiink a CT vizsgalat soran. A Rommens
szerinti besorolas alapjan FFP la 18, FFP llb 8,
FFP IlIb 1, FFP Illc 1, és FFP IVc csoportba 2 be-
teglnk kerilt. A két leggyakoribb csoportban
5 esetben sacrum massa lateralis torést, 5
esetben sacro-iliacalis tdrést vagy vacuum
phenoment észleltliink. A vizsgalt id6szakban a
felismert hatsé gy(irlitorések kozil 1 esetben
végeztiink m(tétet jelentds instabilitas miatt. A
12. héten végzett kontrollvizsgalatokon minden
esetben a panaszok megsz(inését és teljes ra-
dioldgiai gyogyulast észleltink.

Osszes sériilt
N=30

v

v

Eliilsd és hatso

gylrii sérilt

Izolalt eliilsd
gyliri sériilt

N=12 N=18
]
v v
RTG-nel is Csak CT-vel
kimutathato kimutathato
N=3 N=9
3. abra Eredményeink

ESETISMERTETES (5. abra). A belsé rogzitést el lehet végezni siir-

76 éves nébeteg minor traumara
szenvedte el FFP |llic tipusi medenceto-
rését. A primer rontgenfelvételeken bal ol-
dali os pubis felsé szaron minimélis elmoz-
duldssal jaro torés, jobb oldali os pubis felsd
szaron b6 corticalisnyi diszlokdcidval, az alsé
szaron érdemi elmozdulas nélkili torések ab-
razolodtak (4. dbra). A radioldgiai lelet sze-
rint a jobb oldali sacroiliacalis rés az ellenol-
dalindl kissé tagabb volt, mellette a sacrum
massa lateralison felmerilt torés lehet&sége.
Ezt kovetéen CT vizsgalatot végeztiink a diag-
nozis pontositasa érdekében, amely igazolta a
sacrum jobb oldali massa lateralisanak torését,
illetve az L.5.-0s csigolya jobb oldali processus
transversus jelentds elmozduldssal jaré torését

gOsséggel is, illetve halasztottan. Betegiink
altaldnos allapota miatt el6készitést kove-
téen fixateur externe felhelyezése tértént (6.
dbra), amely azonban rontja a beteg komfort-
érzetét és a hatso gylir(i torését sem stabili-
zélja megfelel6en. A perioperativ idészakban 2
E vwt massza addsaval, és inflzids kezeléssel a
beteg haemostatuszat és folyadékhaztartasat
rendeztiik. Ot nappal késébb médszervaltds-
ként hatso feltarasbol, percutan, transsacralis,
athidald jellegli rekonstrukcios lemezt he-
lyeztiink fel. A jobb oldali nagy elmozdu-
lassal jaré os pubis térést repozicié utan 1 db.
2 mm vastag TEN-nel stabilizaltuk (7. dbra). A
posztoperativ szak zavartalanul telt. Gyogytor-
nasz iranyitasaval aktiv—passziv tornat végzett,
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segédeszkozzel mobilizaltuk, jobb oldali alsé | nélkil jart. Mindkét oldali csipémozgasok tel-
végtagjanak részterhelése mellett. A 6. hét | jesek, fajdalmatlanok voltak. Klinikailag a me-
utan teljes testsulyterheléssel kozlekedett. A | dencegylir(i stabil, radioldgiailag az atépiilés
12 hetes kontrollvizsgalat soran mankot még | teljes volt. A fizikalis vizsgalat sordn a sacrum
idénként hasznalt, de tobbnyire segédeszkoz | teriletén jelzett kisfoku fajdalmat (8. dbra).

4. dbra Bal oldali os pubis felsé szar minimdlis elmoz- 5. abra A sacrum jobb oldali massa lateralisanak térése
duldssal jaro térése, a jobb oldali os pubis felsé szar b6 igazolodott CT vizsgdlattal
corticalisnyi diszlokdciéval, az alsé szdr érdemi elmozdu-
lds nélkiili térései lathatoak.

6. abra Az ideiglenesen felhelyezett fixateur externe 7. Gbra Posztoperativ rontgenfelvétel

8. dbra 12 hetes kontroll réntgenfelvétel a térések
gyogyuldsat kovetden
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MEGBESZELES

Az osteoporoticus toréseket gyakran nehéz
diagnosztizélni és kezelni. Az idGskori csipd és
medencetaji torések szama évrél évre novek-
szik. Ezen életkorban észlelt szeméremcsont-
toréseket minimalis er6behatdsok, kis ener-
gidju sériilések okozzdk. Ezek a torések, ellen-
tétben a nagy energidju medenceovet ért sé-
rulésekkel, Gj spektrumot képviselnek mind
a diagnosztikdt, mint az ellatast illetéen. Az
idéskori osteoporoticus medencetoréseket a
csontos strukturdk sériilése jellemzi, mivel a kis
erGbehatdsra a vastag dorsalis sacrotuberalis,
sacroiliacalis és sacrospinalis szalagok nem sé-
rilnek, ellentétben a fiatalkori, nagy energiaju
sértilésekkel. A korabban hasznalt Tile (9) és
Young—Burgess (1) klasszifikdciok ezért nem
alkalmasak az osteoporoticus idéskori me-
dence torések beosztasara. Tanulmanyunkban
ezért a nemrégen publikdlt Rommens beosz-
tast alkalmaztuk, amely kifejezetten a kis ener-
giaju, osteoporoticus, idéskori medence séri-
lések klasszifikaciojara, terapias javaslatok fel-
allitdsara alkalmas. Az els6 csoportba (FFP 1)
az izoldlt elllsé gydrisérulések tartoznak. A
masodik csoportba (FFP Il) tartoznak az izo-
lalt sacrumtdrések, illetve ezek kombindcidja
eltlsé gydrdsériléssel, amelyek kisfoku hatso
instabilitassal tarsulnak. A harmadik csoportot

(FFP 1l) az eliils6 gydirtisériiléssel tarsuldé mini- |
malis diszlokacidval jard unilateralis hatso in- |

stabilitdssal jaro sériilések alkotjak. A negyedik
csoportba (FFP IV) a kétoldali hatsé instabili-

valtozasok nem igényelnek sebészi kezelést.
A 1. tipusu elvaltozasok esetén percutan csa-
varos rogzités végezhetd. A lll. csoportba tar-
tozé elvdltozdsok feltardst és belsé rogzitést
igényelnek. A IV-es tipusu sérilések esetén az
osteosynthesis mellett iliolumbalis stabilizalas
kombinacioja is szoba jon. A hatsé meden-
cegylr( toréseinek felismerése nem konnyd,
mivel a betegek rendszerint elesés kapcsan csi-
p6tdji sérulés gyanujaval kerulnek a baleseti
ambulancidra, ahol a csip6rél készilt rontgen-
felvételek mutatjdk az os pubis torését. A to-
rést nem kisérik haemodinamikai instabilitas
tiinetei, bar a szakirodalomban olvashatunk
massziv vérzéssel jaré os pubis torések esete-
ir6l is (13).

Az id6skori szeméremcsonttoréseket ko-
rabban rutinszerlien konzervativan agynyu-
galommal, iranyitott gyogytornaval és faj-
dalomcsillapitokkal kezeltik, azonban a fel-
ismert szeméremcsonttorések gyakran tar-
sulnak nehezebben felismerheté hatso gyu-
rsérilésekkel, amelyek allandosuld kereszt-
csonttdji fajdalommal, nem javulé jardsnehezi-
tettséggel tarsulhatnak. A pontos diagndzishoz
AP, inlet és outlet medence felvételek sziik-
ségesek, azonban ezek negativ esetben nem
zérjak ki a hatso gyl sérulését. CT és/vagy
MRI vizsgdlat készitése segithet a diagndzis fel-
allitasaban és pontositasaban. Anyagunkban
a pozitiv eseteknek csak a 25%-a (3/12) volt
igazolhaté a réntgenfelvételeken, mig a to-
rések 75%-a (9/12) csak CT-vel volt kimutat-
haté. Ezen eredményeink alapjan egyértelm,
hogy amennyiben nem gondolunk az idGskori
osteoporoticus hatsé gydrlisérilés lehetdsé-
gére, az os pubis torottek 40%-aban (12/30)
nem keril diagnozisra a komplexebb sériilés.
A nemzetkdzi irodalom ajanldsa alapjan a fel-
ismert torések hosszabb utankdvetést igé-
nyelnek az esetleges masodlagos elmozdu-
lasok, aliziletek kialakuldsanak megelGzése

| miatt. Az utdnkovetés soran problémat okoz,

hogy a primeren csak CT-vel kimutathato to-
rések esetén a torésatéplilés is csak CT-vel
kontrolldalhatd. Ez jelent6s anyagi megterhelést
okoz az ellatd intézménynek. Ezért elsédleges a
fizikalis vizsgdlat, és fajdalom esetén CT kont-
roll készitése sziikséges a torésgyogyulas meg-

tAssal s sarlEsek tarh CAZL o el | itélésére. A beteg panaszmentessége esetén
Sl [0 SEIIESSh TaIROZaR. Ak T HPUSH €1 § opal elvégzését nem tartjuk indokoltnak,

| mivel sacrum alizllet ritkdn alakul ki.

A Rommens és munkatarsai altal megalko-
tott osztalyozasi rendszer jol alkalmazhato az
osteoporoticus torések esetén a kezelési terv
feldllitdsaban. A mlitéti ellatds soran a torés
tipusanak megfelel6 modszert kell alkalmaz-
nunk, hogy minél stabilabb régzitést érjlink el,
lehet6vé téve az idGs sérllt szamara a leheté
leggyorsabb mobilizaciot. El6térbe kell helyez-
nink a minél kisebb megterhelést okozo mi-
nimdl invaziv eljarasokat. Ugyanakkor nagy
problémat jelent az implantatumok elégtelen
rogzilése az osteoporoticus csontokban. Fen-
tiek miatt a jov6ben valdszinlileg Gj m(itéti el-
jarasok kerilhetnek el6térbe, amelyek jobban
megfelelnek az elvarasoknak. Eredményeink
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alapjan megdllapithatjuk, hogy ellilsé meden- | készitése is sziikséges. Kronikus, trauma nél-
cegyliri torés esetén nem elégséges a ha- | kili alsé hatfajdalom miatti jarasképtelen-
romiranyl medence rontgenfelvétel (AP, inlet, | ségnél is jusson esziinkbe CT vizsgélat végzése
outlet) készitése, hanem vékonyszeletes CT | azinkomplett torések kizarasa céljabal.

vizsgalat és lehet6ség szerint 3D rekonstrukcio
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OSSZEFOGLALAS

Agyermekkori elmozduldssal jaro térések bizonyos formainak kezelésében (epiphyseolysisek és metaphysis
térések) a fedett repozicié és percutan dréttiizés a valasztando eljaras. A Kirschner drot vége rovidre vagva a
bér ala siillyeszthetd, vagy hosszura hagyva a bér felett hagyhatd. A tliz6drot végének epicutan hagyasat az
infekcid veszélye, az elmozdulds lehetésége és a gipsz nehezebb modelldlasa miatt sokan nem tamogatjak.
Elénye azonban, hogy az epicutan tliz6drot eltavolitasa altaldanos vagy helyi érzéstelenités nélkiil, ambulansan
fajdalommentesen elvégezhetd. A Szegedi Gyermekklinika Sebészeti Osztalyan a fedett és véres repoziciot ko-
vetd Kirschner drétos fixalas esetén a t(iz6drot végét a bér szintje felett hagyjuk. Vizsgdlatunk célja az volt,
hogy 2007-2012 kozott végzett percutan Kirschner drétos fixalasok esetén a tliz6drotok bérén kiviil hagyésa
fokozta-e az infekciok szamat, illetve okozott-e egyéb szovédményt. Az 5 éves intervallumban 161 miitétet vé-
geztiink a fent emlitett technikdval, amelyb6l mind6éssze 4 esetben talalkoztunk a szurcsatorndbdl szarmazo,
néhany napon beliil sz(in6 serosus valadékozassal. Nem fordult el6 gennyes valadékozas, suppuratio, mély
lagyrész infekcio, szeptikus szovGdmeény, illetve osteomyelitis. A vizsgalt id6szakban nem tapasztaltunk olyan
mérték( drotelmozdulast, amely a térés redislocatiojat okozta volna. Gyermekek esetén az elbuktatott fém el-
tavolitasa sok esetben csak altatasban lehetséges, azonban az epicutan hagyott t(iz6drét esetében a rogzité
fémek ambuldnsan, érzéstelenités nélkil, fajdalommentesen eltavolithatéak. A bér felett hagyott tliz6drot
nem noveli az infekcid kialakuldsanak és a torés redislocatidjanak veszélyét.

Kulcsszavak: Gyermekkor; Infekcid; Posztoperativ komplikdciok; Téréskezelés;
Tlzddrot;

B. Balogh, L. Juhdsz, A. Vizi, Gy. Bdn, T. Kovdcs: Infection rate of epicutaneous K—wire in childhood

K-Wire fixation is the treatment of choice in certain displaced fractures (e.g.: epiphyseolysis and
metaphyseal fracture) in childhood. The end of the K—wire can either be cut short and recessed beneath the
skin level, or cut long and left protruding through the skin. Some surgeons do not prefer epicutaneous K-wire
because of the risk of infection, re-displacement and improper application of the cast. However, removal of
the epicutaneous wire can be performed in out-patient clinics painlessly without applying general or local
anaesthesia. In the Surgical Division of Department of Paediatrics, University of Szeged, the end of the K—
wire is left protruding through the skin following either open or closed reduction. The aim of this study was
to reveal the number of possible infections and other complications between 2007 and 2012 as a result
of K-wires left epicutaneously after percutaneous wire fixation. In the 5—year interval 161 operations were
performed with the above-mentioned technique. There were only 4 cases with serous discharge from the pin
site, which ceased spontaneously in few days. There were no cases of purulent discharge, suppuration, deep
soft tissue infection, septic complication or osteomyelitis. In the interval observed there was no pin migration
which caused re-displacement of the fracture. In children the removal of pins cut-off just beneath the skin
is possible mainly in general anaesthesia, however, epicutaneous wires can be removed painlessly without
applying anaesthesia as an out-patient procedure. Pins protruding through the skin do not increase the risk of
infection and fracture re-displacement.

Key words: Adolescent; Bone wires — Adverse effects; Child;
Fracture fixation — Methods; Postoperative Complications;
Surgical wound infection — Epidemiology;
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BEVEZETES

A gyermektraumatoldgiai ellatasban is
egyre nagyobb szerepet kapnak a minimal
invaziv beavatkozdsok (4). Elénylk, hogy ke-
vésbé traumatizdlnak, minimalis a md-
téti vérvesztés, kisebb a miitéti heg és a
physist nem kdrositjdk. A percutan drot-
tlizés adaptdcios stabilitast ad, ezért bizonyos
epiphyseolysiseknél, illetve metaphysis toré-
seknél jol alkalmazhatd gipszsin felhelyezé-
sével kiegészitve. Leggyakoribb alkalmazasi te-
riletek a radius distalis vég térései, a humerus
supracondyler és proximalis vég torései, a
femur distalis epiphysis sérilései és a rovid
csoves csontok torései. Martin Kirschner 1909-
ben vezette be a t(iz6drot alkalmazéasat, azéta
kiterjedten alkalmazzdk a traumatoldgidban,
ortopédidban (6, 7). A torés fedett repozicidja
utdn a tlzédrotot percutan bevezetjik a tort-
végbe, majd a tdvoli corticalisban rogzitjik. A
drét végét a legtobb intézetben rovidre vagjak,
majd a bor ala sullyesztik az infekcid elkeri-
lése és a gipsz pontos felhelyezése érdekében.
Klinikdnkon ezzel szemben a tliz6drot végét a
bér felett mintegy 2 cm-rel végjuk le, majd az
epicutan maradt véget derékszogben meghaj-
litjuk, megakadélyozva a drot elmozdulasat. A
tliz6drot végének epicutan hagyasat a gyulla-
dasos szovédmeények veszélye, a gipsz nehe-
zebb modelldlasa és a redislocatio lehet&sége
miatt sokan nem tamogatjak (1). Cikkiink célja
a drot bér felett hagyasabdl adédo szovédmeé-
nyek bemutatasa. El6nye, hogy az epicutan ti-
z6drot eltavolitasa egy hatarozott mozdulattal,
ambuldnsan helyi vagy altaldnos anesztézia
nélkil fajdalommentesen végezhetd. Gyer-
mekek esetén a bor ala buktatott fém helyi ér-
zéstelenitésben megkisérelt eltavolitasa sok

nehézségbe (itkozhet, kisebb gyermekeknél
pedig csak narcosisban kivitelezhetd. A bér ala
buktatott tliz6drot a legtobb esetben helyi ér-
zéstelenitésben a korabbi behatolasbdl elta-
volithatd, azonban néhany esetben a tliz6drot
a bevezetés helyétél tavol taldlhaté. Tobb-
szor kozoltek mar mellkasba, nyaki lagyrészbe,
mediastinumba, szivfalba vandorolt drot elta-
volitdsanak nehézségeir6l. Néhany meglep6
utvonal az irodalombdl, amelyeket felnétt pa-
cienseknél észleltek: bal kéz kdzépsé ujj MP
izlileti dézise utan 31 hénappal késébb szivrit-
muszavart okozod; clavicula osteosynthesist ko-
vetéen a hasi aortaba, Iépbe vandorld; distalis
radiustorés tlzését kovetéen vénan keresztul
szivbe vandorolt tiz6drétrél szamoltak be, de
el6fordult kulcscsontbdl az orbitdaba torténd
migracio is (3, 8). Az USA-ban csak a magasabb
biztositasi csoportba tartozé betegek esetén
alkalmazzdk a tlizé6drotok elbuktatasat, mivel
a fémkivételhez szlikséges invaziv beavatkozas
jobban terheli a koltségvetést. Klinikdnkon a
gyermekek érdekeit nézve a fémkivételt egy
rovid ambuldns megjelenés soran, helyi vagy
altalanos érzéstelenités nélkal végezziik.

MODSZER, MUTETI TECHNIKA

A szakma szabalyai szerinti el6készités utan
fedett vagy nyitott repoziciét végziink, majd
képerdsitd alatt, szemellendrzés mellett 1 vagy
tobb tlizédrottal a térést rogzitjlik. A tlizést ko-
vetGen a drotot 1,5-2 cm-rel a bér szintje fe-
lett vagjuk le (1. dbra). Ezt kovetéen a drétot
fél cm-rel a bér felett derékszogben meghaj-
litjuk (2. dbra), majd a drét ald dezinficienssel
atitatott lapot helyeziink (3. dbra). A pdlya fel-
helyezését kovetGen a drot a gipsz modellala-
saban nem okoz problémat (4. dbra).
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Infekcids rata gyermekkorban epicutan hagyott tiz6drét esetén

1. dbra A drot végét 1,5 cm-rel a bér szintje felett
levdgjuk

o

3. abra Dezinficienssel dtitatott lapot helyeziink a
drot ala

EREDMENY

2007. januar és 2011. december kozott 161
percutan tlizés tortént gyermeksebészeti osz-
talyunkon, amelyb6l 157 a felsé végtagon, 4
az also végtagon (. tabldzat). A percutan tlizés
soran a betegek atlagéletkora 8,6 év volt. A
legfiatalabb 2 éves kislany, mig a legid6sebb
16 éves fid volt. A fili : lany ardny 1,5 : 1. A sé-
rllés leggyakrabban esés, magasbdl esés vagy
sportolas kozben tortént. A bal oldali végtag 2x
gyakrabban sérllt, mint a jobb oldali.

A torés lokalizaciojatol és stabilitasatol fug-
gben egy vagy két drotot helyeziink be. Ko-
nyoktaji térés esetén minimum két K—droéttal
rogzitjuk a torést, csuklé vagy rovid csoves
csontok esetén egy drot is elegendd lehet.

Az 5. dabran lathatoé protokollt felsé végtagi
torések esetén alkalmazzuk, természetesen
minden toérést individudlisan kezeliink. A har-
madik heti kontrollréntgen alapjan doéntink

az esetleges fémeltavolitasrél. Nem megfeleld |

2. dbra A drét végét derékszogben meghajlitjuk

4. dbra A pdlya felhelyezését kovetden kiemelten
fontos a gipsz megfelelé modelldldsa

callusképz6dés esetén egy hét mdulva ismé-
teljik a rontgenvizsgdlatot. A tlizédrotokat leg-
hamarabb a 21. napon tavolitottuk el. Az
epiphyseolysis capitis femoris esetén a t(iz6-
drétokat elbuktattuk és fél év utdn altatdsban
tévolitottuk el.

A béron kiviil hagyott tizédrot 6t esetben
csuszott a bér ala, négy esetben lokalis anesz-
téziat alkalmazva kis feltarasbhdl tavolitottuk el
a tliz6drétokat. Egy esetben a gyermek korara
vald tekintettel altatasban tortént a fémkivétel.
Drételmozdulast nyolc esetben tapasztaltunk,
azonban egy esetben sem valt a torés instabilla
és redislocatio sem tortént, igy reoperdciora
sem volt sziikség.

A heti rendszeresség(l dezinficidlas mellett
négy betegnél tapasztaltunk kis mennyiségi
serosus valadékozast, amely a drotapolds utdn
spontan, antibiotikum adasa nélkiil a kovetkezé
kontrollvizsgalatra megszilint. Gennyes valadé-
kozas, mély lagyrészinfekcid, osteomyelitis egy
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esetben sem alakult ki (/. tabldzat).

Az alsé végtagi torések kozott csak 1-1
olyan esetet észleltlink, ahol percutan tlizés
valt indikaltta. A betegek 10 év felettiek
voltak, féként a bal oldali végtag sérilt. Drot-
eltdvolitast altaghan 4 hét utdn végeztlink,
azonban a gipszrogzitést tovabb folytattuk.

Szovédmeényiink nem jelentkezett.

Az alsé végtagi drottizések kozil az
epiphyseolysis capitis femorist emelném ki (2,
5, 9). Ez az egyetlen betegség, amely soran
a percutan tlzodrétot rovidre vagjuk, majd
bér ald bujtatjuk. Ez esetben az eltavolitas is
narcosisban zajlik, mintegy fél év utan.

esetén:

A drotapolds a kovetkezé protokoll szerint
miikédik klinikdnkon felsé végtagi torés

0. nap: lemosas, tlizés, drotapolas, gipszsin
1. nap: Ko. Rtg., drotpotlas gipszatpolyazas
7. nap: Ko. Rtg., drotpotlas gipszatpolyazas
14. nap: drotdpolas, gipszsin

21. nap: Ko. Rtg., drétkivétel (gipszrovidités)
28. nap: szokség esetén Ko. Rtg., gipszlevétel

5. dbra Kontrollvizsgdlatok és drétdpolds protokollja osztélyunkon

I. tabldzat 2007-2012 kozott végzett percutan dréttiizések és szovédményeik

Fractura supracond. cond. és cond. med.  antebrachii radii digiti femoris tibiae digiti epiphy-
humeri epicond. lat. humeri manus pedis seolysis
humeri capitis
51 eset 15 eset 7 eset 47 eset 33 eset 4 eset 1eset 1 eset 1eset femoris
1 eset
életkor (év) 6,9 8,2 10 9,5 9,2 10 14 12 10 11
nem
- 28:23 5:10 3:4 11:36 15:18 31 0:1 0:1 1:0 1:0
(lany : fia)
G esés, ma sport sy ma
mechaniz- magas- gasbolesks, esés, ragadidi bol esés, korcsolya, padba il lépcss Eplph\{-
mus bol esés, kerékpar sport, kés akadt seolysis
sport esés K esés
sport gazolas
dali
coaee 36:15 11:4 43 28:19 24:9 22 10 1:0 1.0 01
(Ls:1d)
drét szam
. 2K:48 1K:39 1K: 26 1K:2
(K: Kirschner K3 2K:15 2K:7 2K:8 2K: 7 K2 2K 1K 1K 3K
drét)
drot kit
b vl 23 23 2 25 29 21 28 28 27 fél év
(nap)
drot
elmozdulss 3 i 5 3 7 i 5 5 7 ;3
Valadékozas 1 serosus = 1 serosus 1 serosus 1 serosus = - - = =
|
hdr G 1 (narcosis) - = = 4 5 F % # 5
cslszas

30

Magyar Traumatoldgia * Ortopédia * Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1.



Infekcids rata gyermekkorban epicutan hagyott t{iz6drét esetén

Il. tabldzat Percutan dréttiizés utdni szovédményrata

Esetszam Szazalékos megoszlas

Droét elmozdulas 8 4,9%

Serosus védladékozas 4 2,5%

BGr ala csuszds b 3,6%

Bér ulceratio 2 1,25%
Suppuratio 0 0%
Osteomyelitis 0 0%

KOVETKEZTETES véladékozdst, amely a kovetkezd kontrollvizsga-

Osszegzésként kiemelném, hogy a 161
esetbdl kevesebb, mint 5%-ban tapasztaltunk
minimalis drételmozdulast, egy esetben sem
okozott olyan mértékl redislocatiot, amely
miatt reoperdaciora keriilt volna sor. A fenti
eredmény alapjan kimondhatjuk, hogy a gipsz
modellalasaban és a torés megtamasztasaban
nem okozott jelentds problémat a tizédrot bor
felett maradt vége. Ot esetben a drét a bér ald
csuszott, ezért egy esetben narkozisban, négy
esetben helyi érzéstelenitésben tavolitottuk
el a fémeket. A t(z6drot szdrcsatornajabal
négy esetben tapasztaltunk minimalis serosus

latra spontan megsz(int. Egy esetben sem volt
szikség korabbi drételtdvolitasra, vagy anti-
biotikum alkalmazasra. Sulyos lagyrészinfekcio,
suppuratio, osteomyelitis nem csak az 5 éves
id6szak alatt, de a tobb évtizedes gyakorlatban
sem fordult el6. A percutan tlzédrot bor felett
hagyasa nem fokozza az infekciés szovédmé-
nyek kialakuldsat. KiemelkedGen fontos a rend-
szeres és alapos sebtoilette, amelyhez sziikség
van a heti rendszerességli kontrollvizsgéla-
tokra. A drot eltdvolitasa altatas, vagy helyi ér-
zéstelenités nélkil, fajdalommentesen kivite-
lezhetd.
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Kézsebész szerkeszt6i vélemény:

Olvasdink tdjékoztatasara kozoljik, hogy a Szerzék rendkivil korrekt, hiteles feldolgozasban,
egy hazankban eddig altaldnossa nem valdé nagy beteganyagon alkalmazott, 4j mitéti technikat,
az ,epicutan hagyott tliz6drot” maddszerét publikaljdk. Dolgozatukrdl a Lektorok pozitiv értéke-
Iéssel nyilatkoztak, a Szerkeszt6bizottsdgban azonban vita alakult ki, hogy az évtizedekig eredmé-
nyesen, szovédménymentesen alkalmazott, a tliz6drot-végeket fedetté tett technika helyett, tana-
csos-e alkalmazni Szerz6k modszerét.

Sajat véleményem: Eddigi gyakorlatunkban sem volt kénnyli megszervezni a tiiz&drétok el-
tavolitasat. Nem vagyok hive sem a kicsiny, sem a nagyobb gyermekeknél az ambulanter elvé-
gezhet6 rovid narkozisnak, mert sokkal stlyosabb szovédményei lehetnek az altatdsnak!!! Nap-
jainkban az egészségligy létszam- és kapacitassz(ikité jov6jében még nehezebb lesz a ,fedett
drotok” eltdvolitdsa, akar ambulanter, akdr hospitalizalt gyereknél.

Osszegezve: Mindenképpen javaslom a kézlemény megjelenését! A modszer feltétele: a torés-
kezelés teljes ideje alatt a drotvég koriili tertileten a legteljesebb asepsis biztositandd!

Prof. Emer. Dr. Renner Antal
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A Péterfy Sandor Utcai Korhdz—RendelGintézet és BALESETI KOZPONT kozleménye

Amputdciok a kéz sériiléseiben

DR. RENNER ANTAL, DR. SZENTIRMAI ANNAMARIA

Erkezett: 2015. februdr 6.

OSSZEFOGLALAS

A Baleseti Kdzpontban 5 évre terjed6 amputdcios kéz- és fels6 végtag sériiltek ellatasi
dokumentacidjanak retrospektiv feldolgozasa: a primer csonkolasok, rekonstrukcidk, revaszkularizécidk,
replantaciok szdmaranyainak elemzése, és a sajat adatok Osszehasonlitdisa a nemzetkdzi irodalom
kozléseivel. Megallapithato, hogy bar a replantaciok finanszirozasa mindenutt veszteséges, kilfoldon
ennek ellenére szamuk nem csokkent, s6t jelentésen tobb mint a sajat anyagban, tovébba a sebészi
technika fejlddése mar lehetévé teszi a korompercek distalis amputdtumainak eredményes replantaciojat
is. A vizsgdlt id6szakban megkisérelt 4 replantécio sikertelen volt, amelynek egyik lehetséges oka a lupéval,
s nem mikroszkoppal végzett m(itét. Tovabbi figyelemre érdemes, hogy a sikertelen 4 replantaciobdl 3
gyermeknél tortént, ugyanakkor 5 alkalommal sikeres revaszkularizaciot végeztek 43/52/52/64/66 éves
sériltnél. A csonkolasok az esetek 2/3-aban jelentésebb roviditéssel torténtek, a sériléses amputacios
szint megtartasa csak ritkan fordult el6, mindossze négyszer alkalmaztak a csonk hosszat megtarté mdtéti
technikat. Figyelmet érdem|6 adat a betegfelvételtél a miitétig eltel id6, amely az esetek egy negyedében
(24,5%) 6 6ranal tébb volt, ezen bellil 12%-ban 8 éranal is hosszabb, amelynek egyik lehetséges oka az
idGigényes mikrosebészeti miitétnek nem kedvezé miiszakos munkarend, és a csokkentett létszamu
tgyeleti csapat lehet.

Kulcsszavak: Amputdcid; Kézsériilés; Rekonstruktiv sebészet; Replantdcio;
Statisztikai adatok;

A. Renner, A. Szentirmai: Amputations after hand injuries

Retrospective evaluation of patient documentation after hand and upper limb amputations performed
at Péterfy Hospital, Trauma Centre during a period of five years: analysis of the numbers of primary
resections, reconstructions, revascularisations and replantations, compared to those published in the
international literature. We ascertained that financing of replantations is disadvantageous everywhere;
however, despite of this fact, the number of replantations didn’t decrease abroad and is much higher than
among our patients. Furthermore, the evolution of surgical technique allows a successful replantation also
after amputation of the distal section of the terminal phalanx. There were 4 unsuccessful replantations
in the investigated period; a possible reason for that may be the surgery performed with a magnifying
glass instead of a microscope. It is remarkable that 3 out of 4 unsuccessful replantations were performed
on children and 5 successful revascularisations were performed on 43/52/52/64/66 year old patients.
Resections resulted in 2/3 of the cases in considerable shortening; the level of the amputation caused
by injury could be preserved only in 4 cases. The time elapsed between patient admission to surgery is a
remarkably important factor; it was longer than 6 hours in 24.5 % of the cases and more than 8 hours in
12 % of the cases. Possible reasons for that may be working in relays and the reduced number of the staff:
these are not advantageous for time-consuming microsurgical interventions.

Key words: Amputation, traumatic — Statistics and numerical data; Hand — Surgery;
Replantation — Statistics and numerical data;
Reconstructive surgical procedures;
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ELOZMENYEK

Tobb mint egy évtizedig voltam Szakla-
punknak — a Magyar Traumatoldgia Ortopédia
Kézsebészet Plasztikai Sebészet — a fGszerkesz-
téje, s e tisztséget 2014-ben Dr. Fekete Kdroly
professzor urnak dtadva, késztetést éreztem
egyfajta Osszegzés elkészitésére, hogy e fel-
adatom id@szakdaban, mely témakban jelentek
meg kozlemények, s milyen aranyban gazdagi-
tottak olvasoink ismereteit a négy szaktertlet
korhazi, klinikai intézményei.

A kézsebészeti téma szerkesztSjeként meg-
dobbenéssel tapasztaltam, hogy a korabban
Eurépaban a legjobbak kdzott rangsorolt hazai
kézsebészet egyik legértékesebb miitéti el-
jardsarol, a mikrosebészeti lehetdségekrdl,
egyetlen irdsos anyag sem szerepelt, s6t nem
egyszer hallottam, hogy a kéz sérlléseinek
kezelésében az amputdacio egy ,elfelejtett jo
mutét”...!

E tények adtak az otletet, hogy hazank leg-
nagyobb traumatoldgiai intézményében — a
Péterfy Sandor Utcai Korhaz—RendelGintézet
és Baleseti Kdzpontjaban — feldolgozzuk az el-
mult 5 év amputdcios sériltjeinek ellatdsat,
a definitiv kezelés maodszereit, kilonos tekin-
tettel a mikrosebészeti eljardsokra, s az ered-
ményt oOsszehasonlitsuk a nemzetkozi iro-
dalom adataival.

BEVEZETES

A Baleseti Kbzpontban 5 évre terjedé ret-
rospektiv elemzést végeztiink, a kézsérul-
teknél és a fels6 végtagon tortént amputd-
ciok anyagat tekintettik at. Elemeztik a tra-
umas amputacio és a végsé sebészi csonkolas
magassagat, a csonkfedés sebészi technikajat,
a revaszkularizacié és a replantacié szamara-
nyait, végll, az ellatast hogyan befolydsolta a
sérilést ellato orvosok szakmai felkésziltsége,

illetve egyéb objektiv tényez6k. Az amputdciok
helyét Tamai beosztdsa szerint osztalyoztuk.
Elemzésiink eredményeit 6sszehasonlitottuk a
nemzetkozi irodalomban megjelent kozlemé-
nyek adataival. A vizsgalatunkat harom részre
bontva kozoljik. Jelen, elsé dolgozatunkban a
statisztikai adatok elemzését és az ezekbdl le-
vont kovetkeztetéseinket ismertetjiik. A 2.
szamu publikacioban fogjuk bemutatni azokat
a mitéteket, amelyekkel a csonk-képzés és a
csonk fedése a sériiléses szint tovabbi jelent6-
sebb roviditése nélkil elvégezhetd. A 3. szamu
dolgozatban tervezziik kozzétenni azokat a fo-
gasképesség helyreallitisara végezheté mité-
teket, amelyek sulyosabb esetekben a beteg
életét megkonnyité fogasképesség kialakitasat
biztositjak.

BETEGANYAG ES MODSZER

A Baleseti Kézpontban 2009. junius 1. és
2014. janius 1. kozott — 5 év alatt — 155 kéz-
és felsd végtag sériltnél 157 végtagon tortént
amputacios sérilés. E betegek kérlapjainak és
végeztiik, az ebbdl nyert adatokat elemeztiik
és Osszevetettik a nemzetkozi irodalom publi-
kacioinak adataival.

A sériilések szintjét a koérlapban leirt status
és a primer rontgenfelvétel alapjan, a cson-
kolas végsé magassagat a mltéti leirds és a
posztoperativ rontgenfelvétel alapjan hata-
roztuk meg. Az amputdcid szintjének beso-
roldsdhoz Tamai osztdlyozasdt hasznaltuk
(1. dbra).

Kilon értékeltiik azt a 4 beteget, akiknél
a fels6é végtagon makro-amputacio fordult el
(I. tablazat). Rekonstrukcionak tekintettik az
érvarrat nélkiili amputatum ,visszavarrast”, a
csontegyesitd tlizést, primer desist, az in- és
idegvarratok végzését.
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Amputéciok a kéz sériiléseiben

hosszt ufjakon
 §
o I
11
hiivelykujjon e
- IV
1 /
1 o v
o
o
v

1. dbra Amputdciok osztdlyozdasa Tamai szerint
I. distalisan a FDP tapadadsatol
Il. DIP iziilet a FDP tapaddsdig
Il. kbzépperc distalisan a FDS tapaddsatol
IV. alapperc és kbzépperc a FDS tapaddsdig
V. MCP iziilet és ettdl proximalisan

I. tablézat Makro-amputdciok
Sériilés szintje Sértilés oka 2012 2013 2014
jobb kényok IV fokban nyilt liftszerelésnél a lift 1
torése razuhant
bal kéz auto utas il
radiocarpalis iziilet
bal humerus distalis vég, motorkerékpar vezetd 1
konydk Il fokban
nyilt térése
bal humerus autoé utas 1
proximalis harmadban
2 1 i

Osszesen: 4 beteg
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EREDMENYEK

A sérliltek életkor szerinti megoszIdsa

Meglep6en magasnak taldltuk a 10 év alatti
gyerekek szamat, s mind a férfi, mind a né-
betegeknél a munkaképes életkor dominalt
(2. abra).

A sértilés helyszine és a beszdllitds mddja

Feltiin6en magas az otthon elszenvedett
sérilések szdma. Ezek a lakasban és a haz
korul végzett gépesitett szerelések, javitasok,

szabadidGs tevékenységek, barkdcsolds kovet-
kezményei. Meglep&en sok kérlapban (26,5%)
azonban nem talaltunk utalast a sérilés hely-
szinére. A sérliltek 44,5%-at mentd szallitotta,
a tobbiek egyéb modon érkeztek (/l. tdbldzat).
Az Osszes sérilt 25%-a jart elGzetesen szak-
rendel6ben, mas kérhazban, ambulancian,
ahonnan elsGsegély utan iranyitottak a Baleseti
Koézpontba. Ezen sériltek kozul azokndl, ahol
totdalis amputdcié tértént, az amputatumot
minden esetben szabdlyosan csomagolva szdl-
litottak!

1 férfiak mnék

.

41- 51- 61- 71- 81-

2. gbra Eletkor szerinti megoszids

Il. tabldzat A sériilés helyszine, a beszdllitds mddja, a beutalé intézmények tipusa

Sériilés helyszine

otthon 65 (42%)
munkahely 31 (20%)
kozlekedés 9 (6%)
kozterilet 5(3%)
sport 4(2,5%)
nincs adat (!) 41 (26,5%)

Beszallitds modja

mentével 69 (44,5%)
egyéb 86 (55,5%)
Beutal6 intézmény

szakrendel6 12

korhaz 13

BK JBA 14
Osszesen 39 (25%)
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A betegfelvétel idépontja
A betegek 4/5-e (83%) nappal érkezett,

29% délelétt, 54% délutan. 19.00 d6ra és reggel

07.00 6ra kozott 17% (/1. tablazat).

Az elemzés soran sajnalatos hianyossa-
gokat tapasztaltunk. A korlapokbdl alig né-
hény esetben lehetett megallapitani a sériilés
idépontjat, pedig egy esetleges replantacional
az id6faktor nagyon fontos tényezd! A leggya-
koribb megfogalmazasok a ,beszallitasa elott”
vagy ,,a mai napon” voltak. Ugyancsak hidanyzik
annak rogzitése a korlapban, hogy melyik a
beteg domindns keze? Holott ez is alapvetd

Ill. tablazat A betegfelvétel idépontja

Amputdciok a kéz sériiléseiben

szempont a mutéti indikacio eldontésénél!
Minddssze 3 sérilt foglalkozdsa volt kiderit-
hetd.

A sériilés modja

Igen fontos szempont, mert utal a sérilés
szennyezettségi fokara, kompresszids sériilé-
seknél a sérllt ujj és az egész kéz keringésére.
Anyagunkban a sériilések 72,3%-at valami-
lyen roncsolé gép okozta, gyermekeknél gya-

kori volt ajto/két targy okozta ,becsipédés”
(IV. tablazat).

2009 2010 2011 2012 2013 2014 Osszesen
délelétt 4 i i | 10 10 8 2 45
(29%) 128
délutan 16 18 14 6 20 9 83 (83%)
(54%)
este/éjjel 2 12 5 5 2 1 27 (17%)
Osszesen 22 41 29 21 30 12 155
V. tabldzat A sériilés modja
korflirész 36 becsipddés 13
flirész/flirészgép 3/6 allati harapas 4
marégép/gyalugép 8/1 gydirdsériilés 2
flex 10 64 kozlekedés i 4
daralégép/torogép 5/1 6 ékszij/kerékparlanc 3
hisdaralé verekedés 1
betonkeverd/betonpumpa 2/2 kalapacs 2
flinyiré 10 24 nincs adat 2
kompresszids sériilés éles targy
nehéz targy resett 8 tiveg/vaslap 3
két targy kozé szorult 5 balta 6
két henger kozé szorult 2
présgép 9 24 24 9
odsszesen 112 43
(72,3%) (27,7%)
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A korhazi felvételtél a miitétig eltelt id6,
és a mitétek idétartama

Mivel a sérlilés pontos ideje nem szerepel
a betegfelvételi adatok kozott, ezért nem lehe-
tett kiszamitani a sériilést6l a miitéti ellatasig
eltelt id6t, csak a korhazi felvétel id6pontja je-
lentett tdmpontot! Hét korlapban nem talal-
tunk mitéti leirast, ezek Oberst érzésteleni-
tésben végzett m(itétek voltak. A sériiltek alig
tobb mint negyede (26,5%) 3 dran belll, kozel

fele (49%) 3 6ran tul, de 6 6ran beliil, mig kdzel
negyede (24,5%) 6 oran tul kerilt ellatasra. A
6 oranal hosszabb korhazi varakozas utan vég-
zett m(itétek 78%-at (!) nem abban a mi-
szakban kezdték el, amelyikben a beteget fel-
vették (V. tabldzat)!

A miitétek 2/3-anak (66%) idGtartama rovi-
debb volt 1 éradnal, egy negyede (26%) 1 és 2
ora kozé esett, mig 8%-a meghaladta a 2 orat
(V1. tablazat).

V. tabldzat A kérhazi felvételtél a miitétig eltelt id6

1 6ra 1 3 6ra i

1 dra 20 perc 1 3 6ra 15 perc 5

1 6ra 25 perc 1 3 6ra 30 perc 3

1 6ra 30 perc 7 3 6ra 35 perc 6

1 6ra 40 perc 3 3 dra 40 perc 3

3 6ra 45 perc 3

2 6ra (] 4 6ra 15

2 6ra 15 perc it 4 6ra 15 perc 2

2 6ra 20 perc 2 4 6ra 20 perc 4

2 6ra 30 perc 5 4 6ra 30 perc 7

2 o6ra 35 perc 3 4 Ora 45 perc 4
2 Ora 45 perc 4

VI. tablazat A miitét idétartama

5 dra 5 8 6ra 3
S56éral5perc 3 8 ora 30 perc 1
5 6ra 20 perc 2 8 6ra 40 perc il
5 6ra 30 perc 5 9 6ra 3
5 dra 35 perc 2 9 dra 35 perc 1

6 0ra 6 10 6ra 30 perc 1
6 6ra 30 perc 2 12 é6ra 15 perc 2
6 Ora 35 perc 1 13 6ra 35 perc 4
6 6ra 40 perc 2 14 6ra 1

7 ora 6 15 dra 1
7 6ra 30 perc 1

10 perc 2
15 perc 6
20 perc 17
25 perc 10
30 perc 30
35 perc 2
40 perc 14
45 perc
50 perc 7
1édra 16

1 6ra 10 perc
1 dra 15 perc
1 6ra 20 perc
1 6ra 25 perc
1 éra 30 perc
1 6ra 40 perc
2 0ra
2 6ra 30 perc
2 6ra 35 perc

5dra

[ e S = T~ ¥ ; B~ ¥, BN SRRV, BT, |

15 éra
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Amputdciok a kéz sériiléseiben

VIl. tablazat Az érzéstelenités modja

Erzé;t;:;:ités i W0 By W e ogf’;::ig Osszesen
Oberst 7 G 8 1 32
IVRA 7 15 7 1 a7
Plexus 2 7 ¥ 7 1 19
Narcosis 6 13 9 8 8 56

A miitétek érzéstelenitése

Az esetek 21%-aban Oberst, 43%-ban IVRA
vagy plexus érzéstelenités tortént, és 36%
volt a narcosisban végzett mi(tétek aranya
(VII. tablazat).

A sériilések/amputdcick és az elvégzett
mlitétek szintje Tamai szerint

79 betegnek egy ujja sérilt. Kozllik 1
polytraumatizalt motoros (bal gydrisujj kisza-
kitasos amputacidja) mindossze 11 oréat élt,
emiatt az adatfeldolgozds tovdbbi szakaszabol
értelemszer(ien kihagytuk, igy 78 beteg ada-
tait elemeztik. Nagyobb ardnyban sériilt a bal
kéz (42), mint a jobb kéz (36), legtobbszor a hii-
velykujj (27), ezt kovette a kozépsdujj (17) és
majdnem azonos szamban a mutatéujj (16).
Joval ritkabban sérilt izolaltan a gydr(sujj és
a kisujj (9-9). Az I-es és ll-es zondban helyezke-
dett el a sértilések 73%-a, a lll-as zonaban 15%,
a IV-esben 10% (3. dbra).

Totalis amputacié 21 ujjon; subtotalis am-
putdcio 43 ujjon; roncsolt lagyrészek/nyilt torés
15 ujjon fordult elé. A totalisan amputalt 21 ujj
kézdl 2 ujj replantacidjanak kisérlete tortént,
mindkett6 sikertelen volt. Ebben a csoportban
revaszkularizdcios kisérlet nem tortént.

A subtotalisan amputalt 43 ujj kozul 1 ujj
replantacidjanak kisérlete tortént, sikertelen
eredménnyel. Egy revaszkularizdcio ugyancsak
sikertelen, mig 12 rekonstrukciobdl 10 sikeres
volt.

Roncsolt lagyrészek, illetve nyilt darabos
torés miatt az esetek felében keriilt sor am-
putdcidra, 1 revaszkularizacio sikertelen, 6 re-
konstrukciobol 4 sikeres volt (VIII. tdbldzat,
4. a—c dbra).

72 betegnek tobb ujja (189) sérult. Totalis
amputdcié 56 ujjon; subtotalis amputdcié 74
ujjon; roncsolt lagyrészek/nyilt térés 59 ujjon.
A totalisan amputdlt 56 ujjon 54 amputdcio,
2 rekonstrukcié (ujjbegy visszavarrasa gyer-
meknél) tortént, replantacio nem volt.

A 74 subtotalisan amputalt ujjon 3 sikeres
revaszkularizaciot és 12 sikeres rekonstrukciot
talaltunk.

Roncsolt lagyrészek, illetve nyilt da-
rabos torések miatt 59 ujj kdzil 22 ujjon csak
sebelldtdsra volt szlkség, 31 amputdcio,
1 revaszkularizacié és 5 rekonstrukcié volt
(X. tablazat, 5. a—c dbra).

Sem a replantacioknal, sem a
revaszkularizacios mditéteknél nem hasznaltak
operacios mikroszkopot, csak lupét, s nem egy
esetben a lupéval minddssze egyetlen véna
varratat kisérelték meg. Mind a 3 gyermeknél
elvégzett replantacié sikertelen wvolt, a sze-
kunder amputdcio jelentds roviditéssel, illetve
a vélliziletben exarticulatiés mitéttel tortént.
A 7 revaszkularizacio kozil 5 sikeres volt, Tamai
IV zonaban 4, Tamai Il zonaban 1. A 2 sikertelen
revaszkularizacié utan a szekunder amputacio
jelent6s roviditéssel tortént (XI. a—b tdblazat).
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3. dbra Sériilések szintje egy ujj amputdcios sériilésénél
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c)

4. dbra  Amputdcios sériilések egy ujj amputdciéban Tamai osztdlyozdsa szerint (78 beteg)
a) Sériiléses amputdciok szintje a hiivelykujjon és a hosszu ujjakon (I1-V)

b) A miitéti amputdciok (63), revaszkularizacio* (1) és rekonstrukciok** (14), szintje a hiivelykujjon és a hosszu

ujjakon (11-V)

c) A rekonstrukciok** (14) megoszIldsa az egyes ujjakon
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Amputdciok a kéz sériiléseiben
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c)

5. abra Amputdcios sériilések tobb ujj amputdcioban Tamai osztdlyozdsa szerint
a) Sériléses amputdciok (167) szintje a hiivelykujjon és a hosszu ujjakon (I1-V)
b) A miitéti amputdciok (144) a revaszkularizaciok® (4) és a rekonstrukciok** (19) szintje a hiivelykujjon és a hosszu
ujjakon (1I-V)
¢) A revaszkularizdciok* (4), és a rekonstrukciék** (19) megoszldsa az egyes ujjakon

VIII. tabldzat Amputdcids sériilések miitéti ellatdsa egy ujj amputdcioban

il prlm?r' : szekunfief replantacié  revaszk.* rekonstr.**
(79-1%) amputacio amputacio
2 0
totalis 21 19
(2) (2-2)

2 4 0 12 0"
subtotalis 43 28 (141%42%%) (1-1) (2*-1%) (12%%-2%%)
= T e

1+ * * % *_1% dok_ykok
£ IR e (1%42%%) (1e4%) Ehaty)
eredményes = & 0 1= 14*
sikertelen (3-3) (3%:2%) (18**-4*%)
Osszesen 78 63 (81%) 0 1* (1%) 14%*(18%)
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IX. tabldazat Tobb ujj sériilés kombindcidja (72 beteg/189 ujj)

2009. 2010. 2011 2012 2013 2014, Betegek Ujjak

06. 01-t6l 06.01-ig szama szama
=1/ = - - 1 1 - - 2 4
1] 3 8 3 4 3 = 21 42
=1V / IV=V* 3 5 3 2 i: - 15 30
==V 3 6 3 - 5 2 19 57
n-v-v 2 1 1 1 - - 5 15
===V = - 1 1 - - 2 8
l=11=1V=-V i 3 2 - 1 - 7 28
I=l=-Iv=Vv - - 1 - - 1 5

- 72 189

X. tablazat Amputdcios sériilések miitéti ellatdsa tébb ujj amputdcioban (72 beteg).
2**# ujjbegy visszavarrds gyermeknél

72 beteg 167 ujj primer revaszkularizacié* rekonstrukcié**
(189-22) amputacio
totalis 56 54 2%%4
subtotalis 74 59 3r 123"
roncsolt lagyrész/ 37 31 1* b
nyilt torés
Osszesen 167 144 4* 19%*

XI. a tablazat Replantdcick

Beteg neme, Sériilés Sériilt ujj, Sériilés Eredmény Amputacio
életkora oka végtag szintje szintje
3 B 59 éves férfi korflirész bal Tamai lll sikertelen Tamai V
huvelykujj
2% 10 éves fiu balta bal kisujj Tamai Ill sikertelen Tamai lll
roviditéssel
3 4 éves lany balta jobb Tamai Il sikertelen Tamai IV
kozépsbujj
4. 13 éves lany auto utas bal felkar proximalis sikertelen bal vall
harmad exarticulatio
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Amputaciok a kéz sériiléseiben

XI. b tablazat Revaszkularizdciok
Beteg

neme, Sériilés oka Sériilt ujj ser“'fés Eredmény Amgutécné
szintje szintje
életkora
1. 52 éves férfi korflirész hr e Tamai IV sikeres
mutatoujj
2. 52 éves férfi flex K, el Tamai IV sikeres
kozépsoujj
8 64 éves férfi korflirész = = Tamai Il sikeres
hivelykujj
4. 66 éves férfi korflirész 3 '?bb,, 5 Tamai IV sikeres
kdzépsdujj
LY. 43 éves n6 balta i lobb - Tamai IV sikeres
kozépsb ujj
6. 6 éves fiu kalapacs oy Tamai | sikertelen Tamai I
kdzépsé ujj
7. 50 éves n6 sl !f"i’b E Tamai lll sikertelen Tamai IV
fennakadt gyirds ujj

Makro-amputdciok mdtéti ellatdasa

Egy sériltre liftszerelés kozben razuhant a
lift, hdrman kozlekedési balesetben sériltek.
Egy motorkerékpar vezetéként frontdlisan Gt-
kozott polytraumatizalt (1SS 36), 2 sériilt autd
utasa volt.

A 68 éves romdn allampolgar férfi sériiltet,
akire a lift razuhant, munkatarsa a sajat auto-
jaban széllitotta be, sokkos allapotban. Tes-
tének jobb oldala sérilt, 6sszeroncsolddott
jobb alsé végtagjan a femur kozépsé harma-
ddban amputdciot végeztek, ezzel parhuza-
mosan masik team atvizsgalta az 6sszeroncso-
lédott konyokizuletet, s bar az alkar distalis
2/3-a és a kéz nem sériilt, a beteg dltalanos al-
lapota, alapbetegsége (kezeletlen hypertonia),
és életkora miatt a humerus distalis harma-
daban amputaltdk a végtagot. 13 napos kor-
hazi apolasbdl 2 napot toltott az intenziv oszta-
lyon. Kiilfoldi otthondba bocsatdsat kovets uté-
kezelésérél, esetleges jobb alsé és fels6 végtag
protetizalasarol nincs informacionk.

A polytraumatizdlt (agy, mellkas, also
végtag, felsé végtag), 39 éves sériltnél (a bal-
eset 39. szliletésnapjan tortént!) a felkar am-
putacidjara az arteria brachialisbdl feltételezett
erds vérzés miatt, életmentd céllal kerilt sor.

Latasat agysériilése kovetkeztében elvesztette.
33 napot toltétt az intenziv osztalyon, mar 1
hoénappal az amputacio utan ,fantomérzése”
volt, majd 15 hétig apoltak az alsé végtag sé-
ruléseinek szovédménye miatt szeptikus oszta-
lyon. Reaktiv depresszi¢ alakult ki, ami pszichi-
atriai kezelést igényelt, hosszu ideig rémalmok
gyotorték. Also végtag ellendrzése, utdkezelése
mai napig tart, haromlabd bottal teljes terhe-
|éssel jar. Fels6 végtagjdra protézis nem készilt.

A 42 éves autdutas férfi végtag csonkja,
és a szabdlyosan beszéllitott amputdtum
ugyan alkalmas lett volna replantacidra, de az
anamnesisre tekintettel — gyermekkoraban
motor elgazolta, polytraumatizalt volt, az egyik
veséjét eltdvolitottdk, tovabba néhany ho-
nappal e baleset el6tt myocardialis infarktusa
volt — az amputdcid befejezésére kerilt sor.
Tovabbi kezelésre, protetizdlasra OORI-ba ira-
nyitva.

A 13 éves autdutas lany sikertelen felkar re-
plantacidja utan — életet veszélyeztetd vérzés
miatt — vallizlleti exarticulatio tortént. Pszi-
chésen rendezett, a ma elérhet6 legkorszeriibb
fels6 végtag protézis készitése — Bécsben — fo-
lyamatban van (X/I. tdbldzat).
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XIl. tablazat Makro-amputdciok miitéti ellatdsa

év beteg oldal sériilés szintje amputacié protézis,
szintje vagy helyre-
allito miitét
2012 68 éves férfi jobb kényokizilet IV felkar distalis -
liftszerelés koz- fokban nyilt torése harmada
ben a lift rdzuhant
multitrauma
2012 42 éves férfi bal radiocarpalis izlilet alkar distalis OORI-ban
auto utas harmadaban protézis
2013 39 éves férfi mo- bal humerus distalis vég, felkar -
torkerékpar vezetd koényok Il kozépsé
polytrauma ISS 36 fokban nyilt harmadaban
torése, erds vérzés az
a. brachialisbol
2014 13 éves lany bal felkar replantacio vallizileti Bécsben
auto utas utan ismételten exarticulatio protézis
posztoperativ vérzés készitése
az a. brachialisbol folyamat-
ban

XIlI. tablazat Az amputdciot végzé orvosok szakvizsga képesitése

orvosok szama

végzett miitétek szama asszisztens

Kézsebész szakorvos
Kéz- és Mikrosebészeti Osztalyrol 4 20 (13%)
Mozgdsszervi Osztalyrol 7 ity 52 (34%) o 16/98
Kilsé intézménybdl 2 6 (4%) 16%
: ’, 6
Baleseti sebész szakorvos 16,7% 20 (13%)
N ki / 17 T e 13/56
em szakorvos
rezidens 47,2% o 23%
i o 29/154
Osszesen 36 orvos 154 miitét 19%

Az amputdcids sértilést ellato orvosok
szakvizsga képesitése

Az elldté orvosok 63,9%-a nem kézsebész
szakorvos, ugyanakkor 6k végezték a mitétek
kozel felét (49%). Ezen belll 47,2% rezidens
orvos, akik a mitétek 36%-at végezték. Figye-
lemre méltonak tartjuk, hogy a m(itétekhez at-
lagosan 19%-ban segitette az operald orvost
asszisztens, és a rezidensek is csupan a mu-
tétek 23%-aban kaptak segité asszisztenst!!!
(Xl tablazat).

Apoldsi napok széma

Két beteg ujjbegy amputdcié befejezése
ambulansan tortént, egy polytraumatizalt sé-
rult csupan 11 orat élt (0 nap/3 beteg). A be-
tegek 86%-a 5 napon belll tavozott, ezen belil
32% a masodik napon (6. dbra).
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Irodalmi 6sszehasonlitas

Az utolsé 5 év irodalmi szamadatai nagy-
sagrendekkel tobb replantaciordl szélnak, mint
azt a sajat anyagunkban talaltuk (1, 11-13, 24,
33, 34). Hazai publikdciok féleg a “80-as '90-es
években jelentek meg (8-10, 15, 19, 20, 21,
25-29).

Renner A., Manninger J., Sdntha A. (26),
és Santha A., Renner A. (28) mar 1981-ben —
évtizedekkel megel6zve a kilfoldi gyakorlatot —
végperc sikeres replantacidjat végezték. Santha
E. és munkatarsai (29) fiatal sérilt mindkét
fels6 végtag amputdcidjaban — a bal felkar
proximalis fele és a valltjék roncsolédott, mig
a konyoktél distalisan nem volt sérilés; a jobb
kéz és az alkar szintén roncsolddott, viszont a
felkar és a konyoktajék nem sériilt — legaldbb
egy végtag megmentésére a bal kéz és alkar
atlltetését végezték a jobb felkar csonkjara.
Az utolsé hazai kozlemény (14) 20 évvel ez-
elétt (1), 1994-ben jelent meg. A 2006-ban e té-
mahoz kapcsolhato egyetlen kdzlemény mar a
replantdciok finanszirozasi aspektusaval foglal-
kozott (31).

Fufa és munkatarsai (6) 3 év alatt 135 re-
plantdciot végeztek, s ezek 69%-a volt si-
keres. Gonser és munkatérsai (7) 3 év alatt
2010-2012 kozott 53 amputdcios sérilésbél 18
amputdciot és 35 replantéaciot végeztek, 28 be-
tegnél hivelykujjon, 7 betegnél hivelykujjon
és valamelyik hosszuujjon.

Berlin és munkatdrsai (3) gy(jtott anyagot
dolgoztak fel az USA tobb korhazat bevonva. 13
év alatt 1999-2011 kozott 3010 betegen 14875
ujj replantdciojat végezték, 2555 felnétt és 455
gyermek volt. A sikerességi aranyuk 81,5%.

Friedrich és munkatarsai (5) szintén az USA
toébb kérhazat bevonva, 2001, 2004, 2007 éves
adatainak Osszességét dolgoztak fel. 9407 am-
putdcids sérilésbdl 1361 replantdciot vé-
geztek. A replantdciok aranya oktaté kérhazban
19%, nem oktaté kdérhazban 7% volt. Megilla-
pitottak tovabbd, hogy magasabb a replanta-
ciok szama centrumokban, varosi korhazakban,
mig alacsonyabb ott, ahol a beteg sajat maga
fizeti a kezelést, vagy a biztositassal nem ren-
delkez6 beteg segélykorhazban kap ellatést.

Shale és munkatdrsai (32) az USA National
Trauma Data Bank adatainak feldolgoza-
saval kizérolag a hivelykujj amputéciés séri-
léseinek kezelését vizsgdlta. 2007 és 2010 ko-
zOtt 3341 hivelykujj amputécios sériilés koziil
550 ujjon (16,5%) végeztek replantaciot, ame-
lyek 84,9%-a sikeres volt. Oktaté koérhazban
2103 sérilt kertlt, és 427 (20,3%) replanta-
ciot végeztek 86,2%-o0s sikerességgel. Nem ok-
taté kérhazban 1238 sériiltet kezeltek, és 123
(9,9%) replantaciot végeztek, 80,5%-0s sikeres-
séggel. Elemzésukbdl kideriilt, hogy a nagyobb
kézpontokban 3,4-szer gyakoribb a megkisérelt
replantdcio, mint a kisebb betegforgalmu kor-
hazakban, és a nagy betegforgalmu oktaté kor-
hazakban az elvégzett replantéciok sikerességi
ratdja is magasabb a nagyobb gyakorlottsag
réveén.

Larson és munkatdrsai (16) 11 év alatt 62
felsé végtag (radiocarpalis izllett6l proximalis)
amputdcios sériiltnél végeztek 20 esetben
makro-replantaciot, amelyek 70%-a sikeres
volt. Az elveszitett 6 végtag minden esetben
polytraumatizalt (1SS>16) sérultnél volt.

Marques és munkatdrsai (17) szerint felsé
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végtag amputacioban a gold standard a replan-
tacio. Még kétoldali felsé végtag replantacio is
j6 eredmény lehet. A bemutatott 21 éves né-
beteg 16 honappal a két felsé végtagjanak re-
plantacidja utdn eredeti titkdrn6i munkakor-
ében dolgozik, a jobb kéz funkcidjaval nagyon
elégedett, a bal kéz funkcidjaval elégedett. Fon-
tosnak tartjak a szakképzés, a szervezés, és a fi-
nanszirozas javitdsat, mert mindenitt veszte-
séges a replantacio (2, 7, 18, 23, 30, 31).

MEGBESZELES

Az igen jelentds szdmu amputdcios kézsé-
rulés retrospektiv elemzése kevésbé a sériltek,
sokkal inkabb az egészségligyi intézmény fi-
nanszirozasa szempontjabol mutat kedvezébb
képet. Az esetek tobb mint 2/3-aban az elvég-
zett mitét mar az elsé ellatds soran a definitiv
amputdcio volt, valasztott helyen, zomében ro-
viditéssel, amelyet a Tamai osztalyozas szerinti
besorolas is igazol. Az erre vald térekvést mu-
tatja a hosszu varakozas utan is elvégezhetd
,rovid” mitétek magas szama, a finanszirozas
szempontjabdl kedvezébb rovid kérhazi apo-
lasi id6 magas ardnya. Az amputdciok sériiléses
és mitéti szintjének osszehasonlitasabol egy-
értelmien kiderul, hogy a ,gyors” definitiv el-
|atds érdekében legtébbszor — lagyrész nyerési
céllal — a sziikségesnél proximalisabb szinten
torténik a csonkolas befejezése, holott szamos
madszerrel az eredeti amputdacids szinten meg-
tarthatd lenne a csonk hossza. Olyan esettel is
taldlkoztunk az anyagban, ahol a m{téti leiras
szovege szerint az epiphysis fugat azért tavoli-
tottak el a gyermek hivelykujjan, hogy , palmar
feldl jo bérrel lehessen fedni a csonkot”!!

Minden igényesebb beavatkozas,
a  hosszmegtartd amputdcido  befejezés,
revaszkularizacio, replantacié hosszabb mfitéti
id6t, hosszabb korhazi tartézkodast jelent. Ko-
molyabb megterhelés az ligyeleti csapatnak, a
m(itétet végz6 teamnek, mikroszkép haszna-
latdban jartas operat6r szikséges. Magasabb
kéltség a kérhaznak, hosszabb dpolds, hosszu,
szakszer(i utokezelés sziikséges, amit ezen be-
avatkozasok OEP finanszirozasa nem fedezne.
Az irodalom attekintése soran azonban azt is
lattuk, hogy a replantaciok sehol nem nyere-
ségesek, sem Eurdpaban, sem a tengeren tuli
orszagokban. Németorszagban egy hivelykujj
replantdcion 831,- Euro, egy hivelykujj és egy

hosszu ujj egyuttes replantaciéjan 263,- Euro
vesztesége, mig egy hilvelykujj amputécion
72,- Euro nyeresége van a Kérhaznak. A prob-
léma megoldasat azonban nem a replanta-
ciok szamanak csokkentésében, és a definitiv
primer csonkolasok szamanak novelésében
latjdk, hanem kovetkeztetésiik, és sebészi gya-
korlatuk a beteg szamara kedvezébb megoldas,
a végtag/végtagrész megtartdsat célzo mfitét.
Emellett minden férumon kiizdenek a finan-
szirozas javitasaért, mert véleményiik szerint a
tarsadalom a gazdasagi problémak megoldasat
nem terhelheti rd az egészségiigyre, nem kom-
penzalhatja az elégtelen finanszirozason ke-
resztil, és nem helyezheti a dontés felelGs-
ségét az orvosok vallara.

A retrospektiv elemzés sordn tapasztalt el-
latdsi gyakorlat — az ujjak roviditésével végzett
amputacio befejezések, ugyanakkor igen kis-
szamu replantacié — okait keresve, azt részben
az Ugyeleti rendszerben, az elégtelen kézsebész
szakorvosi létszamban, részben a rezidensek
elégtelen felkészitésében, magukra hagyatott-
sagukban, s részben a mikrosebészeti technika
ismeretének és a gyakorlati alkalmazédsanak hi-
anyossagaiban véltiik megtalalni.

KOVETKEZTETES

Az egészségligyben végbemend, immar két
évtizede zajlo ,reformok” (agyszam és létszam-
csokkentés, ugyanakkor miiszakositott munka-
rend, a finanszirozasi szempontok el6térbe he-
lyezése) kovetkezményei a sériltellatds ming-
ségének negativ valtozasaban mar szdmadat-
okkal igazolhatéan megmutatkoznak.

JOl lathatd, hogy az intézményi finanszi-
rozas szempontjabol az amputacid a nyere-
séges beavatkozas, az elldté orvosnak ez a re-
lative egyszerd, rovid miitét, tgyeletben a spe-
cialis felkészultséggel még nem rendelkezd re-
zidensre is rabizzak, mert alacsony a mdtéti ri-
zikd, a szovédmény lehetGsége, tovabba rovid
a beteg korhazi dpolasa. De valoban az ampu-
tacid a ,jo mitét” ??? Vajon az amputacios sé-
riltek hany szazaléka valik ,lelki beteggé” és
szorul pszicholdgiai kezelésre (4, 22)?

Javaslataink

Az amputdacios sériilések ellatasakor is min-
denekel6tt a ,beteg Udve” legyen az ellato
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orvos vezérgondolata, vagyis egy adott korszak
legjobb kezelési modszerét kell alkalmaznunk,
és ez nem biztos, hogy mindig a legegyszer(ibb,
legkényelmesebb eljaras. Sulyos roncsoldsos
kézsérilésekben az amputdcié az utolsé meg-
oldds legyen, s ne a primeren elséként valasz-
tott modszer!

A rezidens orvosokat ne kotelezzék — még
létszam hidnyra hivatkozva sem — egyedill,
megfeleld jartassdgl asszisztensi segitség nél-
kili amputaciés m(tét végzésére. Valamennyi
fiatal orvosnak el kellene sajatitani a csonko-
lassal kapcsolatos elméleti és gyakorlati isme-

Amputaciok a kéz sériiléseiben

végez. Legyen kérhazon beliil szervezett, rend-
szeres, tematikus elméleti és gyakorlati oktatas
a rezidensek szamdra, munkdba allasuk pillana-
tatol kezdve.

Ismét  lehetévé  kellene tenni a
mikrosebészet nehéz, de gyonydri felada-
tanak ellatasara is alkalmas kollégak képzését,
akik mind az operaciés mikroszkép, mind a
mikrosebészeti technika mliszereit ismerik és
hasznalni, alkalmazni tudjak, akik tamogatdst
kapnanak a revaszkularizaciok és a replanta-
ciok elvégzésére, valamint az érnyeles szovet-
poétlasokra is.

reteket, miel6tt még onalléan ilyen miitétet
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Egyre gyakrabban alkalmazzak elektiv csipéprotézis beliltetés utan a szajon keresztiil adhato
tromboprofilaktikus szereket. Klinikai vizsgalatok szerint az uj direkt trombin inhibitor dabigatran etexilat
tromboprofilaktikus hatékonysaga és major vérzéses szovédmény rataja megegyezik a kis molekulastlyt
heparinok csoportjaba tartozo enoxaparinéval. A szerzék célja a klinikai vizsgalatok soran a minor vérzéses
szovédmeények és a sebgyogyuldst befolyasold tényezék részletes vizsgalata dabigatran és enoxaparin
hasznalatakor. Elektiv cementes csipéprotézis belltetésen atesett betegeket a perioperativ idGszakban al-
kalmazott antikoaguldnsok szerint két csoportba soroltak a szerz6k: az enoxaparint és a dabigatrant hasz-
nalék csoportjaba. Megfigyelték a combtérfogat valtozdsat, a szamitott perioperativ vérveszteséget, a
haematoma nagysagdt a bérfelszinen, a sebvérzést, a sebvdladékozds id6tartamat és annak intenzitasat
a mitét utani harmadik és hetedik napon. A vizsgalatba 6sszesen 140, mindkét csoportba 70-70 beteget
vontak be. A dréncsé eltavolitasa utdn a sebvaladékozas id6tartama szignifikdnsan nagyobb, 2,3 (+2,7) nap
a dabigatrant hasznaloknal, mig az enoxaparint hasznaloknal ez 1,2 (+1,9) nap volt (p<0,05). A dabigatrant
hasznalék csoportjdban a serosus sebvaladékozas mértéke szignifikansan nagyobb a miitét utani harmadik
és hetedik napon is. Mindkét antikoagulans szernek megfelelé a trombozist megel6z6 hatasa teljes ce-
mentes csipSprotézis belltetést kovetéen. Dabigatran hasznélata soran kialakulé elhtizédé idGtartamu és
nagyobb mennyiség( serosus valadékozas megemelheti a sebgydgyuldsi szovédmények, igy a reoperaciok
gyakorisagat.

Kulesszavak: Antikoaguldnsok; Arthroplastica; Csipéprotézis;
Dabigatran; Enoxaparin; Posztoperativ kezelés;
Thromboembolia; Trombin-gatiok; Tromboprofilaxis;

Cs. Gombadr, H. Gality, Gy. Gydrfi, G. Sohdr, K. Sisdk, K. Toth: Our experiences with the use of dabigatran
and enoxaparine as thromboprophylactic agents following primary total hip replacement

Orally applicable antithrombotic agents are frequently used following elective total hip replacement
as the thromboprohylactic medication of choice. Clinical trials have demonstrated that the new direct
thrombin inhibitor, dabigatran etexilate has an equivalent major bleeding profile if compared with the
low molecular weight heparin enoxaparine. The aim of the current study was the detailed comparison of
the minor bleeding complications and wound healing problems following the use of either dabigatran or
enoxaparine. We have divided our patients undergoing elective cemented total hip replacement into two
groups, according to the thromboprophylactic agent received during the perioperative period: patients
receiving dabigatran and patients receiving enoxaparine. Observed parameters included: change in thigh
volume, calculated perioperative blood loss, size of haematoma as observed on the skin, wound oozing,
length of time of wound discharge and its intensity on the 3rd and 7th postoperative day. 140 patients
were included in the study, 70 in each group. The time of wound discharge after drain removal was
significantly longer in patients using dabigatran 2,3 (+2,7) days, than patients receiving enoxaparine 1,2
(£1,9) days (p<0,05). Patients receiving dabigatran had significantly more wound discharge on the 3rd and
7th postoperative day. Both anticoagulants were found to have the requested thromboprohylactic effect
after primary elective total hip replacement. The use of dabigatran was associated with a longer period of
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wound discharge with more frequent serous oozing. This might increase the incidence of wound healing
complications, and might potentially lead to higher reoperation rate.

Key words: Anticoagulants — Therapeutic use;
Arthroplasty, replacement, hip — Adverse effects;
Enoxaparin — Parmacology;
Postoperative care — Methods; Thrombin — Antagonists & inhibitors;
Thromboembolism — Prevention & control;
BEVEZETES

Teljes csip6 endoprotézis (csipé TEP)

belltetés utan gyakran alakul ki vénas
tromboembolia (VTE) (10), ami meg-
felel6é gyogyszeres és mechanikus

tromboprofilaktikus mddszerekkel jelentésen
csokkenthetd. Jelenleg, csip6protézis bell-
tetés utan, a kovetkezé gyodgyszeres trom-
bézismegel6z6 hatbéanyagok vannak hasz-
nalatban: kis molekulasulyd  heparinok
(low-molecular-weight  heparins, LMWH),
nem frakciondlt heparin  (unfractioned
heparin, UFH), pentaszacharid, szajon ke-
resztil alkalmazhato aktivalt X-es faktor és di-
rekt trombingdtld szerek, tovabba az Ame-
rikai Egyesilt Allamokban acetilszalicilsav
és K—vitamin antagonista szerek is (KVA) (13,
15). Két évtizedes klinikai gyakorlat és szamos
vizsgalat utan az LMWH-k a farmakoldgiai
tromboprofilaxis bazis terdpidjava véltak (23).

Az elmult években a direkt trombin inhi-
bitor dabigatran etexildt, az aktivalt X-es fak-
tort gatl6 apixaban és rivaroxaban is az elektiv
csip6- és térdprotézis belltetést kovets gyogy-
szeres tromboprofilaxis elfogadott moddsze-
reivé valtak (19, 23). A kozolt adatok szerint az
Uj szerek trombozis megel6z6 hatdsa egyenld
vagy akar jobb is, mint a vizsgalatok soran 6sz-
szehasonlité szerként hasznélt enoxapariné. A
vizsgalati eredmények azonban e szerek hasz-
nalatakor nagyobb vérzéses szovédmény gya-
korisagot is mutatnak (58, 23). Egyre tobb kli-
nikai vizsgalat, illetve a kordbbi adatokat at-
tekint6 tanulmany szerint, a posztoperativ
vérzés és sebfertézGdés kockdzata nagyobb
rivaroxaban és dabigatran haszndlatakor (12,
16).

A dabigatran etexilat kifejlesztése soran a
csipGprotézis belltetés koruli trombozis meg-
el6z8 hatasat elemzd klinikai vizsgalatok féleg
a nagy, illetve a klinikai szempontbal jelentds
vérzéses szovédményekre, mint biztonsagi

végpontokra figyeltek. Részletesen nem is-
mertették azokat a sebészi szempontbdl kiilo-
nosen fontos szempontokat, mint az Gj hato-
anyag sebgyogyulast, sebvaladék és a mditéti
sebfert6z6dés gyakorisdgat befolyasold ha-
tasat (6, 8).

Célunk volt dsszehasonlitani a dabigatran
és enoxaparin biztonsagi profiljat a klinikai
gyakorlatban, kilonos figyelmet forditva a
kisebb vérzéses szovédményekre és seb-
gyogyulast befolydsolé hatdsokra a korai
posztoperativ idGszakban.

ANYAG ES MODSZER

2011 marciusatol 2012 majusaig
prospektiv mdédon gydijtottik és vontunk be
minden beteget, akik primer cementes csipé
TEP bedlltetésen esett at coxarthrosis vagy
combfej avascularis necrosisa miatt. E be-
tegeket két csoportra osztottuk az alkalma-
zott perioperativ antikoagulansok szerint.
Egyik csoportban a LMWH-k csoportjdba tar-
tozd enoxaparint (Clexane®, Sanofi-Aventis),
a masik csoportban a szijon keresztil alkal-
mazhaté direkt trombin inhibitor dabigatran
etexilatot (Pradaxa® Boehringer Ingelheim
International) kaptdk. A betegek bevonasa az
egyes csoportokba a hetenként valtozo gyogy-
szerellatmany szerint tortént: a paros héten
mitott betegek enoxaparint, mig a paratlan
heteken dabigatrant kaptak az operaltak.

A nem szteroid gyulladascsokkentd szerek
(non-steroidal anti-inflammatory drug,
NSAID) és az acetilszalicil-sav adagolasat egy
héttel a m(tét id6pontja el6tt ledllitottuk. A
miitét el6tt ellendriztiik a vese- és majfunk-
ciot, az aktivalt parcidlis tromboplasztin id6t
(activated partial thromboplastin time, aPTT),
protrombin idét (prothrombin time, PT) a
nemzetkdzi normalizdlt ratat (international
normalized ratio, INR). Vizsgdlatunkba nem
vontuk be azokat a betegeket, akiknek revizids
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mlitéte, vese és/vagy majfunkcid zavara, vér-
alvadasi zavara (21) volt és/vagy az éllan-
doan antikoagulans terapidra szoruldkat (pl.
acenokumarol, warfarin, clopidogrel).

Vizsgalatunkban a vélasztott véralvadasgat-
I6kat az Egészségligyi Minisztérium jelenleg ér-
vényes, tromboemboliak megel6zésére és ke-
zelésére vonatkozd szakmai irdanyelvei szerint,
illetve az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet al-
laspontja és a hatdanyagok alkalmazhatosa-
ganak elGirasai szerint alkalmaztuk (22). Az
egyik csoportban subcutan 40 mg enoxaparint
kezdtiink a m(itét el6tt 12 draval, majd a mutét
napjatél kezdve minden este 8 drakor adtuk
28-35 napig. A masik csoportban a 75 éves kor
alatti betegek 220 mg dabigatran etexildtot,
mig a 75 év felettiek 150 mg dabigatran
etexilatot kaptak. E gyodgyszer adagolasat
m(itét utdn 4 oraval fél dézissal (110 mg illetve
75 mg) kezdtiik, majd a m(itét utani elsé naptol
kezdve napi egyszer reggel 8 drakor a teljes do-
zist kaptak 28-35 napig (11, 19).

A mitéti beavatkozasokat altalanos, vagy
regionadlis, vagy a kett6t kombinald anesz-
tézia alatt kiviteleztiik az aneszteziologus in-
dikdcidjatol fliggben. A mlitéteket Osszesen
hét, SZTE AOK Ortopédiai Klinikdn dolgozd, or-
topéd sebész végezte el, direkt lateralis vagy
Bauer-féle feltardsbél. Minden beteg cementes
csip6 TEP-et kapott. A m(itétek soran és a korai
posztoperativ idészakban nem haszndltunk
cell-savert vagy egyéb autolég transzfuziot le-
hetévé tevé vérgyljté rendszert. A mitéteket
antibiotikumos védelemben végeztiik, amihez
cefuroximot vagy penicillin allergia esetén
clindamycint haszndltunk. A mitétet kovetd
24 éraban kett6 darab szivodrént helyeztiink a
mitéti teriletbe, a drénvaladékot beosztassal
rendelkez6 Redon®-palackokban gydjtottik.
A dréncsé eltavolitdsa utdn mlitéti sebet és a
szivocsovek kilépési helyét meghatarozott mé-
retld, Mepore®-tipusu kotszerrel fedtik.

Szikség szerinti  fajdalomcsillapitoként
paracetamolt, tramadolt és metamizole-t ad-
tunk. A gyégytornat az elsé mitét utani napon
kezdtiik, addukciot és kirotaciot tiltva, teljes
testsulyterheléssel a m(itott végtagon.

A kis vérzéses szov6dmények, illetve a kli-
nikailag szignifikdns és a nagy vérzéses sz0-
védmeények kordbbi publikaciok és irany-
elvek alapjan keriltek megfigyelésre (6, 9). A

trombdzisos szévédmények a klinikai gyanud
esetén kertltek kivizsgalasra és feljegyzésre.

Trombézis és tromboembolia

Alsé végtagi fajdalom, duzzanat, jelentds
odéma, livid elszinez6dés, pozitiv Mayer- és
Homans-tiinet fennallasakor szinkddolt
Doppler ultrahangos vizsgalatot végeztiink a
mélyvénds trombozis (MVT) kizardsara (20).
Pulmonalis embdlia (PE) gyanuja (fulladas, nem
szinG kohogési inger, vérkopés, mellkasi faj-
dalom stb.) esetén az intézeti protokoll szerint,
a mellkas computer tomografias angiografias
(CTA) vizsgalatat végeztiik el. A m(tét utan 3
honappal telefonon felkerestik a betegeket,
hogy kezelték-e 6ket mas intézményben MVT
vagy PE miatt.

Nagy és klinikailag jelentds vérzéses szovod-
mények definicidja

Nagy vérzéses szov6dménynek te-
kintjik a haldltokozé vérzést, a 20 g/L-nél na-
gyobb hemoglobinesést okoz6 vérzést, az
azonnali 2 vagy annal tébb egység voros-
vérzést, a retroperitonealis, intracranialis,
intraocularis vagy intraspinalis vérzéseket, il-
letve a reoperaciéhoz vezetd, nem sz(inG vér-
zéseket. Klinikailag jelentds vérzésnek tekintjik
a 25 cm? vagy annal nagyobb testfeliileten
spontan jelentkez6 bér haematomakat, a 100
cm?vagy annal nagyobb miitéti seb kordl kiala-
kulé bér felszini haematémat, a spontan orr-és
inyvérzéseket, amik 5 percnél hosszabb ideig
fennallnak, a 24 6ranal hosszabb ideig tarto
spontan és/vagy beavatkozds soran kialakulo
makroszkopos haematuridt, illetve minden
egyéb vérzéses eseményt, ami klinikailag jelen-
tésnek bizonyul (6-8).

Osszehasonlitasra keriilt a két csoport ké-
z6tt a szamitott perioperativ vérveszteség (V,
ml) is. E szamitashoz ismernink kell a beteg
magassagat (H, cm), testsulyat (G, kg), m(tét
el6tti hematokrit értékét (Hct) és a mfitét
utani els6 napon mért hematokrit értéket
(Het,). Azok a betegek, akik a m(tét utani elsé
vérvételig transzfuzidban részesiltek, nem
keriiltek bele ebbe az &sszehasonlitasba. A
Nadler-képletet hasznalva kaptuk meg a szami-
tott perioperativ vérveszteséget (18):

V = EBV x In(Hct /Hct))
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A becslilt vér térfogatot (estimated blood
volume, EBV) a kovetkez6 képlettel szamitottuk
ki:

EBV = A x H*7 x G%* - B

ahol A = 0,0236 a férfiaknal; A = 0,0248
a néknél; B = 1,229 a férfiakndl; B = 1,954 a
néknél.

Kis vérzéses szévédmények

Kis vérzéses szovédmeénynek tekintettiik a
m(téti seb vérzését, majd serosus valadéko-
zasat, illetve a seb korili bérfelszinen lathaté
100 cm?-nél kisebb haematomat.

A miitéti seb vérzésének és serosus vdladéko-
zasdnak definicidja, osztdlyozdsa

Sebvérzésnek tekintettliik a mdtéti sebek
vérzését a fed6kotésbe a posztoperativ elsé 24
oraban, egészen a dréncsovek eltavolitdsaig.
Ennek intenzitdsat az . tdbldzat szerint oszta-
lyoztuk a dréncsovek eltdvolitdsakor. Serosus
sebvdladékozdsnak tekintettiik a csovek eltad-
volitdsa utdn a m(itéti seb és a dréncsovek ki-
lépési helyének savos véladékozasat. Ennek a
pontos mennyiségét, azaz fedékotés atnedve-
sedés mértékét, a mitét utani harmadik és he-
tedik napon ellendriztik, és az /. tablazatban
meghatarozott kategdriak szerint feljegyeztiik.
A valadékozas megszlinését napra pontosan fi-
gyeltik.

1. tdbldzat Sebvérzés (miitét utdni 0—-24 ordig) és sebvdladékozas kategdridi (dréncsévek
eltdvolitdsa utdn, miitét utdni harmadik és hetedik napon)

0 Tiszta és szaraz fed6kotés
1 Pici foltok a fed6kotésen
2 Egy nap alatt a fed6kotés csak egy része nedvesedik at, naponta egyszer kotéscsere
3 Teljes fedGkotés atnedvesedik egy nap alatt, naponta tobbszor kotéscsere és/vagy a

Mepore®-ra kiegészit6 fed6lapok felhelyezése sziikséges

1. dbra Seb kériili haematoma (példa a 6-os kategdriabol)

54 o Magyar Traumatologia » Ortopédia * Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1.



Dabigatran és enoxaparin hasznélata soran nyert tapasztalataink csipGprotézis beliltetést kbvetGen

Il. tablazat Hoematoma mérete szerinti kategdridk

0

A W N

Haematoma mérete

A m(téti seb koruli haematoma (szuffizid)
kiterjedését megbecsiiltiik a bérfelszinen, majd
ez alapjan a /I. tdbldzatban |athatd kategori-
akba soroltuk a betegeket (1. dbra).

A combtérfogat vdltozdsa

Csipd TEP bedltetés utan a fokozott serosus
valadéktermel&dés nem csak sebvaladékozas
formajaban jelentkezhet, hanem akar a comb
lagyrészei kozott felhalmozddva, annak tér-
fogat ndvekedésével is egyltt jarhat. Jones és

nincs
<100 cm?
100-200 cm?
200-300 cm?
300-400 cm?
400-500 cm?
500 cm? <

fel, igy igen pontosan kiszamithaté annak tér-
fogata (17). Mlitét el6tt és mf(itét utani he-
tedik napon a méréseket elvégezve konnyen ki-
szamithato a posztoperativ térfogatvaltozas. A
combtérfogat kiszdmitasahoz a legfelsé harom
csonka gula adatai elegendéek. A beteg egye-
nesen, vallszélességnyi terpeszben all, egy-
massal parhuzamos labfejekkel. Négy korfo-
gatot mériink le el6re meghatdrozott magas-
sagokban: 1. a fenékred6 magassagaban, 2.
térdizlleti izrés és fenékreddé kozti tavolsag
egyharmad magasségéban (H/3=h)), 3. térd-

Pearson dltal kifejlesztett antropometriai méd- | izilet feletti legkisebb korfogat, 4. térdizulet
szer az alsé végtagot hat csonka gulara osztja | kérili legnagyobb korfogat. A csonka guldk

2. abra A combtérfogat kiszamitdsdhoz a kérfogatok mérésének helyei (17)
(magyardzat a szévegben)
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magassagait (azaz a korfogatok kozti magas-
sagokat: h, h, h)) testmagassag mérével
(stadiométerrel) hataroztuk meg (2. dbra). Ez-
utan kiszdmitottuk a csonka gulak térfogatat,
majd azokat 6sszeadva megkaptuk a combtér-
fogatot.

Statisztika

Statisztikai elemzéshez a StatSoft® Statistica
v.9 programot hasznéltuk, amelyben az adatok
feldolgozasdhoz t—prébat, Chi*prébat és
ANOVA-tesztet alkalmaztunk. Adatainkat atlag
+ standard devidcid (SD) formaban kozoljik. A
kiilonbségeket szignifikansnak tekintettiik, ha a
p-érték kisebb, mint 0,05.

EREDMENYEK

Vizsgalatunkba 6sszesen 140, mindkét cso-
portba 70-70 beteget vontunk be. A betegek
csoportjait leird adatok a //l. tdbldzatban latha-
téak. A betegeket leiré adatok hasonloak, nincs
kozottiik szignifikans kilonbség.

Egyetlen betegnél sem alakult ki mély-
vénas trombodzisra vagy tidéemboliara utald
tlnet a korhazi bennfekvés és a harom ho-
napos utankovetési idGszakban sem, igy szin-
kédolt Doppler ultrahangos vizsgalatot, illetve
mellkas CTA vizsgalatot ilyen indikdciéval nem
végeztlink. Vizsgalatunk ideje alatt haléleset
nem tortént.

Az el6fordulé nagy és klinikailag jelents
vérzéses szovédmények tekintetében nem ta-
laltunk kilénbséget a két csoport kozott (/V.
tabldzat). A dabigatran csoportban 22 beteg,
mig az enoxaparin csoportban 21 beteg kapott
transzfuziot a mdtét utani idészakban.

A mitéti alatti vérveszteséget vizsgalva,
nem taldltunk kulonbséget a két csoport ko-
zott: 300 ml (+137,2) a dabigatran csoportban

és 314 ml (+197,3) az enoxaparin csoportban.
Nincs jelentés kilonbség a mitét utani
drénvaladék mennyiség tekintetében, amely
470,8 ml (£276,9) volt a dabigatran csoportban
és 471,6 ml (+253,3) az enoxaparin csoportban.
Hasonlo volt a szamitott perioperativ vérvesz-
teség mennyisége is, mely atlagosan 1072,4
ml (+586,6) volt a dabigatran csoportban és
1152,3 ml (+486) az enoxaparint kapok cso-
portjdban. A m(itét utani elsé napon mért he-
moglobinesés mértéke nem kilonbozik a két
csoportban, amelynek mértéke 30,7 g/I (£13,5)
a dabigatrant szed6k, és 28,3 g/l (+12,7) az
enoxaparint kapok kozott. Az enoxaparin cso-
portban 8 beteg és a dabigatran csoportban
3 beteg kapott transzfiziét a m(itét utani elsé
24 o6réban, ezért ket nem vettiik be a hemog-
lobinesést a m{tét utani elsé napon vizsgalod
elemzéslinkbe. Sebvérzés tekintetében nem ta-
laltunk kilonbséget (V. tablazat).

A haematomak el6fordulasi gyakorisaga és
megoszlasa az egyes kategoriak kozott, a VI.
tabldzatban lathato, amely statisztikai elem-
zések soran nem mutatott kiildnbséget.

Mindkét csoporton belll a mitét utani he-
tedik napra szignifikdnsan megnovekedett a
combtérfogat a m(tét el6tt mért értékekhez
hasonlitva, azonban a két csoport kozott a no-
vekedés mértéke megegyezé (3. dbra).

Mindezek ellenére, a két csoport kozott a
f6 kilonbség a serosus sebvaladékozds id6tar-
tama és intenzitasa. A dabigatran csoportban
a dréncsovek kilépési helyén 2,3 napig (£2,7),
mig az enoxaparin csoportban csupdn 1,2
napig (+1,9) volt savds valadékozas a csovek
eltavolitdsa utan (p<0,05) (4.dbra). A valadé-
kozds intenzitdsa is jelentésen nagyobb volt
dabigatran csoportban a mitét utani harmadik
és hetedik napon egyardnt a masik csoporthoz
viszonyitva (p<0,05) (VII. tablazat és 5. abra)
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Comb térfogat (mL)
g

450 & cabigatan ete liate
I Enosaparin
40
4600
Preop. Posiop. 7. nap

3. abra Mditét utani combtérfogat emelkedés
Mindkét csoportban szignifikans (#) combtérfogat emelkedés a miitét utdani hetedik napon
(Postop. 7. nap) miitét el6tti értékhez hasonlitva (Preop.) (p<0,05), azonban a két csoportot
asszehasonlitva eltérés nem ldthato.

~

Vihdékozas iétartama (nap )

4. abra Dréncsé helyén a vdladékozas id6tartama (*) szignifi-
kdns kiilonbséget a jelent a két csoport kozott (p<0,05). A dabigatran
csoportban a dréncsovek kilépési helyén 2,3 napig (+2,7), mig az
enoxapirn csoportban 1,2 napig (+1,9) volt serosus vdladékozds

Db igacron scasihe

z Duexsparan

Postop. 3. nap Postop. 7. nap =

5. abra Serosus sebvaladékozas intenzitdsa a dréncsé helyén
(*) A sebvdladékozds intenzitdsa is jelentdsen nagyobb volt dabigatran csoportban a miitét utdni harmadik (Postop. 3.
nap) és hetedik napon (Postop. 7. nap) egyardnt. (#) Mindkét csoportban a vdladékozds mértéke szignifikdnsan csék-
kent a két megfigyelt nap kézott (p<0,05)
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Ill. tabldzat Betegek leiré adatai + SD (minimum—-maximum)

Enoxaparin Dabigatran
Betegek szama (n) 70 70
Nem 190 /51 9@ 200 /50 @
Atlagos életkor 69+9,7 (47-85) 69 + 7,6 (52-86)
Testmagassag (cm) 164 + 8,9 (150-189) 164 £ 8,0 (148-186)
Testtomeg (kg) 77 £ 14,1 (45-100) 76 + 11,6 (48-99)
BMI (kg/m2) 28,5+4,8(19,1-37,7) 28,3 +4,3(17,9-40,9)
Becsiilt vér térfogat (EBV, ml) 4464 + 743,8 (2775-6241) 4458 + 637,9 (2859-5893)
Hematokrit érték miitét el6tt 0,40 + 0,038 (0,30-0,50) 0,40 + 0,038 (0,31-0,50)
Hemoglobin miitét elétt (g/1) 134,7 £ 15,7 (94-176) 135,9 + 13,5 (101-172)
Miitét idétartama (perc) 77 £ 18,8 (50-140) 74 + 15,8 (50-120)
Anesztézia 19/41/10 19/40/11
altalanos/regionalis/
kombinacio

IV. tabldzat Nagy és klinikailag jelentds vérzéses szévédmények eléforduldsa vizsgalatunkban

Enoxaparin (n=70) Dabigatran (n=70)
Azonnali 2 vagy annal tébb egység vorosvértest koncentra- 4(5,7) 5(7,1)
tum transzfuziéjat igényl6 vérzés
Mitéti seb kordli bér felszini hematéma 2 100 cm?2 29 (41,4) 33(47,1)
Spontan és/vagy beavatkozds soran kialakulé makroszké- 0(0) 1(1,4)

pos hematuria > 24 6ra

A szadmok az esetszémokat mutatjdk, zérojelben a szdzalékos ardny (%).

V. tabldzat Sebvérzések eléforduldsa a két csoportban

Kategoria: 0 g 2 3

Enoxaparin (n=70) 2 24 16 19
(2,9 (34,3) (22,9) (27,1)

Dabigatran (n=70) 1: 23 18 19
(1,4) (32,9) (25,7) (27,1)

A szdmok az esetszdmokat mutatjdk, zdrdjelben a szdzalékos ardny (%). Az egyes kategoridk meghatdrozdsa az |.
tabldzatban lathato.

VI. tablazat Haematomdk eléforduldsa a vizsgalatunkban

Kategéria: 0 1 2 3 4 5 6

Enoxaparin (n=70) 23 9 6 10 4 2 7
(32,9) (12,9) (8,6) (14,3) (5,7) (2,9 (10,0)

Dabigatran (n=70) 22 6 15 6 5 5 2
(31,4) (8,6) (21,4) (8,6) (7,1) (7,1) (2,9)

A szémok az esetszamokat mutatjék, zdréjelben a szdzalékos ardny (%). Az egyes kategoridk meghatdrozdsa a Il.
tdbldzatban lathatd.
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VII. tablazat A betegek eloszldsa a serosus sebvdladékozds intenzitdsa alapjdan felosztott
kategoridk kézétt a miitét utdn harmadik és hetedik napon

Miitét utani 7. nap

3 Ossz. 1 2 3

6 3 2 0 1
(8,6) (4.3) (2,9) (0) (1,4)

14 10 3 3 4
(20,0) (14,3) (4,3) (4,3) (5,7)

A szamok az esetszamokat mutatjdk, zdrdjelben a szazalékos ardany (%). Az egyes kategoridk meghatdrozdsa az I.

Kategéria: Miitét utdni 3. nap

Ossz. 1 2

Enoxaparin (n=70) 13 5 2
(18,6) (7,1) (2,9)

Dabigatran (n=70) 23 7 2
(32,9) (10,0) (2,9)

tablazatban lathato.
MEGBESZELES

A csip6 TEP beliltetés utan a MVT és PE ki-
alakuldsanak veszélye igen fokozott (11). Trom-
bozis kialakuldast megel6z6 maodszerek alkal-
mazasa nélkil, venografias vizsgalattal, akdr
az esetek 42-60%-ban tlinetmentes MVT és
16-32%-ban tlinetmentes PE jelenléte igazol-
hato (4).

A Magyar Egészségligyi Minisztérium
tromboembolidk kockazatanak csékkentésérdl
és kezelésérél szold érvényes szakmai ajanldsa
szerint (22), a csip6 TEP beliltetés utan gydgy-
szeres tromboprofilaxist kell alkalmazni, amivel
a tlineteket okozé MVT kockdzata 2-5%-ra, a
PE-é 0,2%-ra csokkenthet6. Subcutan modon
adhaté barmely profilaxisra torzskonyvezett
LMWH készitmény, illetve a fondaparinux (evi-
dencia szint 1A). Szdjon keresztul szedhet6
perioperativ tromboprofilaxisra haszndlhaté a
rivaroxaban és a dabigatran (ajanldsi szint nincs
megjeldlve).

A Mellkas Gyogyaszok Amerikai Kollégiu-
manak (American College of Chest Physicians,
ACCP) és az Amerikai Ortopéd Sebészek Akadé-
midjanak (American Academy of Orthopaedic
Surgeons, AAOS) 2012-es ajanlasa sze-
rint, csip6 TEP belltetés utdn perioperativ
trombozismegel6zés céljabol LMWH,
UFH, fondaparinux, apixaban, dabigatran,
rivaroxaban, acetilszalicil-sav és KVA-k (mind-
egyiknél az ajanlas evidencia szintje 1B), illetve
periédikusan pumpalé alsé végtagi pneuma-
tikus eszkozok (evidencia szint 1C) hasznélha-
toak (13). Az ajanlasi szintek kozti kiilonbséget
az adja, hogy az AAOS szerint az eddigi vizs-
galatok soran nem helyesen, a venogréfiaval
igazolt MVT megel6zésére helyezték a hang-

sulyt, igy az eddig hasznalt tromboprofilaktikus

protokollokkal egyutt megemelkedett a vér-
zési szovédmények szama is. A legujabb vizs-
gdlatokkal, amelyeknél a tlnetet okozd VTE a
biztonsagi végpont, azt szeretnék bizonyitani,
hogy kis rizikéju csoportban, az elektiv csip6
és térd protézis belltetés utdn elegendd az
acetilszalicil-sav és pneumatikus eszk6zék kom-
binacidja a VTE szov6dmények megel6zésére,
csOkkentve ezzel a vérzéses szovédmények
gyakorisagat is (3).

Evtizedek 6ta a mai napig, az LMWH-kat te-
kintjik a tromboprofilaxis bazisszerének (23).
Eurépaban az enoxaparin az egyik legkedvel-
tebb subcutan alkalmazhaté LMWH tipusu
antikoagulans, amit a dabigatran etexilat kifej-
lesztése sordn is 6sszehasonlité hatéanyagként
hasznaltak. A direkt trombin gatlé dabigatran
megfigyelésekor, mint biztonsagi végpont-
okra, komoly hangsulyt helyeztek a nagy és kli-
nikai szempontbdl jelentds vérzéses szovédmé-
nyekre. A kis vérzéses szovédmények és a seb-
gyogyulast befolydsold hatasok a vizsgalatok
soran a hattérbe szorultak és azokat csak érin-
t6legesen kozolték (5-8).

A BISTRO | vizsgdlatban a dabigatran
etexilat biztonsagos terdpids dozistartoma-
nyat hataroztak meg csipé TEP belltetés utan
(5). A klinikailag jelent8s vérzéses szovédmé-
nyeket a vizsgalat sordn nem gydjtotték kilon
osztalyba, azok mind a kis vérzéses szévédmé-
nyek kategéridjdba keriiltek. A nagy vérzéses
szovédmények teljes hidnyat és a kis vérzéses
szovédmeények igen magas szamat a megfigye-
|ési iranyelvek pontatlan meghatarozasaval ma-
gyaraztak.

Kilonbdz6 dézisi dabigatran terapidk ha-
tékonysagat és biztonsagossagat figyelték
a BISTRO |l vizsgdlatban (6). Azokban a
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csoportokban, ahol a betegek nagyobb dozisu
dabigatrant kaptak, az szignifikdnsan hatéko-
nyabbnak bizonyult a kontrollcsoportként meg-
figyelt enoxaparinnal, azonban szignifikdnsan
nagyobb szémban alakultak ki vérzéses szovéd-
mények is.

A RE-NOVATE vizsgalat soran bebizonyi-
tottak, hogy a 150 mg dabigatran 75 éves kor
felett, illetve a 220 mg dabigatran 75 éves kor
alatt ugyanolyan hatékony VTE megel6zés
szempontjabdl, mint a 40 mg enoxaparin (8).
Biztonsag szempontjabol sem volt kiilonbség a
két szer kozott.

A RE-NOVATE Il vizsgalattal igazoltak,
hogy csipd TEP beliltetés esetében a 220 mg
dabigatrant és a 40 mg enoxaparint hasznalva
a vérzéses szovédmények gyakorisaga meg-
egyezik, a két szer biztonsagi profiljat hason-
Ionak talaltak (7). A kutatasrdl szold publikaci-
6kban azonban nem tértek ki, csak Gsszesitett
adatként kozlik a klinikai szempontbdl jelentds,
és a kis vérzéses szovédmeényeket. A vizsga-
lati eredményeket attekintve, nagyobb a vér-
zéses szovédmeények el6forduldsi gyakorisdaga
dabigatrant haszndlva, Ggy hogy a kis vérzéses
szovédmeények vizsgdlata és pontos kozlése a
hattérbe szorult a f6 biztonsdgossagi és haté-
konysagi kritériumok megfigyelése mellett.

A jelenleg érvényben levé magyarorszagi
és nemzetkozi iranyelvek szerint, csip&protézis
beliltetés utdn a VTE megel6zés ajanlott id6tar-
tama 28-35 nap (11, 13, 19).

Az enoxaparin igen megbizhatd és biz-
tonsdgos szernek bizonyult tobb évtizedes
hasznalata soran, habar az injekcids kisze-
relés és subcutan beaddsi méd problémat je-
lenthet intézeten kivili alkalmazaskor. To-
vabbi hatranyai az indirekt hatasmechanizmus,
a heparin indukalta trombocytopenia (HIT),
a rovid féléletid6 és allati eredet miatt kiala-
kuld allergias reakciok (14). Szikség esetén
azonban jol monitorizdlhatdé a szer hatékony-
saga az aktivalt parcialis tromboplasztin id6
(activated partial tromboplastin time, aPTT)
és a trombocytaszam ellenérzésével, illetve a
protamin-szulfatot antidétumként alkalmaz-
hatjuk reverz hatds kialakitasara (11).

A fentebb részletezett vizsgalatok a
dabigatrant az LMWH-kal megegyez6en hata-
sosnak és biztonsagosnak talaltdk, am az nem
rendelkezik a korabban emlitett mellékhata-
sokkal és a szdjon keresztiili alkalmazhatdsaga

is népszeriibbé teheti a betegek kérében. Hat-
ranya azonban, hogy hatékonysagat nem tudjuk
monitorizalni, illetve nem létezik antidétuma
(11). Az LMWH-k széleskor(i felhasznalhatdsa-
gaval ellentétben, a dabigatrannal tovabbra is
szamos vizsgdlat folyik, annak elérejosolt in-
dikaciés kore besz(kilni latszik. Eddigi ered-
mények alapjan az Orszagos Gyogyszeré-
szeti Intézet kiadvanya szerint az csak elektiv
csip6 és térd TEP belltetést kovetéen vénas
tromboprofilaxis céljabdl, illetve nem mdbil-
lenty(t viseld pitvarfibrilldcioban szenvedé be-
tegeknél stroke és szisztémas embdlia preven-
ciojara hasznalhato.

Klinikai gyakorlatunk soran a dabigatran
hasznalatakor gyakrabban jelentkezé nagyobb
mennyiségl és elhlzédd serosus sebvaladé-
kozasok miatt atnéztiik a gyogyszer kifejleszté-
sének hatterét. Korabban a dabigatrannal ilyen
részletes, a mutéti seb gyogyulasat befolya-
solé tényezbket megfigyel6 prospektiv vizsgalat
nem készilt. Az Egyesdlt Kirdlysagban egy koz-
ponti kérhdz ortopédiai osztalyan retrospektiv
vizsgalattal elhuzodo sebvéladékozast és gyako-
ribb reoperécios ratat figyeltek meg dabigatran
haszndlatakor. Vizsgalatukra alapozva a korai
m{tét utdni idészakban az intézeti korilmeé-
nyek kozott tovabbra is LMWH-t, dalteparint
adnak, majd a betegeket otthonukba bocsatva
kezdik csak el a dabigatran alkalmazasat (12).

Annak ellenére, hogy a vizsgalatunk vi-
szonylag kis esetszammal rendelkezik, mégis
szignifikans kildnbséget taldltunk a sebvaladé-
kozas id6tartamaban és mennyiségében, illetve
a csoportokon belll a combtérfogat vidlto-
zasban. Nincs kiildnbség azonban, a mitéti seb
korul kialakult haematoma méretében és eld-
fordulasi gyakorisagban a két szer kozott. Meg-
figyelésiink és a dolgozat hatdrain tulmutat,
hogy pontos farmakoldgiai magyarazatot ad-
junk a gyakrabban kialakulé kis vérzéses és
sebgydgyulasi szovédményekre, azonban fel-
tételezhetjik, hogy a dabigatran mdtét utdni
tul korai alkalmazasa lehet a hattérben. Az ér-
vényben levé ACCP trombdzist megel&z6 irany-
elvei szerint, a mUitét utdn leghamarabb csak
12 6raval ajanlott az antikoagulansok beadasa
az ett6l korabbi idépontot megjeldlé gydrtoi
ajanlasok ellenére (11, 13).

Egy 1981-ben megjelent publikicioban a
protézis posztoperativ fert6zéses rizikofaktorai
kozott szerepel az antikoagulans terdpia okozta
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elhizédé savés valadékozas és nagyobb kiter-
jedés(i haematoma (1). Ellentmondasos, hogy
az elhlz6dé sebvaladékozds okozhat-e késGi
periprotetikus fert6zéses szévédményt (1), de
néhany szerzG talalt osszefliggést a kettd kozott
(24). Biztosan allithatjuk viszont, hogy az elhu-
20do sebvéladékozas miatt a betegek hosszabb
hospitalizaciéra szorulnak, megndvelve ezzel az
ellatas koltségeit (4).

Vizsgdlatunknak szamos ergssége és gyen-
gesége is van. Egyetlen, nagy esetszammal dol-
gozo intézet adatait dolgozza fel, ugyanazt a
m{téti technikdt alkalmazva minden beteg ese-
tében. Egy vizsgdld prospektiv mddon figyelte
és mérte le a betegek adatai. A betegek kiin-
dulé alapadatai megegyeztek a két csoportban.
A mitét koruli vérveszteséget alaposan, tobb
szempontbol is figyeltlik (m(itét alatti vérvesz-
teség, drénvaladék, hemoglobin koncentracio,
seb hematoma mérete). Kutatasunk esetszama

nem engedi meg, hogy egyértelml kovetkez-
tetést tegylink az alkalmazott antikoaguldnsok
miatt kialakuld sebszovédmények és az amiatt
szlikséges reoperdciok szamdra, ardnyara.
Vizsgalatunkban dabigatran haszna-
lata soran elhizédo ideig és nagyobb meny-
nyiségben tapasztaltunk serosus sebvéladé-
kozast a dréncsovek kilépési helyén. Eredmé-
nyeink alapjan tovabbi nagy populdciéval dol-
gozé multicenter vizsgalatok felallitasa lenne
sziikséges, hogy vizsgdlja a dabigatran haszna-
latakor jelentkezé kis vérzéses szovEdmények
sebgydgyulast és sebfertézédést befolyasolo
hatdsat, illetve Gjragondolja a hatéanyag alkal-
mazasanak megfeleld indikacios korét.

Kdszonetnyilvdnitds
Szeretnénk megkészonni Dr. Szaldrdy Le-

vente onzetlen munkdjat és segitségét a sta-
tisztikai elemzés elvégzésében.
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OSSZEFOGLALAS

Atanulmany célja, hogy bizonyitsa a thrombocyta gazdag plazma hatasat, a periférias ideg autografttal
valé rekonstrukcidjat kdvetben, az idegregeneraciora és az izom metabolizmusra, patkany modellen. A ki-
sérletek négy csoporton torténtek, egy kontrollcsoport mellett. Az elsé csoportban, a periférids idegkaro-
sodast az ischiadicus idegen végzett neurotomiaval hoztak létre. A masodik csoportban idegrekonstrukcio
tortént, end-to-end epineuralis idegvarrattal. A harmadik csoportban az idegvarrat mellé thrombocyta
gazdag plazma kerllt beadasra, a negyedik csoportban a thrombocyta gazdag plazma mellett idegnéve-
kedési faktort is alkalmaztak. A csoportok motoros funkcidinak vizsgédlata 30 nappal a sériilést kovetéen
jarasanalizis formajaban tortént (ischiadicus funkciondlis index). A vézizmok biokémiai karosodasanak
meghatarozdsara az aminosavak, zsirsavak és a kalcium metabolizmusanak meghatarozésaval tortént. A
rekonstrudlt ideg szovettani vizsgalata is megtortént. A nervus ischiadicus autografttal valé rekonstruk-
cidja részleges idegi regeneraciot biztosit, amelynek eredményeképpen az eredeti funkcio visszatér, és a
biomechanikai eltérések csokkennek. Az idegregeneracio az idegvarrat 45,2%-kal, ndvekedési faktor mel-
lett 62,5%-kal, thrombocyta gazdag plazma alkalmazasa mellett 80%-kal névekedett. A teljes fehérje szin-
tézis 35,7% — 31,9% — 38,6%-kal novekedett. A ndvekedési faktor és thrombocyta gazdag plazma alkalma-
zasaval, az esszencialis aminosavak és zsirsavak szintézisének zavara csokkent, a kalcium metabolizmus
pedig javult. A patkanyokon, autografttal végzett periférias idegrekonstrukciok soran elért eredmények
azt mutatjak, hogy a thrombocyta gazdag plazma, ndvekedési faktorral egytitt alkalmazva segiti a perifé-
rids idegsériilést kovetd idegregeneraciot, megeld6zi az izomatrofiat, és meggyorsitja a neuromuscularis
funkcio visszanyerését.

Kulcsszavak: Allatkisérlet; Autograft; Idegsériilés; Idegrekonstrukcio;
Thrombocyta gazdag plazma;

Z. Toth, D. Frank, B. Kolarovszki, V. Gayovich: Investigation of reconstruction of peripheral nerves
treated with platelet rich plasma in rats

The aim of this study was to demonstrate the effects of PRP gel on nerve regeneration and muscle
metabolism after peripheral nerve autografting in a rat model. Experiments were performed in four
groups, with a control group. In a first group the nerve damage was performed with a sciatic nerve
transection. In the second group end to end neurorhaphy was performed. In the third group with a sciatic
nerve transection, autograft repair with the introduction of platelet-rich plasma, in the fourth group, in
addition to the platelet rich plasma nerve growth factor was also used. Motor functional assessment
of the groups was performed 30 days after injury using walking track analysis (sciatic functional index).
Biochemical damage profiles of skeletal muscle include amino acids, fatty acids and calcium metabolism.
Morphological and morphometric data were also analyzed. Sciatic nerve autografting provides partial
nerve regeneration, functional recovery and reduces muscle biochemical disorders. The efficiency of nerve
regeneration enhances by 45.2%; NGF — 62.5%; PRP gel —80.0. Total protein synthesis increases according
to 35.7%, 31.9% and 38.6%. PRP gel and NGF suppress metabolic disruption of essential amino acids and
fatty acids; affect calcium metabolism. Our results demonstrate that PRP, along with NGF, promotes the
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regeneration of peripheral nerve injuries, prevention of muscle atrophy and accelerates neuromuscular
functional recovery in rat peripheral nerve autografting model.

Key words:

Animals; Autografts; Nerve regeneration;

Peripheral nerve injuries; Platelet-rich plasma;

BEVEZETES

A balesetek soran gyakran keletkeznek pe-
riférids idegsériilések. Ezen sérllések legsulyo-
sabb formaja az ideg komplett sériilése, amely
egyltt jarhat az idegek szakaszanak hianyaval,
amelynek eredménye motoros és szenzoros
funkcio kiesése a sértilés helyétdl distalisan (7,
18).

Napjainkban a periférias ideghianyok pot-
ldsdnak leggyakrabban alkalmazott kezelése és
egyben ,gold standard”-je a hianyzé idegsza-
kasz autografttal vald poétldsa. A fent emlitett
eljardsnak azonban szamos hatranya is van,
mint a limitalt donorszovet (13) a masodlagos
deformitasok, a graft és a donorszovet kozotti
méretbeli és strukturalis kiilonbségek (22), il-
letve a graftnekrozis.

A kutatdsok arra irdnyulnak, hogy minél
hatasosabb eljarasokat fejlesszenek ki az ideg-
regeneracié hatékonysaganak fokozasara,
hogy a szenzoros és motoros funkciok miel6bb
visszatérjenek. Szamos élettani és neurotop
faktor, mint a gyodgyszerek befolydsoljdk az
idegregeneraciot (3, 5, 24, 26, 28).

A modern traumatologiaban a sérilt pe-
riférids ideg- és igy az autograft regeneracio
egyik aktivatoranak is tekintik a thrombocyta
gazdag plazmat (platelet rich plasma=PRP).
Kutatasok kimutattdk, hogy a thrombocytak
szamos olyan trophicus faktort szabaditanak
fel, amelyek elGsegitik az idegregeneraciot és
pozitiv hatasuk van az izomatréfia megeldzé-
sében, koztik ilyen, az idegi novekedési faktor
(nerve growth factor=NGF) (1, 6, 8, 9, 11, 12,
19). Ez a tanulmany a PRP és az NGF kezelés
hatdsat és az altala idegregenerdcioban és a
hosszu ideje denervalt vazizomzatban beko-
vetkez6 biokémiai valtozdsokat mutatja be.

ANYAG ES MODSZER

Kisérlethez haszndlt allatok

A kisérleteket 200-215 grammos Wistar
Kyoto patkanyokon végeztik. Az allatokat

64

teljes kontrollalt kériilmények kozott 22+2°C-
on, 55+5% pératartalmon és 12-12 o6ras vila-
gossag—sotétség napi ciklusban tartottuk. Az
dllatok szabadon fogyaszthattak a hagyoma-
nyos ragcsalotapot és a vizet. A sebészi beavat-
kozast megel6zéen 12 oraval felfuggesztettik
a taplalast, de vizet szabadon fogyaszthattak.
A kisérleti beavatkozdsokat Bain szerint vé-
geztik (2), az dllatvédelmi Eurdpai Konvencio
szabalyzatdnak betartdsa mellett (4).

Kisérleti protokoll

A kisérleti allatokat négy csoportba osz-
tottuk:

I. Kontrollcsoport (n=8);

1. csoport: nervus ischiadicus atmetszésen
atesett allatok (n=8);

Ill. csoport: nervus ischiadicus atmetszést
kovet6en autografttal tortént idegrekonstruk-
cién atesett egyedek (n=8);

IV. csoport: nervus ischiadicus atmetszést
kovet6en autografttal tortént idegrekonst-
rukcio, PRP kezelésen is atesett csoport (n=8);

V. csoport: nervus ischiadicus atmetszést
kovetéen autografttal tortént idegrekonst-
rukcio és NGF kezelésen is dtesett csoport
(n=8).

Sebészi protokoll

A patkanyok natrium-thiopentéllal lettek
altatva (40 mg/kg, i. p.), amennyiben szik-
séges volt a dozist kiegészitettilk. A sebészi
feltdrds a patkanyok hatsé labanak kozépsé
harmadaban tortént, a szovetek kozott az
ischiadicus ideget felkerestlk és izoladltuk, az
ideg atmetszését kovetéen 1 cm-es szakaszt
eltavolitottunk. A késébbiekben eltavolitott
rész szolgalt autograftként. Steril varréanyagot
hasznalva az eltdvolitott szakaszt 180 fokkal el-
forgatva, end-to-end epineuralis idegvarratot
végeztiink (8/0 atraumatikus szerelt prolene
monofil varréanyagot hasznaltunk, ,Ethicon”).
A sebet antibiotikus oldattal (penicillin) atobli-
tettlik és varratokkal szorosan zartuk.
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Thrombocyta gazdag plazmaval kezelt periférids idegrekonstrukcio vizsgalata patkanyokon

Kisérleti kezelés

A thrombocyta gazdag plazmat kozvetlenal
a felhasznalas el6tt készitettiik. Az allatok al-
tatasat az el6z6 fejezetben leirt moédon vég-
zetik, majd Harms és Ojeda szerint a véna
jugularis kanldldsaval, minden allattél 3.5 ml
vért vettiink, amelyet 5 ml-es 0.35 ml 3,8% nat-
rium citratot tartalmazo szilikon csGbe gydijtot-
tiink (1:10) (16). A mintat 160 G-vel, 20 percig
centrifugaltuk 22°C-on (Hettich Zentrifugen).
Ekkor egy felsé szalmasarga frakcidt (szérum
frakcié) és egy alsé piros, a vorosvértesteket
tartalmazé frakciot kapunk, a felsé frakciot is-
mételten centrifugaljuk 400 G-vel 15 percig,
amelynek eredményeképpen két kompo-
nenst kapunk, egy felsé thrombocyta szegény,
és egy alsé thrombocyta gazdag frakciot. Ezt a
thrombocyta gazdag frakciot 1:0.15 aranyban
higitottuk 100 U/ml thrombint (Sigma Aldrich)
taratimazo 10%-os CaCl oldattal. A kapott min-
taban a thrombocyta koncentracié atlagosan
nyolcszor magasabb volt, mint nativ vérben
(2,6+1,2x1012 vérlemezke/L).

Az allatokba az end-to-end idegvarrat mellé
helyileg 1 ml thrombocyta gazdag plazmat és
0,4 pg patkdny idegnovekedési faktort (NGF,
Sigma-Aldrich Co.) injekcioztunk kozvetleniil a
beavatkozast kévetéen egy alkalommal.

Idegfunkcié visszatérésének vizsgdlata
Kisérleti kortlmények kozott a perifé-

vizsgalatara szamos teszt all rendelkezésiinkre,
attol fuggden, hogy a motoros beidegzést visz-
szatérését idegélettani szempontbdl szeret-
nénk vizsgdlni, vagy az izomerdét, esetleg a visel-
kedési teszteket kivanunk végezni (28). Nervus
ischiadicus sériilés esetén a labnyom jelenti a
viselkedési vizsgdlatot, amelynek szamszer(-
sitésére leggyakrabban az ischiadicus funkci-
onalis indexet (SFI) hasznaljuk (2, 26). Ez egy
nem invaziv, egyszer( vizsgalat, amely alkalmas
arra, hogy kiilénb6zd, egymast meghatarozott
maodon kévetd id6pontokban alkalmazzuk.

A motoros funkcié vizsgalata 30 nappal a
sériilést kovet6en jarasanalizis formajaban tor-
tént, Bain modszerének alapjan (2) (ischiadicus
funkciondlis index). A patkanyok hatso labat hi-
gitott tintdba martottuk és az dllatoknak egy
csovon keresztul kellett athaladniuk. A folyosé
aljan papirokat helyeztiink el, melyen &tha-
ladva ldbnyomokat rogziteni tudtuk (1. dbra).
Mértik a labnyom hosszusagat (PL), a hivelyk
és a kisujj tavolsagat (TS) a kozépsd ujj tavol-
sagat a masodiktél és a negyedik ujjtdl, a ki-
sérleti oldalon (EPL, ETS, EIT) és az ép oldalon
(NTL, NTS, NIT). Az ischiadicus funkcionadlis in-
dexet (SFI) a kovetkezé képlet alapjan sza-
moltuk:

SFI =—-38.3 (EPL — NPL)/NPL + 109.5(ETS—
NTS)/NTS + 13.3(EIT-NIT)/NIT— 8.8 =
(—38.3xPLF) + (109.5xTSF) + (13.3xITSF) — 8.8

Az SFI 0 értéke normal idegfunkcidra, mig a
—100-as érték komplett diszfunkcidra utal.
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1. abra Ischiadicus funkciondlis index (SFl) a kiilénbdz6 csoportokban
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Szovettan értékelés

A sebészi beavatkozdst kévetéen egy ho-
nappal minden csoportbdl a patkanyokat le-
télis dozisi natrium-thiopental adasaval tul-
altattuk. A nervus ischiadicust idegbdl egy 20
mm-es szakaszt eltdvolitottunk, ugy, hogy az
tartalmazza a korabban rekonstruadlt idegsza-
kaszt és attol proximalis és distalis iranyban is
egy szakaszt, majd szovettani el6készitést ko-
vetéen fénymikroszkép alatt tanulmanyoztuk.
15 um-es hossziranyl idegmetszeteket ké-
szitettlink kriotom segitségével, majd ezlist
impregnaciot végeztiink.

Mikroszkopos vizsgalat

20x nagyitasu mikroszkoppal szamos szines
mikro fotot készitettlink egy Olympus fénymik-
roszkoppal (Olympus BX 51) 20x nagyitdssal,
szines RGB [Red, Green, Blue] objektivvel. A
szovettani elemzést Carl Zeiss szoftver segitsé-
gével végeztiik (AxioVision SE64 Rel.4.9.1).

Izomszovet biokémiai elemzése

A vazizomzat karosoddas biokémiai vizsga-
lata, az aminosavak, a zsirsavak és az asvanyi
anyagok mennyiségében bekovetkezé hirtelen
valtozdsok kimutatdsat jelenti. Célunk ezen
valtozasok bizonyitasa, az aminosavak, a zsir-
savak, és a kalcium mennyiségének mérésén
keresztl. A hatso labak izomszoveteit homo-
genizalva biokémiai tanulmanyoknak vetettiik
ald. Az aminosavak meghatarozasat Moore sze-
rint végeztik (20), a zsirsavak metabolizmusat
gazkromatografidval vizsgaltuk. A hatsé labak

izomszoveteinek teljes kalcium mennyiségének
meghatarozdsdhoz, azokat 450°C fokon el-
égettik, majd keletkez6 hamut 6 N HCl-ban fel-
oldva, Perkin—Elmer 1100-B tipusu készulékkel
hataroztuk meg (21).

Statisztikai elemzés

Minden szédmszer(isithet6 adat az atlag
t+ kozépérték kozepes hibaja (SEM). A kont-
roll és a kezelésen atesett csoportok kozott je-
lentkezé szignifikdns biokémiai eltéréseket
non-parametric Mann—Whitney U teszttel
elemeztliik. Az SFI indexekben és a nervus
ischiadicus morfometrikus tulajdonsagaiban
jelentkezé szignifikdns eltéréseket Student’s
teszttel hatdroztuk meg. A szignifikancia
szintjét p<0,05 hatdroztuk meg.

EREDMENYEK

A nervus ischiadicus funkcionalis regenera-
cidjanak vizsgalata

A ischiadicuson elvégzett idegvarratot ko-
vetéen az SFI atlagértéke —59.2+4,3 (p<0,001)
volt, az idegi funkcid komplett kiesését egyik
esetben sem észleltiik (SF| értéke ekkor megkd-
zelit6leg —100) (1. tdblazat, 1. dbra). Az enyhe
funkcionalis javulast, az allatoknak a bénult
végtaghoz valé hozzaszokdsa okozhatta. Az
NGF-ral és a PRP-val kezelt csoportokban az SFI
értékei szignifikdnsan emelkedtek —45.5£2.0
(p=0.003), és -52.1+1.7 (p=0.065), amely az
NGF-fel kezelt esetekben 7-10%-os funkcio-
nalis javulast jelent.

1. tablazat Nervus ischiadicus funkciondlis értékelése

Csoport SFl index
(atlag+ standard hiba)
Kontrollcsoport -7,3+3,9
Ischiadicus dtmetszés -
Idegvarrat =59,2+4,3
Idegvarrat+NGF -45,5+2,0
Idegvarrat+PRP -52,1+1,7

*p—érték a Student’s — teszt alapjdn

*p—érték
Kontroll Idegvarrat
<0.001
<0.001 0.003
<0.001 0.065
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Thrombocyta gazdag plazmaval kezelt periférids idegrekonstrukcio vizsgalata patkanyokon

Nervus ischiadicus rekonstrukcio

A teljes axonalis sliriséget 30 nappal az
ischiadicus atmetszését és autografttal valod
potlasat kovetben vizsgaltuk. A 1l. csoportban,
az idegszakasz eltdvolitasat kévetéen, regene-
racio nem kovetkezett be, a proximalis csonk
megmaradt, vagy poszttraumas neuroma
alakult ki. A szbvettani vizsgalatok a nervus
ischiadicus autografttal vald rekonstrukciojat
kovetéen aktiv regeneracios folyamatokat mu-
tattak ki (lll. csoport). A proximalis és distalis
idegvarrat terliletét a glia sejtek szabalyos el-
rendez6dése jellemezte. Az érstruktirdk és
a glia elemek a poszttraumas neuromdban
és a distalis végben heterogének voltak, a
neuromaban az epineurinum megvastagodott,
és szamos érképletet tartalmazott (2. abra). A
regenerativ neuromaban és a distalis szakaszon
szamos olyan részt taldltak, ahol a regeneracio
nem volt megfeleld, ezekre a terlletekre szd-
vettanilag tomott rostos kotdszovet, glidkbol
allo hegszovet és szamos visszaforduld idegrost
volt jellemz6. Az atlagos axons(irliség, a nervus

ischiadicuson a sériiléstél distalisan a kontroll-
csoporthoz képest (I. csoport) csak 45,2% volt
(/1. tabldzat).

Az NGF-fel valo kezelés eredményeképpen
az idegrostok regeneracidja szignifikansan
emelkedett, a regenerativ neuromdban és a
distalis szakaszon egyarant. A proximalis és a
distalis varrat teriletén az idegrostok hossz-
iranyu, és a kdrosodott ideghez képest kisebb
gyakorisaggal keresztiranyu, valamint vissza-
kanyarodé idegrost elrendez6dést mutattak. A
glidakbol all6 hegszovet kifejezetten kevesebb
volt a kontrollcsoporthoz képest (lll csoport),
a regeneracid hatékonysaga 38,1%-kal nétt (2.
abra).

A lokdlisan alkalmazott PRP mind a
graftban, mind a distalis végen a regene-
racié mértékét fokozta, ennek hatékonyséaga a
80%-ot is elérte, ez az érték 38,6%-kal maga-
sabb, mint a NGF-fel kezelt csoport esetében
tapasztalhaté. A neuromaban és a distalis
varrat terliletén a myelinizélt axonok és a vér-
edények slrlisége novekedett, a glidkbdl &llé
hegszovet aranya pedig csokkent.

2. gbra Patkdny nervus ischiadicus metszet fénymikroszkopos képe, eziist impergndciéval, az end-to-
end idegvarrat distalis részébél. Kontrollcsoport (A), autografton neuroma (B); idegregenerdcié képe, ideg-
varrott kdvetéen NGF haszndlata mellett (C) és PRP haszndlata mellett (D). Jelél6 vonal = 200 um
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Il. tabldzat A nervus ischiadicus morphometrikus tulajdonsdagai

Kontroll Ischiadicus Idegvarrat Idegvarrat Idegvarrat
dtmetszés + NGF + PRP
Teljes axon proximalis 10731.0+416.9 8247.14452.4 8734.44700.8  9127.2+654,2  9361.9+687.7
stiriség/mm? distalis 4860.4£443.6  6714.2:699.8  8591.84558.3
Distalis axon kontroll 100 45.2 62.5 80.0
regeneracio % idegvarrat = 100 138.1 176.7
*p-érték kontroll - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
idegvarrat p>0.05 0.045
idegvarrat * <0.01
+NGF

*p—érték a Student’s teszt alapjdn

Az izomszovet kdrosoddsdanak biokémiai vizsgdlata

A hosszu ideje denervalt izom regeneraci-
ojat jelzi, az aminosavak Gsszmennyiségek val-
tozdsa és az esszencialis, valamint a nem esz-
szencialis aminosavak aranya. A denervalt
izomban az 6sszfehérje mennyiség (kotott ami-
nosavak) 34,8%-kal csokkent a kontrollcso-
porthoz képest. Az idegrekonstrukcion atesett
csoport esetén a kotétt aminosavak meny-
nyisége 35,7%-kal novekedett, mig az NGF ke-
zelés esetén 31,9%-kal, a PRP kezelés hatdsara
38,6%-kal novekedett ez az érték. A esszenci-
alis aminosavak teljes mennyisége a kontroll-
csoport és a lll. csoport kozott statisztikailag
nem mutatott szignifikdns kilonbséget. Az ami-
nosavak mennyiségi megoszlasat a 3. dbra mu-
tatja.

A szabad aminosavak mennyisége mas
megoszlast mutatott. A szabad aminosavak
mennyisége nem mutatott szignifikans eltérést
a kontrollcsoporthoz képest, amely arra utal,
hogy a szabad aminosavakbdl torténé fehérje-
szintézis és a fehérjelebontds kolcsonosen ki-
egyenlitik egymast.

A lll. csoportban, ahol idegrekonstrukcid
tortént, a szabad aminosavak szintjében egy
hatdrozott 78,6%-0s (p<0,001) csokkenés ko-
vetkezett be, amelyhez képest az NGF és PRP
kezelés hatasara ez a szint atlagosan csak
16,5%-kal csokkent tovabb, amely arra utal,
hogy a szabad aminosavak a fehérjeszinté-
zisben, és mas metabolikus folyamatban fel-
hasznaldsra kerultek (4. dbra). Meg kell
azonban jegyezni, hogy az NGF és PRP kezelés

hatdsdra a szabad aminosavak kozil az L—cisz-
tein szintje csokkent legnagyobb mértékben,
mivel az a szovetek antioxidativ, metabolikus és
energiatermel§ folyamataiban felhaszndlasra
kerdilt.

A neurotomidn atesett és az autografttal
rekonstrudlt csoportok kozott a teljes zsirsav
mennyiségben nem volt eltérés, azonban a
rovid és hossz( lancu zsirsavak ardnya meg-
véltozott. A denerviélt izmokban a C4-C13 zsir-
savak mennyisége csokkent, a Cl14, C20 és
C20:1 mennyisége megndtt. Az NGF és PRP ke-
zelés a C4-14 zsirsavszintézist a 4,3-5,1-sze-
resére novelte (5. dbra). A telitett és telitetlen
zsirsavak mennyiségben a kontroll csoporthoz
képest nem volt jelentés eltérés.

Az elektrolit haztartasban bekovetkezett
valtozdsok kodzil a kalciumszint a denervalt iz-
mokban 6,1%-kal csokkent (p<0,001), az ideg-
rekonstrukciét kovetéen a kalcium 20,9%-kal
csokkent, PRP kezelés mellett 26,2%-kal, az
NGF kezelés mellett 45,6%-kal csokkent (6.
abra). Az elektrolit haztartasban bekovet-
kezG véltozasok fontos szerepet jatszanak a
sejtek energiatermelé folyamataiban, az elekt-
rolit szintek csékkenése, mint a foszfat, ka-
lium és kalcium, az ATP termelés csokkené-
séhez vezethet. Az izomzatot ért silyos sé-
rilések heterotop ossificatiot eredményez-
hetnek, amely az elektrolit haztartds megvalto-
zasat okozhatja, azonban ennek pontos mecha-
nizmusanak felderitésére tovabbi vizsgalatok
szluikségesek (25).
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Osszes kotott és kbtstt eszencialis amindsav
mennyisége (ug/g)

270,36 262.92 276,23
199,23
32,50 27,44 25,73 35,60
I ] l I I

Kontroll Ischiadicus Idegvarrat  Idegvarrat+NGF Idegvarrat+PRP
atmetszés

u Osszes kotott aminosav, pg/g m Osszes kotott eszencidlis aminosav, ug/g

3. dbra Osszes kotott és kotott eszencidlis aminésav mennyisége

Osszes szabad amino sav mennyisége (ug/g)

7000,00
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25

15

0,5

0

5983,50
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1190,80 977,10 999,30 |
Kontroll Ischiadicus Idegvarrat  Idegvarrat+NGF Idegvarrat+PRP
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4. abra Osszes szabad aminosav mennyisége [

Osszes C4-C13 zsirsav mennyisége

Kontroll Ischiadicus Idegvarrat Idegvarrat+NGF Idegvarrat+PRP
dtmetszés

® Osszes C4-C13zsirsav ®

5. Gbra Osszes C4—C13 zsirsav mennyisége
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Osszes kalcium mennyisége (mg/100 g hamu)
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6. abra Osszes kalcium mennyisége
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0
Kontroll Ischiadicus
atmetszeés
MEGBESZELES

Az irodalomban ismeretes, hogy a karoso-
dott periférias idegekben és a vazizomzatban,
strukturalis és funkcionalis valtozasok kovet-
keznek be (15). Az idegsérilések helyrealli-
tasanak eredményeit javitdé kutatasok legna-
gyobbrészt a kéz sériilt idegeivel foglalkoznak,
amelyben a hazai kutatdk is szamos eredményt
értek el, mindezzel vilagszinvonaltuva téve a
magyar kézsebészetet (14, 16, 23).

A kisérleteink soran bizonyitottuk, hogy
a periférias idegkarosodas kovetkeztében ki-
alakuld izomdegeneracié soran megbomlik
a sejtek fehérje, lipid és elektrolit metaboliz-
musa. A fehérje metabolizmusban bekdvetkezd
zavarok, proteolizist, és az ebbél szarmazo esz-
szencialis aminosavak felszaporoddsat ered-
ményezi, a zsirsav metabolizmus valtozasanak
eredménye a telitetlen Q 3, 6, 9 zsirsavak fel-
halmozddéasa. Az Ujabb tanulmdanyok kimu-
tattdk, hogy a lipid metabolizmus, és a lipid
peroxidacid fontos szerepet jatszanak a kdro-
sodott izomszovetben lejatszodé patoldgias
és a regenerativ folyamatokban (17). A zsirsav
metabolizmusban bekévetkezd valtozasok ke-
vésbé ismertek, igy az ebben kialakult valto-
zasok gyakorlati jelentésége ma még kevéshé
ismert, mivel nem allnak rendelkezésre ha-
sonlo adatok mas szervek vagy szervrendszerek
esetében. Kisérleteinkben az idegrekonstrukcio
csokkentette a zsirsavak és az aminosavak
katabolizmusat, novelte a fehérjeszintézist, f6-
ként a rovidlancu zsirsavakét, és gatolta az esz-
szencialis molekulak kivdlasztasat a sejtekbdl.
A viszonylag hosszu ideig denervalt izmok

esetén, az idegrekonstrukciot kdvetéen az NGF
és PRP kezelés hatasara az addigi katabolikus
folyamatok szignifikdnsan anabolikus irdnyba
valtoznak, amelyet az alkalmazott kezelés az
idegvarrathoz képeset még tovdbb fokoz. A
PRP az NGF-hez hasonléan megel6zni az izom-
szovetben kialakuld destruktiv folyamatokat,
segiti a periférids idegregeneraciot, a karoso-
dott vazizomzatban a szabad aminosavakbdl
torténd fehérjeszintézist gyorsitja, a lipid me-
tabolizmust aktivalja és az izomsejtekbdl kal-
cium ionok eltavolitasat serkenti. A denervalt
izomsejtek kalcium haztartdsaban bekovet-
kez6 valtozasok hatterében allé folyamatok in-
tenziven kutatott terllet (27). Kisérleteinkben
az idegrekonstrukciot kovetd kalciumszint
csokkenésének hatterében a kulonbozé kal-
cium medidlta kaszkddokban valé felhaszndlds
allhat.

Az idegrekonstrukciot koveté regenerdcio
elésegitésének egyik fontos eszkoze lehet a
thrombocyta gazdag plazma alkalmazasa az
autografttal vald idegrekonstrukcié esetén,
mivel fokozza a metabolikus instabilitds helyre-
allitasat, ezzel minGségi strukturalis és funkcio-
nalis regenerdciot eredményez.

A kés6bbiekben taldan az idegvarratok
esetén is rutinszerlien alkalmazhatjuk a sajat
thrombocyta gazdag plazat, meggyorsitva ezzel
a funkcid helyreallitdsat, amely hozzajarulhat
a betegek gyorsabb rehabilitdcidjahoz, ezaltal
a munkaban valo visszatérés is felgyorsul. A
sériltek hamarabb lehetnek Gjra aktiv tagjai
a tarsadalomnak, ezaltal kevésbé terhelik az
| amugy is tulterhelt szocidlis halét.
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KAZUISZTIKA

A Dr. Kenessey Albert Kérhdaz—RendelGintézet Traumatoldgiai Osztdly, Balassagyarmat, kézleménye

A nervus ulnaris konyoktaji visszatérd ficama

DR. CSONKA CSABA, DR. NAGY OLIVER, DR. VARGA VILMOS,
DR. KOPINEC ANDRAS

Erkezett: 2014. november 27.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6k egy konyoktaji nervus ulnaris luxatio miatt operdlt betegiik esetét ismertetik. Elemzik a lehet-
séges keletkezési mechanizmust. M(itéti megolddsként a szokdsos ulnaris antepozicio helyett az idegnek
a cubitalis csatornaba torténd visszarogzitését végezték, megelézendé a sportolas kdzben bekdvetkezd di-
rekt idegsériilés lehetSségét. Az esetet ritkasdga miatt tartjdk bemutatasra érdemesnek.

Kulcsszavak: Ficam; Kénydksériilés; Nervus ulnaris; Recidiv sériilés;

Cs. Csonka, O. Nagy, V. Varga, A. Kopinec: Recurrent dislocation of the ulnar nerve at the elbow

The authors present the case of their patient operated due to dislocation of the ulnar nerve at the
elbow. They analyze the possible formation mechanisms. As surgical solution they opted for the fixation
of the nerve back to the cubital canal instead of the usual ulnar anterior transposition in order to prevent
the possibility of direct nerve damage occurring during sport activity. The case presented is considered
worthwhile due to rare occurrence.

Key words: Dislocations — Surgery; Elbow — Injuries; Recurrence;
Ulnar nerve — Surgery;
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BEVEZETES

A konyok medialis felszinén jelent-
kez6 panaszok sokszor okoznak diagnosz-
tikus problémat. Az esetek zomében medialis
epicondylitis vagy a nervus ulnaris neuritise
miatt konzervativ kezelés, vagy az ulnaris ideg
antepozicidja torténik. Esetiinkben a gondos
klinikai vizsgalattal a nervus ulnaris recidiv fi-
camat talaltuk. A kényok minden 60 fokot
meghaladd flexidja esetén a cubitalis csator-
nabol az epicondylus medialis humerin ,at-
ugorva” pattané fenomen Kiséretében a
nervus ulnaris elhagyta a cubitalis csatornat,
majd a kényok extenzidja kbzben oda vissza-
tért. A fiatal sportolé betegiinknél az elval-
tozds altala nem észlelt kériilmények kozott, a
vizsgalatra jelentkezés el6tt masfél évvel kez-
ddédott, és kezdetben panaszokat nem okozott.
Vizsgdlatra a kéz élen és a kisujjon jelentkezé
zsibbadas, érzészavar miatt jelentkezett.

ESETBEMUTATAS

V. E. 19 éves férfi beteg 2014. majus 16-an
jelentkezett szakrendeléslinkon azzal a panasz-
szal, hogy korilbelil masfél éve jobb konyo-
kében, hajlitds kézben roppandst — pattanast
érez. Az utébbi 2-3 hdnapban a pattanast ko-
vet6en, hajlitott konydk helyzetben a tenyere
és a kéz éle zsibbadni kezd. A kénydk kinyuj-
tasakor a roppanas—pattanas ismétlédik, és a
zsibbadds megsz(inik.

Az anamnézis felvétele kozben kideriilt,
hogy a beteg igazolt masodosztalyu kézilabda
kapus. Sportolds kdzben sokszor éri a kezét,
alkarjat nagy erejl valgus iranyd elmozdulast
okozo er6hatas.

Megvizsgalva, a jobb kényok medialis fel-
szinén, 60 fokos konydk flexioban az ulnaris
ideg a cubitalis csatorndbdl az epicondylus
medialis humeri elé luxdlédik. A konyok 60
fokos hajlitott helyzetétél a teljes flexidban
az ideg az epicondylus medialis humeri el6tt
volt tapinthaté, majd a konyok extenzidjara az
ideg a cubitalis csatornaba reponalddott. Ez

a jelenség minden konydkizileti flexioban is-
métlédott.

Neuroldgiai szakorvosi vizsgdlat

Jelzett ulnaris hypaesthesia észlelheté az
alkar also felszinén és a kisujj terletén. A ko-
nyok hajlitdsara a zsibbadas fokozddik. A kisujj
adductios ereje megtartott.

Diagnozis

Részleges jobb nervus ulnaris laesio (szen-
zoros) az ulnaris cubitalis csatorna terlletén.

Aktiv fizikoterdpias kezelést folytattunk (éj-
szakai gipszrogzités, szelektiv ingerdram) hat
hétig. A beteg panaszai nem csokkentek, ezért
mitét mellett dontottiink.

Mi(itét 2014. janius 16-an. Aktiv vértelen-
séghen ivelt metszés a jobb konyok medialis
felszinén. A nervus ulnarist az epicondylus
medialis humeri elétt talaljuk (1. dbra). A
cubitalis csatorna proximalis részét a musculus
anconeus epitrochlealis foglalja el, amely az
ideget a csatorndbdl medial felé subluxalja. A
musculus triceps medialis feje kissé medialisan
helyezkedik el, hypertrophias (2. dbra). Az iz-
mokat reszekdljuk. Az idegen egy keskeny
»gallért” meghagyva, ennél fogva a csator-
naba visszarogzitjuk (3. dbra). Az idegen de-
generdcio jelét, leszoritast nem latunk. Moz-
gasprobat végziink. Az ideg a csatornaban
bent marad, maximalis flexidra sem luxalodik.
A sebet szivo drén felett zarjuk. A végtagot
magas dorsalis gipszsinben rogzitettiik.

A posztoperativ szak eseménytelen volt.
Varratszedés egy hét mulva tortént. A beteg
a m(tét utan az eddig is meglévé — az ulnaris
ideg beidegzési teriletének megfelelGen je-
lentkez6 — zsibbadds fokozddésardl szamolt
be. Sebe gyogyult. Harom hét utan gipszét el-
tavolitottuk, majd aktiv fizikoterapiat, szelektiv
ingeraram kezelést kezdtiink. B vitamin komp-
lexet kapott. A kezelés hatasara a zsibbadds
megszlint. A sport-tevékenység folytatasat 12
hét utan engedtiik meg. Az ideg luxatidja — hat
hénappal a mitét utan végzett kontrollon —
nem volt észlelhetd.
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2. dbra Az oll6 hegyénél ldthaté a cubitalis csatorndt részben az anconeus izom, részben a triceps
medialis feje kitélti

3. dbra A szabaddd tett nervus ulnarist a cubitalis csatorndba a ,gallérnal” fogva visszardgzitjik
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MEGBESZELES

Els6ként Childress (cit. 1) 1956-ban szamolt
be az ulnaris ideg subluxatiéjarél. 1000 egész-
séges személy vizsgdlatandl azt taldlta, hogy
a vizsgaltak 16,2%-a mutatott nervus ulnaris
subluxatiét. Kézilik 21%-nak voltak panaszai.

Grevsten (2) a nervus ulnaris luxatidjat
két csoportra osztotta. Az ,,A” csoportba tar-
tozé esetekben az ideg a medialis epicondylus
humeri cstcsaig luxalddik. A ,,B” csoportba tar-
tozé esetekben az ideg az epicondyluson at-
ugorva az el6tt taldlhatd. Esetiink a B cso-
portba tartozott. A miitéti feltdrds kdzben
lattuk, hogy az ideg az epicondylus el6tt he-
lyezkedett el.

Spinner (9) szerint az ulnaris
subluxatiéjdban kiilonb&z6 etioldgiai
jatszhatnak szerepet:

1. a flexor carpi ulnaris retinaculum laza-

saga,

2. az epicondylus medialis humeri

hypoplasidja,

3. izomanomaliak,

4. poszttraumas elvaltozasok.

Richard (6) kézleményében a muscularis
anomaliak kézul a musculus triceps medialis fe-
jének dislocatiojat és egy atavisztikus izom, a
musculus anconeus epitrochlearis meglétével
magyarazta a luxatio kialakulasat.

ideg
okok

IRODALOM

Esetiinkben is triceps izomanomaliat
és atavisztikus izmot, a musculus anconeus
epitrochlearis meglétét észleltiik. Az anconeus
izom a cubitalis csatorna proximalis részét ki-
toltve a musculus triceps medialis feje pedig az
ideget a csatornabdl medidl felé taszitva egyt-
tesen okozta az ideg luxatidjat. Mint az ab-
rdnkon is lathatd (2. dbra) a triceps medialis
feje jol fejlett volt, de ez 6nmagédban vélemé-
nytnk szerint nem okozhatta a nervus ulnaris
luxatiojat. A m(itét kdzben elvégzett mozgds-
proba alkalmaval a triceps medialis fejének
luxatidja nem volt megfigyelhetd.

Osszefoglalva: a  szerz6k  tébbsége
(3-5, 7, 8, 10) m(téti megoldasnak az ideg
antepozicidjat és az izomanomalia rendezését
javasolja. Esetlinkben, tekintettel beteglink
sporttevékenységére, amelynél az anteponalt
ideg rendszeres direkt er6behatdsnak lett volna
kitéve — a kézilabda ttésének — az ideget a rajta
hagyott ,gallérral” a csatorna proximalis részét
kitolté anconeus izom és a triceps medialis fe-
jének részleges reszekcidjaval szabadda tett
cubitalis csatornaba visszarogzitettiik (3. dbra).

Esetlinket ritkasaga, differencidldiagnosz-
tikai érdekessége és az altalanostdl eltéré mi-
téti megolddsa miatt tartottuk kozlésre érde-
mesnek.
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TOVABBKEPZES

Gondolatok a kéz idegsériiléseinek végeredményét befolyasolo
tényezokrol

DR. BIRO VILMOS

Erkezett: 2014. december 17.

OSSZEFOGLALAS

A szerz6 dolgozataban a periférias idegsériilések utani kedvezétlen gyogyeredmények okait vizsgélva
irodalmi értékelést kozol az eddig elért és az eredmények javitasat célzo — jobbara kisérletes — kutatasi
eredményekrdl. Az ismertetett eljarasok (neurotrophikus faktorok adasa, mesenchymalis 8ssejtek felhasz-
naldsa, génterapia, illetve idegvezetd csévek, tovabbd elektromos ingerlés felhaszndlasa stb.) azonban al-
taldban csak kisérletes kériilmények kozott bizonyultak tobbé-kevésbé sikeresnek; javarésziik klinikai fel-
hasznaldsra nem keriilt. A szerz6 széleskor(i irodalmi tijékozodas utdn munkdjaban ismerteti az idegsé-
riilések gyogyuldsanak Gjabb kisérletes kutatasi eredményeit: a morfoldgiai vizsgédlatok alapjan végzett,
nagyszamu, neurogen faktornak az idegregenerdciora kifejtett hatdsat, illetve az egyéb eljarasokat, ame-
lyeket az idegsériilések kezelésében eddig alkalmaztak. Végil megallapitja, hogy e kezelési eljarasok tobb-
ségének szélesebb kor( klinikai felhaszndldsara még bizonyara vérnunk kell. Addig a jelenlegi, j6l bevalt
m(itétek magas szinvonalon torténd kivitelezése sziikséges.

Kulesszavak: Idegregenerdcio; Kézsebészet; Periférids idegsériilések;
Rekonstruktiv sebészet;

V. Biré: Thoughts on the factors that influence the outcome of hand nerve injuries

In his work the author gives an evaluation of the literature examining the reasons of the disadvantageous
therapeutic results in peripheral nerve injuries. The reviewed therapeutic methods (neurotrophic factors,
stem cells, gene therapy, nerve guidance tubes, electrical stimulation, etc.) were successful only in
experimental conditions and the majority of them were not used in the clinical practice. After extensive
literary orienteering the author describes the novel experimental results of the healing of nerve injuries:
on the basis of morphological studies, the effects of the numerous new neurogenic factors to the nerve
regeneration, or the other methods applied in the treatment of nerve injuries. Finally he states that the
majority of these therapeutic processes must be waited for in the clinical practice. Up to that time the
present, well-tried operations should be performed in high quality.

Key words: Hand - Surgery; Hand injuries — Surgery;
Nerve regeneration; Neurosurgical procedures — Methods/Trends;
Peripheral nerve injuries — Surgery;
Reconstructive surgical procedures — Methods/Trends;
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A kéz idegsériléseinek helyredllitd be-
avatkozdsait még ma — a XXI. szdzad elején
is — gyakran kisérik, kisebb-nagyobb fokban
kedvez6tlen gydgyeredmények. Kétségtelen
tény, hogy a mi(itéti technikaban és az utoke-
zelésben az elmult harom évtizedben jelentds
el6relépések torténtek: a kifinomult szévet-
kezelési eljardsok (atraumatikus technika) to-
vabbfejlesztése, a mikrosebészeti miszer-
készlet, tovabba a specidlis varréanyagok, az
operdcios mikroszkdp egyre kiterjedtebb alkal-
mazasa, és az e teriiletre szakosodott kézsebé-
szek rendelkezésre alldsa jelentésen javitotta
a végeredményeket. Akkor még nem beszél-
tlink a rehabilitdcios szakemberek (aktiv-pas-
sziv gyogytorna, elektromos kezelések) egyre
fejléd6 és nélkiilozhetetlen munkajarél. Mind-
ezek egylttesen jelentdsen és fokozatosan
javitottdk az eredményeket, azonban még
mindig jelent6s szamban akadnak kevésbé si-
keres, vagy sikertelen esetek az idegsériilések
helyredllitd m(itétei utan. Ezek a tények az e
tertileten dolgozd kutatdkat arra Gsztonozték,
hogy Ujabb és tébb sikerrel kecsegtetd eljara-
sokat dolgozzanak ki a sérulések helyreallita-
sdra.

E sérilések kezelésében tortént fejlédésrdl
és az Ujabb gyogyitd eljardsokrdol nemrég pub-
likalt kozleményeinkben részletesen beszamol-
tunk és idéztiik a targykérben megjelent, fon-
tosabb kualfoldi és hazai munkakat (1-3). Ezért
ezek felsoroldsat e helyitt nem kivanjuk meg-
ismételni. Kilon meg kell azonban emlitenink
Renner és Sdntha hézagpotld, kitiiné monog-
rafiajat (20), illetve Renner és munkatarsainak
legujabban megjelent publikdcidjat (21), ame-
lyekben a kéz idegsériiléseinek legkorszer(ibb
kezelésérél olvashatunk. Jelen munkdnkban
néhany gondolatot szeretnénk a Tisztelt Olva-
soval megosztani — a hazai irodalomban még
kevésbé targyalt témakorrél — az idegséri-
lések utani, gyakran kedvezétlenul végzddott
kezelési eredményekrél és a javitdasukra tett
Ujabb eréfeszitésekrdl, a vildgirodalmi adatok
tikrében. Dolgozatunk Osszeallitasaban elsé-
sorban Carlstedt munkajat (6) hasznaltuk fel,
de idéztiink munkank Irodalomjegyzékében
feltiintetett szdmos szerz6t is.

Paulus Aegineta (*629-1690) az Epitomae
medici libri septem cim(i konyvében habors
sebészként szerzett tapasztalatait irta le. Be-
szamolt arrdl, hogyan kozelitette a szétvalt sé-
rilt idegcsonkokat a seb zardsaval. Carlstedt

szerint ez az elsd ismert sebészi beavatkozas
leirdsa a periférias idegek sériiléseinek hely-
redllitdsara (6). Aegineta leirdsa annak a lé-
nyege, amit ma is alkalmazunk, azonban ma
mar teljesen mas szemszogbél, magabiztos-
saggal és alaptudomanyos ismeretekkel ren-
delkezve: tudjuk, hogyan és mikor torténik az
ideg de- és regeneracioja, mikor és milyen for-
maban adunk gyogyszereket, figyelembe vesz-
szilk az antiszepszis kovetelményeit, veégll
finom mikrosebészeti m(iszereket és nagyitot
vagy operacios mikroszképot hasznalunk az
idegsérilések helyreallitdsa sordn.

Az idegsérulés olyan gyogyuldsi folyamatot
indit meg, amely az axonok degeneracidjat és
a séruléstdl distalisan elhelyezkedé myelin hi-
vely Ujraépulését, illetve regeneracidjat ered-
meényezi. Az axonok és a myelin hively el-
halt szoveteit a Schwann sejtek és a véraram
altal kozvetitett makrofdgok tavolitjak el (9).
Az axondlis degeneracid és a myelin lebomlas
eredményeként a Schwann sejtek multiplika-
lédnak. Ezutan elindul a neurotrophikus fak-
torok és receptoraik, valamint az adhézids mo-
lekuldk kiaramlasa a sériilés helyére (10). Tobb
mint ezer (!) gén fellil- vagy alulszabdlyozé ha-
tasat mutattdk ki a sérilt neuronokban (22).
E neuronok képesek elinditani és fenntartani
azokat a génprogramokat, amelyek el&segitik
a regeneracio ideje alatt az axonok atnoveését
a sériilés helyén. Ezek a folyamatok a néveke-
dési proteineknek, a korai gén formacidknak
és a transzkripcios faktoroknak a szabalyozasat
jelentik, amelyek — jelen tuddsunk szerint —
elsegitik a sérilt idegsejt novekedési poten-
cialjat (23).

Néhany esetben a sérilés sulyossaga
az idegsejtek elhaldasahoz vezethet. A séri-
lésre adott valasz valtozik a kilonbozé ideg-
sejteknél, fligg a sérilés helyétdl, tovabba
az egyén életkoratdl. A neuron sejt-testéhez
kozeli ideg laesio joval gyakrabban vezet
az idegsejt elpusztuldsahoz, mint amikor
distalisabban jon létre az idegkarosodas (14).
Ha a sérilés kozel helyezkedik el a dorsalis
gyoki ganglionhoz, vagy intramedullaris mo-
toros laesio van jelen, szdmos idegsejt pusztu-
lasa fog jelent6sen megnovekedni (9, 13, 28).

Az axonok folytonossdg megszakadasa
metabolikus véltozdsokat gerjeszt az ideg-
impulzusok atvitelében. A sérilt idegsejt
szamos esetben vissza fog alakulni a no-
vekedés kifejl6dd, vagy korai allapotdba, a
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mikod&képesség helyett. A sériilés elSidézi az
intrinsic neuronalis novekedéssel kapcsolatos
anyagok felszaporodasat, igy példaul a nove-
kedést segité proteint (GAP-43). Ez a molekula
nagy mennyiségben termelddik a novekvd ne-
uronokban (12, 17) és a termel6dés visszafej-
|6dik a regeneracio soran, a kisérleti allatokban
(23). Ennek a proteinnek a szabalyozdsa fligg a
sériilésnek a sejt-testhez valo tavolsagatol (6).

Az idegregeneracid folyamdn az ideg-
sejtben jelenlévé tobbféle gén aktivalodik a
szamos protein rendszeren belil, amelyek sziik-
ségesek a proliferacidhoz és a differentacichoz,
hogy elérhessék a helyes hierarchikus szerve-
z6dést a funkciondld idegen beliil (4). A peri-
férias idegsérlilés soran regenerdciot elésegité
gének (regeneration associated genes — RAGs)
szabadulnak fel; ilyenek példaul: GAP-43,
alpha 7 integrin és c-jun, amelyek kihatassal
vannak a neuronok regeneracios kapacitasara.
Létrejonnek tovabbd neuropeptidek: a CGRP
(calcitonin gene-related peptide), galanin és az
NP-Y, azonban a gének regulacidjanak alulsza-
balyozdsa révén hatdsuk neurotransmissioval
szovédhet (7, 19, 26).

A degeneralodo ideg kornyezetében a kon-
takt és a kémiai vonzas is tamogatja az axonok
novekedését. Ezek az események szolubilis
neurotrophicus proteinek szekréciojat segitik
el6 az idegszovetben. A kontakt neurotrophicus
vonzas oOsszekapcsolja a molekula kotegeket a
sejtmembrannal, vagy az extracellularis matrix-
szal, ahol a kémiai vonzast befolydsoljék az ol-
dott allapotban |évé neurotrophicus proteinek
is, amelyeket az idegszovetben taldlhato sejtek
valasztanak ki (25). A klasszikus neurotrophicus
faktorok kozul megemlithet6k: NGF, BDNF,
NT-3, NT-4, GNDF, és CNTF, amelyek korai,
kiilonb6z6 és kulonféle valaszokat fejtenek ki
idegsériilés utan. Ezen anyagoknak az id6beli
lefolyasa egy mdsik érv annak aldtdmasztasara,
hogy az idegsériléseket minél korabban kell el-
latnunk. A neuronok kulonféle receptorokkal
rendelkeznek a differencialt neurotrophinok ki-
valasztasdra, jelezve, hogy minden egyes ideg-
sejt kilonbozéképpen tud valaszolni e kilon-
féle neurotrophinokra. E faktorok és recepto-
raik sokat igéré lehetéségeknek tekinthetdk a
gyogyité beavatkozasok soran, mindazonéltal a
klinikailag egyértelm sikeres esetekre még bi-
zonyara varnunk kell (6).

Az adhéziés molekuldknak szdmos fajtaja,
mint példaul az N-CAM, L1 és a cadherinek

kozvetitik a Schwann sejtek, az axonok és a
basalis lemez koélcsonhatasait a regeneracio
folyaman. A basalis lemez trophicus tamoga-
tédsa kozvetiti az interakcidkat a laminin és a
fibronectin kozott az extracelloularis matrixban
és az integrinek, mint receptorok az axonalis
sejtfelszinen (11). Eltekintve a neurit kifejlédés
fokozasatol, az N-CAM szintén szerepet jat-
szik a szelektiv célzasban, a novekvé axonok
szamara (8). A semaphorinok a chemorepulsiv
molekulak egyik fajtajat képviselik, ame-
lyek béven taldlhaték az ép idegben, azonban
sérulés utan receptoraik az axon felszinén
alul szabalyozédnak. A reinnervacié soran a
semaphorin receptorok ismét feliilszabalyo-
zodnak a regeneracio folyaman és siker mutat-
kozik a reinnervacio iranyaba (18).

Ezen, meglehetésen kidolgozott
subcellularis ismeretanyag ellenére az idegsé-
rulések helyredllitasa utani funkcionalis ered-
mények még mindig messze vannak a megki-
vanttol. Teljes értékii érzés kvalitds soha nem
jon létre, féleg a medianus, vagy az ulnaris
ideg rekonstrukcidja utan. A rossz végeredmeé-
nyeknek szamos okat irtdk le (1, 20).

Az ideg sulyos és kiterjedt sériilése magaval
hozza a basalis lemez és a Schwann sejtek ka-
rosodasat és fibroblasticus hegszovet kiala-
kuldsat. Az idegsériilés helyén kialakuld heg-
szovet képzddés sulyos akadalyt jelent a hely-
reallitd mdtétek utan, mivel a proximalis ideg-
csonkbdl kinové idegrostok hegszovetbe agya-
z6dva nem érik el a distalis, identikus axonokat
(24). lly médon az emlitett hegszovet utjat
allia a sikeres idegregeneracionak. A heg f6
cellularis komponensét a fibroblastok alkotjak;
féképpen ezek toltik ki a sérult idegcsonkok
kozotti hianyt. A novekedést elGsegité mo-
lekuldk a Schwann sejtekben vannak jelen,
ilyenek: az N—cadherin, az L1 és a korabban
emlitett neurotrophinok. Az extracellularis
matrix molekuldi koziul pedig a laminin és a
fibronectin. A hegszovetben taldlhaték még in-
hibitor molekuldk is: chondroitin sulphate (CS),
proteoglycanok (PGs) és az axonok noveke-
dését gatlo NG-2 proteoglycan (16, 27).

Kés6i helyreallitasnal az ideggyogyulds rosz-
szabb eredményeket mutat: az axonok rege-
neraléddédasa késik a trophicus tényezék és az
alapvet6 ideg-anyagcsere elvdltozdsok kdro-
sodasa, tovdbbd a hosszu idén keresztul fenn-
3ll6, denervalt idegcsonkok hatdsa miatt (9).
Mindezekhez hozzdadddik az izmok és az érz6
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receptorok id6tdl fliggd atrophiaja. Raadasul az
axonokat altalaban nem lehetséges pontosan
egyesiteni a nekik identikus idegrostokkal: és
bdséges eltévedt és Gsszekeveredett idegrost
taldlhaté a sériilés helyén; ez az idegvezetés
korrekt helyredllasat teszi kérdésessé (5).

Szamos arteficidlis implantatumot is fel-
haszndltak eddig az idegsérilések helyre-
allitasaban:  kiilonbozé idegvezetbket, c¢s6-
veket, elektrodakat stb., azonban eddig még
egyikik sem valt be egyértelmlen a klinikai
gyakorlatban (1). Egyik tovabbi lehetGség az
idegsérllések utani eredmények javitasira a
mesenchymalis &ssejtekkel, vazszerkezetben
kialakitott idegszovet és a novekedési faktorok
alkalmazésa (2).

A kisérletes eredmények tovabb javithatdk
a génterdpiaval (15). Az idegsérulések utani ge-
netikus torténések jobb megismerése a génte-
rapia kiterjedtebb haszndlatdhoz vezethet, pél-
daul a RAGs expresszid fokozdddsahoz. Figye-
lemre méltd kisérlet az ideggydgyulas javita-
sdra a mikrotechnoldgia, az elektrokinetikus
axon-manipulacié alkalmazasa és a sejtflzid
alapjainak megismerése az egyes axonok azon-
nali helyreallitdsaban. Illyen technikaval — elmé-
letileg — lehetségessé vélna kivitelezni a helyre-
allitdst egyedileg, sejt szinten, mintegy , egybe
hegeszteni” a két axon véget, miel6tt a distalis
axon degeneracio bekovetkezne (6).

Osszegzés

Dolgozatunk a periférias idegsériilések
sebészi helyredllitdisa utdni  kedvezétlen
gyogyeredmények okait vizsgalva irodalmi Osz-
szegezést kozol az eddig elért és az ered-
mények javitdsat célz6 — jobbara kisérletes
— kutatdsi eredményekrél. A kozolt eljarasok
(neurotrophicus faktorok adasa, génterapia, il-
letve idegvezeté csovek alkalmazdsa, elekt-
romos ingerlés sth.) azonban kisérletes korul-
mények kozott bizonyultak tébbé-kevésbé si-
keresnek; de mindeddig szélesebb kér( klinikai
alkalmazasra nem keriiltek. Mindezek ellenére
e vizsgalati eredmények ismerete a klinikai gya-
korlatot folytaté kézsebész, ortopéd-trauma-
toldégus és plasztikai sebész szakorvosok, de az
orvostarsadalom mas teriiletén dolgozé kol-
légdk szamara is fontosnak itélheté meg. A
(hazai) kézsebészeti gyakorlatban még bizo-
nydra hosszabb ideig végezziikk a legtébb si-
kerrel kecsegteté beavatkozast: a specialista
altal preciz mikrosebészeti technikaval végzett

idegvarratot, illetve ideghidny esetén a test
azonos idegatiiltetést. E mutéteknél a varra-
tokat igen finom (9-10/0-s), atraumatikus var-
réanyaggal, operacios mikroszkdp segitsége
mellett végzik a szakemberek. Igen fontos té-
nyezdje az ideghelyreallité mutéteknek a dip-
lomas, rehabilitdciés szakember vezetése
mellett végzett posztoperativ gyogytorna és
elektromos terapia (1, 2, 20).

Roviditések

BDNF = brain derived neurotrophic factor;

cadherin = calcium dependent adhesion
(type-1) transmembrane protein;

CGRP = calcitonin gene related peptide;

c-jun = humans encloded protein;

CNTF = ciliary neurotrophic factor;

CS = chondroitin sulphate;

fibronectin = high molecular

glycoprotein;
GAP-43 = growth associated protein;
neuropeptide encoded by the

weight

galanin =
GAL gene;

GNDF = glial cell line-derived neurotrophic
factor;

ITGA-7 = alpha 7 integrin;

laminins =
lamina;

N-CAM = neural cell adhesion molecule;

major proteins in the basal

NGF = nerve growth factor;
NG-2 =
(proteoglycan);

NPY = neuropeptide Y ( 36-amino acid
neuropeptide);

NT-3 = neurotrophin-3;
NT—4 = neurotrphin—4;
PGs = proteoglycans;

neural/glia antigen 2

RAGs = regeneration associated gens;

semaphorins = class of secreted
membrane proteins;

and
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BESZAMOLO

7th Instructional Course on Reconstructive Tetraplegia
Hand Surgery

(2015. aprilis 8-10. Tarcal, Hotel Andrassy Residence)

DR. HETTHESSY JUDIT REKA

Jan Fridén professzor ur és Turcsanyi Istvan féorvos Ur nagy multu és jelenl szakmai 6sszefo-
gasanak eredményeképp idén aprilisban keriilt megrendezésre kdzel 50 f6s részvétellel a tetraplég
betegek fogdskészsége javitasa korszer( iranyelveinek bemutatasat célzé angol nyelvld, nemzet-
kozi kurzus. Az el6adasok helyszine az eleganciajardl hires tarcali Andrassy Rezidencia volt.

A tanfolyamon a tetraplégia funkcionalis anatémidja, a felsé végtag relevans biomechanikaja
mellett bemutatasra kerlilt egy Uj varrattechnika, amely inathelyezés soran a Pulvertaft-féle oltés
alternativaja lehet. Az el6adassorozatot cadavergyakorlat egészitette ki, amelynek helyszine a
nyiregyhazi Josa Andrds Korhdz jol felszerelt Patolégiai Osztalya volt. A gyakorlat soran a kényék
extenzidja, a hiivelyk és a hosszuujjak extenzidja/flexidja, valamint az intrinsic funkcid helyrealli-
tasat végeztik lépésrél Iépésre olyan neves szakértk fellgyelete mellett, mint példaul Andreas
Gohritz.

A betegbemutatas keretein belll harom, fiatalkori baleset kdvetkezményeképp tetrapléggé
valt fiatalember miitéti sorozatanak eredményét mutattak be. Tul az elvégzett eljarasok bemu-
tatdsan, a részvevék személyesen is megvizsgalhattak az dnkéntes betegek kezének funkciojat.
Kérdezhettiink T6llk, és meséltek arrdl, hogy a mindennapi tevékenységlik korét, az 6nallésaguk
fokat milyen drasztikus modon javitottdk az elvégzett miitétek, illetve a rehabilitacios szakem-
berek, gyogytornaszok kozos munkajaval elért funkcionalis javuldsok.

A kurzus az érdekl6d6 kézsebészek mellett a tetraplég betegekkel foglalkozd gyodgytorna-
szokat, illetve rehabilitaciés szakembereket is célozta. A kurzus modularis felépitése lehetévé
teszi, hogy minden résztvev6 a szakteriletének megfelel6 képzésben részesiiljon. Az igényesen
megszervezett szinvonalas, jol felépitett kurzus bdséges gyakorlati lehet6séget, valamint ralatast
biztositott a tetraplég betegek fogaskészsége javitasanak kihivasaira és aktualis megoldasi lehetd-
ségeire.
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HALOTTAINK

In memoriam Dr. Szudi Laszlé
(1934-2015)

Szomoru szivvel tudatjuk a hazai ortopédia és trauma-
toldgia kdzosségével, hogy Dr. Szudi LdszI6, a Jasz-Nagykun-
Szolnok Megyei Hetényi Géza Koérhaz egykori ortopédiai
részlegének nyugalmazott vezeté féorvosa 2015. januar
19-én, tiirelemmel viselt hosszu, stlyos betegségét kove-
téen orokre eltavozott kérinkbdl.

Dr. Szudi Laszlo 1934, november 1-jén sziiletett Szol-
nokon. Altalanos és kdzépiskolai tanulmanyait sziilévaros-
aban végezte, majd a Szegedi Orvostudomanyi Egyetemen
szerzett 1960-ban dltalanos orvosi képesitést.

Orvosi diplomdja megszerzése utan a Jasz-Nagykun-
Szolnok Megyei Hetényi Géza Kdrhazban helyezkedett el,
ahol el6szér az altalanos sebészeti, majd a traumatologiai
osztalyon dolgozott. 1964-ben sebészetbdl, 1967-ben tra-
umatoldgiabdl szerzett szakorvosi képesitést. 1970-ben kapott megbizast a traumatoldgiai osztély
ortopédiai részlegének és a kapcsol6do ortopédiai szakrendelésnek a vezetésére, ezért 1974-ben
ortopédiabdl is szakvizsgat tett. VezetGi feladatat az ortopédia élén egészen 1991. februar else-
jéig végezte toretlen lelkesedéssel és nagy munkabirdssal. A részleg vezetésétdl tortént visszavo-
nuldsat kévetSen is hi maradt szakmai kozosségiinkhoz, sét a Szolnoki MAV Kérhazba is egyiitt
koltoztink at. Még 16 évig, 2007-ben tortént végleges nyugdijba vonuldsaig gyogyitott kozottiink.
Szerencsésnek mondhatom magamat, hogy az egyitt toltott évtizedek alatt Gszinte baratsagaval
tuntetett ki, el6bb tanitvanyaként, késébb utodjaként.

Szamara, akinek személyiségében a pozitiv emberi és orvosi vonasok osszefonodtak, alapve-
téen két dolog, a csalad és a munka volt mindig a legfontosabb. Csaladjaba szerettein — feleségén
és harom gyermekén tul — biiszkén mondhatom, hogy mi a munkatdrsai, baratai is beletartoztunk.
A betegek elldtasaban a szakmai igényesség, a lehetd legjobb megoldas keresése, humanus, kdz-
vetlen kapcsolat kialakitasa jellemezte mindennapi munkajat. Mindig szem el6tt tartotta betege-
inek érdekeit, és ha kellett, akkor azokért tantorithatatlanul ki is allt. Ez az attit(id vezette 6t toret-
leniil azokban az években is, amikor turelmes, célratord kitartassal atszervezte a megyei ortopé-
diai szakrendelést. Térben és id6ben is szétvdlasztotta a felnétt és a gyerek ortopédiai jarobeteg
ellatast és orszagos szinten is el6remutatoan kihelyezett szakrendeléseket létesitett a megye mas
teriiletein talalhatd tarskérhazakban. Az O nevéhez f(izédik a Szolnok megyei operativ ortopédiai
tevékenység alapjainak a lerakdsa is. Annak a nagy generacionak volt markans képviselGje me-
gyénkben, amelyiknek eléviilhetetlen érdemévé valt a baleseti sebészett6l kilonvalt 6nallé me-
gyei ortopédiai szakellatas megteremtésében tortént tevékeny kdzremiikodés.

Kévetkezetes, a betegek érdekét mindig fékuszban tarto viselkedésére példaként egy emlék
bukkan el a tavolbdl. Annak idején teljes értetlenség fogadta azt az intézkedését, amikor a gyer-
mekortopédiai szakrendelésen bevezette, hogy délel6tt csak vidékrdl jotteket fogadtunk, a szol-
noki illetéségliek csak délutan johettek. Pedig az ok nagyon egyszeri volt: 6 ugyanis arra is fi-
gyelmet forditott, hogy az akkori megyei kozlekedési viszonyok kozepette a vidékrdl jottek csak
akkor tudnak sok helyre id6ben hazaérni, ha a délelétti 6rakban kapnak ellatast. Ez okbol még a
MAV és az autébusz menetrendeket is minden évben, kiadasukat kbvetéen, dttanulmanyozta...
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Mi, a munkatérsai nem csak tiszteltiik, de szerettiik is Ot. Természetes kdzvetlensége, szeret-
het6 egyénisége barati légkort eredményezett osztalyunkon. Munkatarsai irant tanusitott érdekls-
dése mindig észinte volt, mert nem csak kérdezett, hanem a valaszt is mindig meghallgatta, s ha
kellett, akkor els6ként segitett. A szakmai ismereteken tul emberséget is tanultunk Téle.

A halal végzete, sulyos, gydgyithatatlan betegsége elragadta téliink, de emlékét drokké szi-
viinkbe zarva 6rizzik.

Nyugodj békében!

Dr. Rudner Ervin
féigazgato féorvos
MAV Kérhdz és Rendeléintézet, Szolnok
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HALOTTAINK

In memoriam Dr. Benké Albert
(1928-2015)

Eletének 87. évében elhunyt Dr. BenkS Albert, a
Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktato
Kérhaz Ortopéd-sebészeti Osztdlyanak nyugalmazott osz-
talyvezetd féorvosa.

Dr. Benké Albert 1928. december 7-én a Baranya me-
gyei Véménden sziletett. A pécsi Nagy Lajos Gimnazi-
umban érettségizett, majd a Pécsi Tudomanyegyetem Or-
vosi Karan 1953-ban szerzett orvosi diplomat. 1953. ok-
tober 20-tél a Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kérhazban
dolgozott, el6szor a Sebészeti, majd a Traumatolégiai—Or-
topédiai Osztalyon. 1963. oktober 1-jét6l az Ortopédia—Re-
habilitéacids Osztdly adjunktusa, majd 1969-t6l féorvosa,
1984. szeptember 1-jét6l 1993. december 1-ig annak osz-
talyvezet6 féorvosa volt.

F6orvos ur a csipéficamszlirésben uttéré munkat végzett. Az elsé e témaval foglalkozo or-
szagos kozlemény az O tollabdl sziletett. Orszagosan elismert szakember volt, a Borsod-Abauj-
Zemplén Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktaté Kérhaz jo hirnevét is dregbitette.

Az 1957-1958-as polyomyelitis jarvanyban kozel 500 gyermek ortopédiai ellatasat szervezte
meg. Jelent6s érdeme volt az Uj m(itéti technikdk bevezetésében (csigolyacsuszds operativ keze-
lése, gerincsérv mlitét, illetve csipGiziileti cementes protézis — TEP — beliltetés). A fiatal, ambici-
ozus kollégdk szakmai kiteljesedését tamogatta, ezaltal 4j, addig még nem hasznalt mitéti keze-
lések kerliltek bevezetésre.

Féorvos Ur érdeme, hogy 1983 janudarjaban az altala vezetett osztalyon — vidéken az elsék
kozott, az egyes klinikakat is megel6zve — végezték el az elsé sikeres csipé mitét (TEP — total
endoprotézis) beliltetését. A csipSprotézisek beliltetését kezdetben regionalisan végezte az Osz-
taly, a Heves megyei betegek ellatasat is beleértve.

Kivald szervez6képességét, a szakma iranti elkotelezettségét az is bizonyitja, hogy az 1980-as
évek elején megszervezte a megye vidéki varosainak kihelyezett ortopédiai rendeléseit.

Orvosként mindvégig elsédleges szempont volt szamdra a beteg, a lehet6 legjobb ellatas biz-
tositdsa. Kitlin6 manualitassal rendelkezett.

Féorvos Ur tagja volt a Magyar Ortopéd Tarsasag vezetGségének. Tobb sikeres hazai kongresz-
szust is szervezett (MOT Vandorgydilés, illetve kongresszust 1965-ben, 1970-ben és 1992-ben).

Kivald, igazi hivatastudattal rendelkezé orvos volt. Palyafutasa alatt tobb kitlintetést is kapott.
1974-ben Megyei Féorvos Dicséretben, 1976-ban Egészségligy Kivald Dolgozdja elismerésbhen ré-
szesllt. 1983-ban Megyei Kérhaz Aranykoszorus Torzsgarda tagjava valt, 1993-ban Pro Sanitate
emlékérem kitlintetésben részesiilt.

FSorvos Ur szabadidejében 6rommel vett részt biikki kirdnduldsokon és szivesen hallgatott ko-
molyzenét is.

Emlékét megdrizziik, nyugodjon békében!

Dr. Rode LdszIo
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KONYVISMERTETES

Biiki Andrds, Szeifert Gyorgy (Szerk.): A neurotraumatologia
alapvonalai. Budapest, Semmelweis Kiado. 2014. 352 p.

ISBN: 9789633313305

A neurotraumatoldgia a modern idegsebészet
és a baleseti sebészet fejl6dése soran létrejott Uj
diszciplina. Kialakuldsa jol reprezentalja az isme-
retek sokasodasaval, a diagnosztikai és perioperativ
lehet6ségek fejlédésével megvaldsuld szakiranyu
fejlédést s az ezek révén megvaldsulo specializalo-
dasi tendenciat. Mint minden hasonld szakterulet
kialakulasa, fejl6dése soran, itt is gyorsan gyilnek
a tapasztalatok, szaporodnak a publikaciék. Eppen
ezért rendkivul fontos azok kritikus elemezése,
rendszerezése s a napi gyakorlat szempontjabol
torténd attekintése. Ebben nyujt segitséget Biiki
Andrds és Szeifert Gyérgy munkaja, amely hiany-
potlé mi a magyar szakirodalomban. Bar a kényv
cime szerényen csak alapvonalakat jelol meg, de a
kényv felépitése, targyalasi modja torekszik a téma
jelent6ségéhez mért magasabb szintl ismeretek
bemutatasara is.

A hazai ellatédsban legnagyobb gyakorlatot szer-
zett kivald szakemberek targyaljdk a letisztult és a
legljabb neurotraumatologiai ismereteket. A torté-
neti attekintésen tul a patofizioldgia, diagnosztikai
lehet&ségek, terdpias megfontoldsok és technikak,
apolasi kérdések és a rehabilitdcio mellett mind-

Srerssnnrarne
Béhi Andras,
Sreitert Gydegy

A NEUROTRAUMATOLOGIA
ALAPVONALAI

.Wlm

ezek szervezési kérdései, és az orszagos szint(i ellatds problémdi is targyalasra kertlnek.

A craniocerebralis sériilések mellett a gerincsériiltek ellatasat hasonléan részletezett, didak-
tikus formaban tekintik at a szerzék. Ismerve a neurotraumatoldgiai ellatds sulyat a napi gyakor-
latban, biztos vagyok abban, hogy a szerz6k munkajanak kivaldan felépitett szerkezete nem csak
az idegsebészeti orientacioval rendelkez6 szakemberek, hanem minden baleseti sebész szaméra
hasznos vezérfonalla teszi konyviket. A szakképzési program s a tovabbképzés szamara olyan 6sz-
szefoglald ismeretanyagot biztosit, amely segit meghatdrozni a szerz6k altal a cimben megjeldlt

,alapvonalakat”.

Prof. Dr. Hangody Ldszlo
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FOLYOIRAT REFERATUM

Kézsebészet

Clostridium histolyticum kollagenaz Dupuytren contracturas betegeken: eredmények a
POINT X vizsgalomddszerrel: a klinikai vizsgalatok és a betegek altal jelentett eredmények
nyilt tanulmanya (Collagenase clostridium histolyticum in patients with Dupuytren’s
contracture: results from POINT X, an open-label study of clinical and patient-reported
outcomes) Warwick D., Arner M., Pajardi G. et al. (Els6 szerz6 munkahelye:) National Institute
of Health Research Wellcome Trust Clinical Research Facility, University Hospital Southampton,
NHS Foundation Trust, UK.

Corresponding author: Professor D. Warwick, University of Southampton, Consultant Hand
Surgeon, University Hospital Southampton, Southampton SO16 6UY UK. Email: davidwarwick@
handsurgery.co.uk

J. Hand Surg. Eur. Vol. 2015, 40-E. (2), 124-132. DOI: 10. 1177/1753193413519926

A cikkben szereplé réviditések (el6fordulasuk sorrendjében): DC = Dupuytren contractura;
CCH = Clostridium histolyticum kollagenaz; CORD 1., CORD Il., JOINT I. és JOINT Il. = korabbi
kozleményekben, mas szerzék altal haszndlt vizsgdlé mddszerek; FFC = fixalt flexids contractura;
POINT X vizsgalé modszer = (Prospective Open label Investigation of the Nonsurgical
Treatment with collagenase Clostridium histolyticum [Xiapex®]; MP = metacarpo-phalangealis;
PIP = proximalis interphalangealis; PED = passziv extenzids deficit; TPED = teljes passziv
extenzids deficit; ROM = (az ujjak) mozgastartomanya; URAM = Unité Rheumatologique des
Affections de la Main (a kézfunkcié helyreallasdnak pontrendszere); VAS = az aktivitisképesség
vizudlis analog skaldja; HRU = Healthcare Resource Utilization (egészségligyi hasznositasi
forrasok); AEs = adverse events (bejelentett nem kivanatos esemény); SDs = standard deviacio;
IQR = atlagos iddtartam.

A sebészi megoldas sokaig a kezelés alappillére volt a Dupuytren contracturdban (DC). Az
utébbi években megnovekedett érdeklédés tapasztalhaté a kevésbé invaziv beavatkozdsok
felé: a sinezés, a percutan tii-fasciotomia és a kollagenaz injekcic alkalmazdsa terén. A
Kollagenaz Clostridium histolyticum (CCH) az els6, nem sebészi, farmakologiai kezelése a
tapinthatd koteggel rendelkezé DC-nek; ennek hasznalatat engedélyezték az USA-ban (2010)
és Eurdpaban (2011). Klinikai vizsgalatok, tovabba a forgalomba hozatalt koveté tanulményok
kimutattak a modszer hatékonysagat és biztonsagi profiljat a CCH-nak a DC kezelésében.

A dolgozatban leirt klinikai vizsgalatok szigortan ellenérzott szempontok szerint torténtek.
Mas szerzok altal korabban publikalt tanulmanyokban (CORD I. és CORD IlI. és a JOINT | és Il
programokban) a beavatkozas el6tt az érintett ujjak kivalasztdsat a contractura sulyossagi
foka szerint rangsoroltak. A POINT X. [Xiapex®- Pfizer]), jelen dolgozat szerzéi dltal kidolgozott
tanulmany egyedi tervezés( volt, hogy jobban tlikrozze a vélasztasi lehetdségeket a klinikai
gyakorlatban és hangstlyozza a beteg altal jelentett mérési eredményeket.

A POINT X vizsgédlatokat 28 eurdpai helyszinen, 8 orszaghan végezték el (Ref.: Koztiik
volt Magyarorszag is; hazankbdl e vizsgdlatokba bevont kutaté Dr. Szabé Zsolt, Ph. D. a BAZ
Megyei Oktaté Korhdz féorvosa, a hazai kézsebészet egyik reprezentdnsa volt.). A dolgozat
végén feltliintették a kézrem(ikods szerzék és orszagaik nevét. A 18-70 év kdzotti betegek
akkor voltak jogosultak a beavatkozas elvégzésére, ha tapinthatd kotegiik volt, az MP és/
vagy a PIP iziilet felett és itt nagyobb, vagy egyenlé (> =) mint 20°-os contractura volt jelen
(kivéve a hiivelykujjat). Kizédro tényezé volt a DC tovabbi kezelésében, ha az elsé injekciot
kévetéen 7 napon belll a beteg antikoaguldns kezelésben részesiilt vagy olyan egyéb krénikus
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betegsége volt, amely a kezet is érintette. Intézményi feliilvizsgalati testiilet, vagy fliggetlen
etikai bizottsag hagyta jova a fellilvizsgalatokat minden egyes résztvevé intézetben. Mindegyik
beteg folytatta az addigi gydgyszeres kezelését és mindegyiklk irasbeli beleegyezését adta a
gyogykezeléshez.

A szlir6vizsgalatndl a betegek ohajtottak a kezelést és kérték, hogy adjanak részletes
betegtdjékoztatot. Mindegyik kezelési ciklus CCH injekcidbdl, az ujj passziv kinyujtasabdl és
30 napos utanvizsgdlati periddusbadl allt. A vizsgalonak lehetové tették a helyi érzéstelenités
alkalmazasat az injekcio utani elsé napon. A fellilvizsgédlat eredményét az 1., 7. és 30. napon
rogzitették minden egyes ciklus injekcidzasa utan; a végleges vizsgélati adatokat 90 nappal és 6
hénappal zartdk le az utolso kezelési idGszak utan.

Ujj goniometriat hasznaltak a passziv extenzios deficit (PED), a teljes passziv extenzids
deficit (TPED) és a mozgastartomany (ROM) mérésére. Az értékelés megbizhatésagat azzal is
biztositottak, hogy a vizsgald személye standard legyen.

A kézfunkcio helyredllasat a jovahagyott (validalt), 9 pontbdl allé Unité Rheumatologique
des Affections de la Main (URAM) skala szerint értékelték: az injekcid el6tt és mindegyik
kezelési ciklus 30. napjan, a 90. napon és a 6. hdnap utan.

A betegek naplot készitettek minden egyes kezelési ciklus els6é hetérél és a 14. naptdl
minden egyes injekciordl egészen, az utolsé injekcid utdn a 90. napig. Beszamoltak arrdl, hogy
a kezelés hogyan befolyasolta képességiiket a megszokott aktivitasukban egy vizualis analdg
skalan (VAS): ez 0-tdl (nincs hatds az aktivitasukra) 10-ig (teljesen akadalyozott aktivitds). A
munkara és a hobby-tevékenységre vonatkozé kérdések binarisak (igen/nem valasz) voltak.

Minden megfigyelt és (Ref.: adattdrolon) rogzitett, bejelentett nem kivanatos eseményt
(adverse events = AEs) rogzitettek és elbirdltak. Vérvizsgalatok torténtek, az adatokat
osztalyoztdk és a 6. honap utdn immunoldgiai vizsgalatokat végeztek. A fajdalomkezelést
értékelték a vizsgalat sordn és a fajdalomcsillapitd gyodgyszerelést kovetéen, amelyet miden
egyes CCH injekcio és a feliilvizsgalatok soran elvégeztek. Az allandd valtozasokat 6sszegezték,
mint standard deviacios (SDs) jelenségeket, frekvencia-szam és szazalék szerint.

Az els6 beteg vizsgadlata 2010. december 22-én, az utolséé pedig 2012. oktdber 31-én
tortént. 249 beteg (az osszes kezelt beteg 98%-a) keriilt bele a tanulmanyba. A betegek 52%-
anak a kisujja, 41%anak a gy(rds ujja volt érintett. Jéval kevesebb volt a kbzépsé ujj (7%), illetve
a mutatoujj (0,8%) érintettsége. A kis- és a gy(ir(s ujjakon kaptak a betegek leggyakrabban CCH
kezelést (MP iziletek felett 39%, illetve 34%-ban), ugyanakkor a PIP iziiletek magassagéban
14% és 6% volt ez az érték. A betegek azon alcsoportjdban, akik csupan 1 injekciot kaptak
(szamuk: 142), 44%-ban volt a kisujj MP izilete és 32%-ban a gyl(irlsujj MP izilete feletti
terdlet érintve. Azok a betegek, akik tobbszords injekcids kezelést kaptak (szamuk: 112), 79%-
uk volt, akiknél 1, vagy 2 iziiletet kezeltek és Gk legfeljebb 3 injekciot kaptak iziiletenként.
Csupan a betegek 9%-a (szamuk: 24) részesiilt 4, vagy 5 kezelésben.

Osszesitve: 375 iziilet feletti teriilet kapott egy CCH injekcids kezelést; 66 esetben 2 és 15
izben 3 injekcids beavatkozast végeztek. Az 1. ciklusban az extenzidés miiveletet mindegyik
betegnél elvégezték, kivéve egy beteget, ahol a kdteg szakadasa spontan médon bekdvetkezett.
Helyi érzéstelenitést alkalmaztak 11 (4%) betegnél. A 2-5 szakaszokban e miiveletet mindegyik
betegnél elvégezték, 6 beteg (3%) kivételével. Mindegyik kezelési ciklus utdn a kezeltek 45%-a
részesiilt gyogyszeres fajdalomcsillapitashan; az atlagos id6tartam 2 (IQR 1,0-6,5) nap volt.

A legnagyobb fokdu javulast a passziv feszitési elmaradasban (PED=passive extension deficit),
az MP izulet felett taldltak, 30 nappal az elsé injekcié beaddsa utan. A contractura tovabb
javult a 90. napig és ez a javuldas megmaradt a 6. honapon tul is. A PIP iziiletek magassagaban
a véltozas a ROM-ban volt a legnagyobb az elsé kezelés utan és ez a javulas megmaradt a 90.
napon és a 6. hénapon tdl is.

Kiindulaskor a DC sulyossagat a betegek 83%-a, az orvosok 80%-a értékelte sulyos fokunak,

96 Magyar Traumatoldgia ® Ortopédia » Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1.



Folydirat referatum

vagy kozepesen sulyosnak. Ezek az értékek csokkenést mutattak: a 90. napon 21%, illetve
25%-ra, és a 6. honapban 30% és 27%-ra véltoztak. Az értékelés végén pedig mind a betegek,
mind az orvosok tébb mint 70%-a értékelte a betegség sulyossagdt csupan normalnak, vagy
enyhefokunak.

A kéz miikodésének helyreallasara az 1. ciklus utdn 3 nap (95%) volt; ezt a betegek 14%-a
nem érte el az elsé 14 napon. Egyik beteg sem hagyta el eredeti munkajat, és csupan 3%-uk
modositotta munkakérilményeit.

A betegek 88%-a tapasztalt egy, vagy tObb, a kezelés soran kialakult nem kivanatos
eseményt (AEs); e betegek 93%-dban a szovédmények a kezeléssel osszefliggbeknek
tekinthet6k. Kozel az Osszes, a kezelés soran kialakult nem kivanatos szévédmény enyhe,
vagy kozepesen sulyosnak bizonyult. Tiz betegnél taldltak sulyos, nem kivanatos eseményt;
két kezeltnél ezeket a kezeléssel oOsszefiiggének talaltdk (emelkedett transzamindz,
végtagfajdalom). A betegek csupan kis szazalékdban észleltek pozitiv anti-Clostridial I. tipusu
(2%), vagy Il. tipusu (1%) kollagenaz értékeket. 6 honap utan a betegek 92%-ban az I, illetve
90%-ban volt pozitiv a Il. tipusu kollagenaz érték.

A POINT X vizsgdld modszernél a CCH-t jol tirték a betegek és a legtébb AEs —nél dtmeneti
reakciok voltak az injekcio helyén. Nem kozoltek egyetlen in-rupturdt, vagy szalagsériilést sem.
Ez kdszonhetd annak az atfogd oktatasnak, amelyben a POINT X programba bevont vizsgalok
részeslltek, miel6tt a tényleges vizsgalat elkezd6dott volna.

A POINT X vizsgalatndl a betegek és az orvos altal értékelt megelégedettségi szint
eredményesnek bizonyult, a mozgés helyredllasa legtobbszor azonnali és eseménymentes
volt; csupdn kevés ujjnal volt sziikség tobb mint egy injekcidra, hogy elérjék a kedvezd
végeredményt. A CCH-t a betegek jol tlirték és kevesen igényeltek egyéb utdkezeléseket (ref.:
gyogytorna, fizikdlis terdpia, stb.). Eredményes vizsgalati modszerként, a POINT X kiterjeszthet6
nagyszamu beteganyagra is.

Az eredeti, angol nyelv(i dolgozathoz a szerz6k 2 tablazatot és 4 abrat csatoltak, amelyekben
betegeik részletes adatait, tovabba a kezelés soran kapott eredményeiket dbrazoltdk. Ezek
részletes ismertetésére azonban a referdlé nem vallalkozhat, a rendelkezésre allé szlikos
terjedelem miatt. Az érdekl6d6knek javasoljuk a cikk tanulmanyozasat. Meg kell tovabba
jegyeznie, hogy az ismertetett tanulmanyt, illetve egyes szerz6k kiadasait - a dolgozat leirasa
szerint - a Xiapex®-et el6allito Pfizer cég szponzoralta.

(Ref.: A referdlt (2015), multicenter tipusu (8 eurdpai orszdg, 26 intézetébdl), friss
adatokat ismerteté kbzlemény 249, Clostridium histolyticum kollagendz lokdlisan adott
injekcioval (Xiapex®-Pfizer) kezelt Dupuytren contracturdban szenvedd beteg részletes utdn
vizsgdlati adatait elemzi. Az olvasds sordn intenziv odafigyelést igényl6, szamos statisztikai
adatot ismerteté dolgozatbdl kidertilt, hogy a Dupuytren contractura kezelésében a pontos
indikdcidokat betarto és a fenti kezelésre kioktatott kézsebészek gyogy eredményei kimagasléan
jonak bizonyultak a szerzék altal kidolgozott POINT X vizsgdlo modszerrel. E referatum szerzdje
az Orvosi Hetilap hasdbjain (OH. 2013. 154. (13): 516-518) korabban mar publikalt hasonld
témadju folydirat referatumot; az ismertetett cikk sszefoglalo kézlemény formdjaban tdrgyalta
a Dupuytren contractura Clostridium histolyticum kollagendzzal torténé kezelését. Tobb
évtizedes kézsebészeti miitéti tapasztalat alapjan e mddszerrel — akkor — a referdlonak komoly
fenntartdsai voltak. Jelen k6zlemény olvasdsa és referdldsa utdn azonban meg kell valtoztatnia
korabbi, elutasito véleményét és el kell ismernie, hogy a modszernek helye van a Dupuytren
betegség kezelésében. Sajnos, hazdnkban a maddszer elterjedését a gyogyszer jelenlegi magas
dra (~ 200.000 HUF) befolydsolhatja.)

Prof. Dr. Biré Vilmos
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UTMUTATO SZERZOINKNEK

Kérjik cikkirdinkat, hogy a szerkesztGség és a nyomda munkdjanak megkonnyitése és
gyorsitasa érdekében a kéziratot az alabbi iranyelvek szerint készitsék el. A nemzetkozi
szabvanynak megfeleléen a dolgozat terjedelmére vonatkozdéan az irdnyadd a kovetkezd:
kozlemény 8-12 oldal, kazuisztika 3-8 oldal, irodalmi hivatkozas sziikség szerint, de lehetéleg
15-20 tételnél nem tobb.

A kézirat benyujtasanak feltétele, hogy

1. a dolgozatot az intézetvezetd vagy osztalyvezet6 jovahagyta,

2. a dolgozat nem sérti a Helsinki Deklaracio (1975, revizio 2008) el6irdsait,

3. a human vizsgdlatok az illetékes etikai bizottsag jovahagyasaval torténtek,

4. a laboratériumi allatkisérletek a vonatkozé szabalyzatok szerint torténtek.

A kézirat elsé oldalan a kovetkez6k szerepeljenek: a kozlemény szarmazdsi helye
(kérhaz, osztaly; egyetem, klinika), a cikk cime (révid és pontos), a szerzé/k teljes neve,
,Osszefoglalds”, maximum 20 gépelt sor harmadik személyben fogalmazva, a dolgozat Iényegi
részét tartalmazva, angol nyelvili cimforditas és absztrakt, kulcsszavak 3—10 szo, lehetéleg
a PUBMED-MEDLINE targyszojegyzéke alapjan (Medical Subjects Headings, amelynek
forrasa itt taldlhatd: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/). Roviditések az dsszefoglaléban ne
legyenek. Labjegyzetben a cikk megjelenésével kapcsolatos korilményre lehet utalni (milyen
vizsgalatsorozatban, tdmogatdssal, kinek a tiszteletére készllt). A levelezd szerzd nevét, cimét,
egyéb elérhetdségét (telefon, fax, e-mail) a cikk végén kérjik megadni.

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

Bevezetés: a témahoz szorosan csatlakozo, a kozlés indokoltsagat bizonyitd elézmények
felsoroldsa és a kdzlemény céljanak ismertetése.

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

Eredmények: A vizsgalatbdl nyert adatok tényszerl kozlése, vizsgdlati eredmények a
dokumentumokkal (tablazatok, dbrak, képek).

Megbeszélés: a vizsgalati eredményekbdl levont kovetkeztetések, azok dsszevetése kordbbi
eredményekkel, mas mddszerekkel, ajanlas, allasfoglalas.

Irodalom: csak olyan név szerepelhet a jegyzékben, akire a szévegben hivatkozas torténik,
és a szovegben szerepl6 szerzéket idézni kell. Figyeljiink a hazai kozlésekre! A tudomanyos
témakorckben korabban mar publikalt magyar szerz6k kozleményei megtaldlhatok 2007-
ig a 2008. janudrban megjelent ,A Magyar Ortopédia, Traumatoldgia és Hatdrteriiletei
Bibliogrdfidja a kezdetektdl napjainkig” cim( kiadvanyban, illetve a Magyar Orvosi Bibliografia
online valtozataban: http://mob.gyemszi.hu/search.jsp

Orvosi helyesirdas: Az egyes szavak és kifejezések irasmaodjardl szerzéink az Orvosi
helyesirdsi szétdrban tajékozédhatnak. (Fdbidn P, Magasi P. (szerk.) Bp.: Akadémiai Kiado,
1992.) Kérjik, ne irjak le a kozleményben ugyanazt a sz6t tobbféleképpen. Amennyiben a latin
szavak magyar szovégi ragot kapnak, a sz utolsé maganhangzdja a magyaros kiejtés szerint
irando (pl. abductiés). A roviditéseket a fogalom elsé teljes terjedelmd leirdsa utdn zardjelben
adjuk meg, és a tovdbbiakban a roviditett format hasznaljuk.

Abrak, tablazatok: Az &brakat digitdlis formatumban kérjiik elkiildeni, elsésorban jpg
formdatumban (mas képformatum is elfogadhato: tif, bmp stb. Sziikség esetén lehet nyillal,
vagy mas jellel felhivni a figyelmet a részletekre, vagy vazlatos rajzzal kiegésziteni. Tobb abrat

Magyar Traumatoldgia * Ortopédia » Kézsebészet ¢ Plasztikai Sebészet » 2015. 58. 1. 99



is 6ssze lehet szerkeszteni. Az abraknak és tablazatoknak cimet és sorszamot kell adni. Az
abrdkat arab, a tablazatokat romai szamokkal sorszamozzuk. Az dbra- és tablazat alairdsokat
kérjik a cikk végére beszurni. A digitalis formatumu abrakat, grafikonokat ne a széveges file-ba
szerkesszék be (de javasolt helyiiket kérjiik jeldIni a kéziratban), hanem — 6nallé névvel ellatott
képfile-ként — mellékeljék kilén e-mail-ben, vagy egyéb elektronikus hordozon elkildve.

Az irodalomjegyzékben a hivatkozasokat a szerz6k betiirendes sorrendjében kell megadni,
sorszamozva, az egyes tételeket kiilon bekezdésben irva. A kézirat szbvegében az utalds az
adott tétel szamanak kerek zarodjelben valé megadasaval torténjék.

Az idézés az alabbi formatumu legyen (Kérjuk, tgyeljen az irasjelekre és a szokozokre!):

Folydiratcikk: Szerz6/k: (vezetéknév, keresztnév kezdébetl(ii, a néven beliil nincsen vessz§,
csak a nevek kozott): Cim. Folyoirat (a folydiratok nevének nemzetkézi roviditését kell hasznalni
a PUBMED alapjan, amennyiben nincs, a teljes nevét ki kell irni). Megjelenés éve. Kotetszam,
évfolyam-szam. (Lapszam kerek zargjelben): oldalszamok (elsé és utolsé teljesen kiirva).

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

Kényv: Szerz6/k, (ha szerkeszt§, kerek zardjelben, réviditve az adott nyelven): Cim, alcim.
(K&tetszam, ha van). Kiadas (ha van). Hely. Kiadd. Ev. Oldalszam.

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

Konyvfejezet: A fejezet szerzGje: A fejezet cime. In: A kényv szerzéje, ha nem azonos a
fejezet szerz6jével (ha szerkesztd, kerek zardjelben, roviditve az adott nyelven), a kényv cime,
kiadds sorszama, kiadas elsé helye, kiado, év, a fejezet kezd6 és befejezé oldalszama.

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

A kéziratot  abrakkal és  tablazatokkal egyltt  elektronikus  formaban,
e-mailben kérjuk elkiildeni a szerkesztéség e-mail cimére: mto@baleseti.hu vagy
matrokplaszt@gmail.com. Postazédsi cim: Magyar Traumatoldgia Ortopédia Kézsebészet
Plasztikai Sebészet SzerkesztGsége, 1081 Budapest, Fiumei ut 17.

Tisztelt Szerz6k!
Ha a leirtakat figyelembe véve kildik el kéziratukat, biztos, hogy hamarabb fog megjelenni.
Egylttmiikddésiiket kérve lidvozli Ondket a Szerkesztdség.
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