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Az Orszagos Sportegészséguigyi Intézet, Sportsebészeti Osztdly kézleménye

Hatso valliziileti instabilitas artroszkdpos kezelése

DR. PAVLIK ATTILA, DR. HIDAS PETER

Erkezett: 2015. november 12. DOI: 10.21755/MT0.2016.059.0102.001

OSSZEFOGLALAS

A hétso vdllizileti instabilitds artroszképos kezelése az utobbi években valt egyre népszeriibb és ered-
ményesebb beavatkozassa. Az OSE|l Sportsebészeti Osztalyan 2009. julius 1. és 2015. szeptember 30. kdzott
dsszesen 20 esetben tortént vallizlileti hatso instabilitds miatt stabilizalé m(itét. A m(itét minden esetben
artroszképos labrum refixacié és tokplasztika volt, 6 esetben ellilsé és hatso stabilizalds tortént, 14 esetben
izolalt hatso stabilizdlds. A m(itét soran fontos Iépés a hatsd artroszképos behatolds pontos elhelyezése
az idedlis horgonyelhelyezés érdekében. Erre vonatkozéan tébb lehetdség is van, a standard hatsé portal
elhelyezésének a modositasa vagy két hatsé behatolas alkalmazasa. Az utanvizsgalat sordn a betegek szub-
jektiv véleményét, a munkdba és a sportba vald visszatérést rogzitettiik, a vallfunkcié értékelését a Rowe
instabilitas és az ASES pontrendszer segitségével végeztiik el. A fizikélis vizsgdlat soran vizsgaltuk a vallizilet
mozgdsait, az apprehenziés és az addukcio—berotdcios tesztet, valamint a humerusfej transzlacidjat. Bete-
geinknél kétiranyu rontgenvizsgalat is tortént (valodi AP és axillaris felvételek). Az atlagos utanvizsgélati idé
37,7 hdnap volt (9-74). Az utanvizsgalt 14 betegbdl 13 sportol6 volt. A Rowe pontrendszerrel vizsgalva a 14
betegbdl 11-nél kivalo, két betegnél j6, egy betegnél pedig kozepes eredményt talaltunk. Az ASES pontrend-
szerrel értékelve a vallfunkciot atlagosan 88 (67—100) pontot értek el betegeink. A 13 sportolé koziil 6 (46%)
azonos szinten tudta folytatni sporttevékenységét. Az artroszkopos hatso labrum refixacié eredményesen
végezhetd, de technikailag nehéz, nagy tapasztalatot igényl6 beavatkozds. A sportoldk a miitétet kovetben jo
aranyban tudtak visszatérni sportagukhoz.

Kulcsszavak: Artroszkopia; Instabilitds; Sportsériilés; Valliziilet;
A. Pavlik, P. Hidas: Arthroscopic treatment of posterior shoulder instability

Arthroscopic treatment of the posterior shoulder instability has become more popular and effective in
recent years. Between 01.07.2009 and 30.09.2015 20 stabilizations were performed because of posterior
shoulder instability in the Department of Sports Surgery of the Hungarian Institute for Sports Medicine.
The surgeries were arthroscopic posterior labrum repair and capsular plication in each case, anterior and
posterior stabilization was performed in 6 cases whereas isolated posterior stabilization in 14 cases. During
surgery the precise positioning of the posterior portal is an important step for the ideal insertion of the suture
anchors. In this respect, there are several possibilities, modifying the standard posterior portal placement
or using 2 different posterior portals. During the follow up study the subjective opinion of the patients and
of those returning to work or sports were recorded, and the shoulder function was evaluated based on
Rowe instability score and the ASES score. During the physical examination, we examined the movements
of the shoulder joint, the apprehension and the adduction — internal rotation tests and the translation of
the humeral head. Furthermore, we recorded our patients’ x—ray pictures (true AP and axillary) as well. The
average follow up period was 37.7 month (9-73). Out of the 14 patients 13 were athletes. There were 11
excellent, 2 good and 1 fair result from the 14 patients based on the Rowe score. Our patients achieved an
average of 88 points (67-100) evaluated by ASES score. 6 of the 13 athletes (46%) were able to return to their
sports carrier at the same level. Even though the arthroscopic posterior labrum repair can be performed
effectively, it is a technically difficult procedure, which requires great experience. A fair rate of the athletes
was able to return to sport after surgery.

Key words: Arthroscopy — Methods; Athletic injuries; Joint capsule — Surgery;
Joint instability — Surgery; Shoulder joint — Surgery;




BEVEZETES

A vallizileti instabilitds a populdcié
mintegy 2%-at érintd, viszonylag gyakori elval-
tozas, azonban a hatso instabilitas ennél joval
ritkdbb, az Gsszes eset minddssze 2-10%-at
teszi ki (13, 18, 21, 24). Az esetek egy részében
multidirekcionélis instabilitds részeként jelenik
meg. A hatsé instabilitds diagndzisa és keze-
lése is sok esetben kihivast jelent az ortopéd
sebész szamara. A betegek két f6 csoportba
sorolhatéak: az egyik csoport nagy energidju
trauma hatdsara elszenvedett hatso (elaka-
dasos) ficamot szenved, mig microtraumak
vagy kronikus tulterhelés révén alakul ki a
recidiv hatso subluxacios betegcsoport (5, 19,
24). Ez utdbbi leginkabb fiatal sportoldknal
fordul eld, kronikus tulterhelés vagy egyszeri
trauma kovetkeztében jon létre és klinika-
ilag valtozatos tliinetekben, dltaldban recidiv
subluxatiok vagy a kar bizonyos helyzetében
bekovetkezd féjdalom képében jelenik meg.
Gyakori a kontakt sportagaknal és a fej feletti
terhelést végzéknél, tobbnyire a sportolé nem
észleli az iziilet kimozduldsait, instabilitasat.
A panaszokat a terhelés kozben jelentkezé
diszkomfort érzés és a hatso valltdji fajdalom
jellemzi, amely a kar el6re nyujtott, addukalt
és berotélt helyzetében jelentkezik és a hdtso
labrum — tok — posterior glenohumeralis szalag
sériilése kdvetkeztében jon létre (17, 19, 24).
Eredménytelen konzervativ kezelés esetén
az utébbi években egyre nagyobb szamban
felismert korkép az artroszkdpos hatso labrum
— tok rekonstrukcidja révén miditéttel egyre
eredményesebben kezelhet6 (2, 6, 15, 16, 19,
22,24.26,)27).

A jelen tanulmdanyban ismertetjik az alta-
lunk alkalmazott artroszképos hatsé labrum
refixacio technikajat, kezdeti tapasztalatainkat
és osszefoglaljuk a mlitéttel elért korai ered-
meényeinket.

ANYAG ES MODSZER
Az OSEl Sportsebészeti Osztalyan 2009.

julius és 2015. szeptember kozott &sszesen 20
esetben végeztiink véllizileti hatsé instabilitas
miatt stabilizdlé6 m(tétet. Betegeink a mitétet
megelézGen legalabb 6 honapos konzervativ
kezelésen estek at, ami gyogytornasz vezeté-
sével végzett izomer6sité és propriocepciot
javité gyogytornabdl allt. Ennek eredményte-
lensége esetén javasoltunk m(téti kezelést.
Minden alkalommal artroszképos beavatkozas
tortént, egy betegnél a m(tét soran fellépé
technikai nehézségek miatt nyitott mfitéttel
fejeztiik be a beavatkozast. Hat esetben eliils6
és hatso stabilizalds tortént, mig 14 esetben
izoldlt hatso stabilizalds, melyek kozil két
esetben hatsd6 dominancidval rendelkez6
multidirekcionalis instabilitds esetében tortént
a hatsé stabilizélds.

A 20 beteg kozul 7 volt férfi, 13 nébeteg,
16 esetben a jobb, 4 esetben a bal vallat ope-
raltuk, 14 betegnél a dominans oldal volt érin-
tett. A betegek atlagéletkora a miitét idépont-
jaban 19,8 év (14-35) volt. Az anamnézisben
15 betegnél talaltunk traumat. A 20 betegbdl
17 versenysportol6 volt, 2 szabadidd sportolo,
1 beteg pedig nem sportolt. A sportagak kozul
dominaltak a kiizdGsportok (5 beteg), a 3 uszo,
2-2 vizilabddzo és torndsz mellett 1-1 kézi-
labdazo, roplabdazo, vivo, kajakos, testépitd,
tancos és futd szerepelt. A m(itét minden
esetben artroszképos labrum refixacié volt, 6
betegnél egyid6ben az els6 és hatsé labrum
refixaciojat is el kellett végezniink (/. tdbldzat).

A vizsgélat soran a betegek szubjektiv véle-
ményét, a munkaba és a sportba vald visszaté-
rést regisztraltuk, fizikalis és rontgenvizsgalat is
tortént. Az utanvizsgalatot a Rowe-féle instabi-
litds és az ASES (American Shoulder and Elbow
Surgeons Standardized Shoulder Assessment
Form) pontrendszer segitségével végeztik
el. A fizikdlis vizsgalat soran vizsgaltuk a vall-
iziilet mozgdsait, a rotator kopeny erejét, az
apprehenziéos és az addukcids—berotacids
tesztet és a humerusfej transzlaciojat. Betege-
inknél kétiranyu rontgenvizsgalatot (valodi AP
és axillaris felvételek) végeztiink.
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Hatso valliziileti instabilitas artroszkopos kezelése

I. tabldzat A betegek adatai

Beteg Nem Kor (év) Oldal/ Miitét Sportdg/szint Trauma
miitétkor domindns
1. né 17 J/D H Lo 5N lgen
versenyszer(i
2 i 20 B/N E+H U lgen
versenyszer(i
3. né 16 J/D H Nem sportol lgen
4. né 20 J/D H o ke lgen
versenyszer(i
$ né 17 B/D E+H g Igen
versenyszer(i
6. né 21 J/D H 86y " Igen
VEI"SEDVSZEFU
7. ifi 20 JN H i T Nem
versenyszer(i
2 Kézilabda /
8. 17 J/N + ;
no / o vélogatott gt
9. né 16 1/D H deedl Nem
versenyszer(i
10. né 15 B/N H Gy Nem
versenyszer(i
i Vivas /
11 né 35 J/D E+H vilogatott Nem
12, né 20 )0 H Riipialida /. Igen
versenyszeru
Uszas /
13; ffi 21 D 3 4
4 H valogatott L
: Birkozas /
. 2
14 ffi 4 1/D E+H Velotats Igen
15, né 14 1D H Karate 4 Igen
versenyszer(i
16. ff 19 3D H iy Igen
versenyszer(i
= Testépités /
17, né 20 J/N H szabadidé lgen
18. i 19 J/D H Kimg:fe/ igen
versenyszeru
: Futds /
19. ffi 28 B/N E+H abaiids Igen
20. né 18 1/D H VRl Igen
versenyszeru
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MUTETI TECHNIKA

A militéteket narcosisban, oldalfekvésben,
korulbelil 45 fokos abdukcids helyzetben fel-
flggesztett karral végezzuk. Standard vallizu-
leti artroszkopiat kovetéen hatdrozzuk meg a
patoldgias elvaltozasokat, a mitéti terv pontos
feldllitasa érdekében (1. a dbra). A hatsd be-
hatolast korilbeltl 1 cm-rel distalisabban és
1-2 cm-rel lateralisabban helyezziik el a stan-
dard hatsé behatolastol, igy biztositva, hogy
megfelelé szogben helyezkedjen el a hatso
glenoidalis peremhez a horgonyok behelyezé-
séhez (1. b dbra). Az eliilsé behatolas rutinsze-
rien a subscapularis in felett térténik, hatso
stabilizalas esetén még feljebb, altaldban a
biceps in mogott alakitjuk ki az optika szamara
a behatoldsunkat (1. ¢ dbra). Amennyiben elsé
és hatso stabilizalds is szlikséges, elGszor az el-
ulsé glenoid perem debridementjét, a labrum
mobilizaldsat végezzik el, majd sziikség szerint
horgonyok segitségével a leszakadt labrum —
tok — alsé glenohumeralis szalag komplexet a
cavitas glenoidalis ellilsé pereméhez rogzitjuk.
Ezt kovetden portdlt valtva a hatsé glenoidalis
peremen hasonlé maédon jarunk el. Fontos,
hogy a hatsé glenoidalis perem megfeleld
szogben valo eléréséhez esetlegesen még egy
hatsé behatolds lehet sziikséges, kissé distalis
és lateralis iranybdl (1. d dbra). Amennyiben
eredetileg csak hatso stabilizalast terveziink,
akkor mar az optika bevezetésekor a standard
behatolasunkat kissé distal és lateral felé el-
tolva megfelelé irdanyt kaphatunk. Az elilsé
behatolasunkat pedig szintén maddosithatjuk,
amennyiben csak hatsé stabilizalas torténik,
célszer(i inkabb kicsit feljebb helyezni, ezaltal
a kameraval jobban rdldtunk a hatsé-alsé
glenoidalis peremre.

A glenoidalis

perem el6készitése,

felfrissitése és a labrum mobilizdldsa ha-
sonlé mdédon torténik, mint az elllsé labrum
refixatiok soran, bar a hatsé labrum mobili-
zalhatdsaga 4ltalaban kilénbozik attdl, nincs
olyan mértékii dislocatio, mint az eliilsé
labrum séruléseinél. Ezt kovet6en helyezzik
be a horgonyokat. A labrum — tok — hdtso
glenohumeralis szalag feloltése technikailag
nehezebb feladat, mint az elllsé miitéteknél,
aminek altalaban két oka van. Az egyik, hogy a
kanul csak alig ér be az izliletbe és konnyebben
kicsuszik, a masik pedig, hogy ha tul kdzel van a
behatolds a glenoid peremhez, akkor kevesebb
hely all rendelkezésre az Oltésnél szikséges
manipulaciéhoz, nehezebb a tokbdl megfe-
lel6 mennyiséget felolteni. A tok feloltését
kissé distdlisan kezdjuk meg, majd a labrum
alatt a horgony magassdgaban vezetjik at a
fonalat (2. a dbra). Idénként el6fordult, hogy
az Oltés a tokon atvezetve extraartikularisan
helyezkedett el, és gyakorlatilag a csomdzas
extraartikularisan tortént, csak a végsé alla-
potot tudtuk ellendrizni. A csomézashoz csuszo
csomot alkalmazunk, melyet kiegészitink 3 db
fél csomoval. Fontos, hogy a csomé a feloltott
tok mogé és ne az izileti felszin felé keriljén,
igy egyrészt a feloltott tokot raszoritja a glenoid
pereméhez, masrészt elkeriiljiik, hogy a csomo
az izfelszinen barmilyen irritdciot okozzon
(2. b dbra).

A miitétet kovetéen O fokos rotacios hely-
zetben kartartot helyeziink fel, a csukld és ko-
nydktornat kdzvetlen a m(itétet kbvetéen meg-
kezdjuk. A rogzités ideje 4 hét, ezt kovetéen a
mozgasterjedelem visszaadllitdsdra gyogytorna
kezdddik, de addukcié—berotacio végzését csak
8 hét utan engedjik. Ezt kovetGen izomerdsitd
és propriocepciot javité gyakorlatok kovet-
keznek, sportterhelés 6 honap utédn végezhetd
(1. tabldzat).

8 Magyar Traumatologia * Ortopédia » Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2016. 59. 1-2.



Hatsé valliziileti instabilitds artroszképos kezelése

1. a dbra Hatsé labrum szakadds artroszképos képe 1. b ébra: Antero-superior behatolds

1. ¢ abra: Posterior portal elhelyezkedése

2. a dgbra: A labrum és a tok atoltése 2. b dbra: Rekonstrukcio utdni dllapot

Magyar Traumatologia » Ortopédia * Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2016. 59. 1-2. 9



EREDMENYEK

Az atlagos utanvizsgalati idé 37,7 hénap |
(9-74) volt. A Rowe pontrendszerrel vizsgélva |
a 14 betegbdl 11-nél taldltunk kivald, két be- :
tegnél pedig j6 eredményt. Az ASES pontrend- |
szer szerint atlagosan 88 (67—-100) pontot értek
el betegeink (/I. tablazat).

A 14 betegbdl mindossze egy beteg szamolt
be egy alkalommal bekdvetkezett subluxacio
érzésrél, a fizikdlis vizsgdlat soran negativ
apprehenzids és negativ addukcié—berotacios
tesztet taldltunk minden betegnél. A mozgas-
tartomany vizsgalata soran 4 betegnél talaltunk |
minimalis berotaciés elmaraddst, az egyéb |
mozgasoknal teljes volt a mozgastartomany.

A 13 sportolé kozil hatan azonos szinten |

(46%),

harman alacsonyabb szinten (23%) |

folytattak sporttevékenységiiket, ketten mas a neurolysis, melyet kdvetéen a beteg panasz-

mentesen gyogyult.

sportagat valasztottak, mig ketten abbahagytdk |

a versenyzést. A 13-bdl Osszesen egy betegnek

| kellett a véllpanaszai miatt befejeznie a ver-

senysportot.

A radioldgiai vizsgalat soran meggy6z6d-
hettiink a horgonyok elhelyezkedésérél. iziileti
arthrosist nem taldltunk egy esetben sem, de
ez a fiatal életkor és a rovid utanvizsgdlati id6
miatt nem is volt varhatd (3. dbra).

Mlitéteink soran két szovédmény fordult
el6. Az egyik betegnél a posztoperativ ront-
genfelvételen az egyik horgonycsavar kimoz-
duldsa volt ldthatd, ezért reoperacio tortént,
amelynek soran a kimozdult horgonycsavart az
iztletbdl eltavolitottuk. Masik szovédményiink

| a nervus axillaris koral kialakult posztoperativ
| hegesedés volt, aminek kovetkeztében nagy-
| foku deltaizom hypotrophia alakult ki. Mas in-
| tézetben végzett reoperacié soran megtortént

3. dabra
Posztoperativ rontgenfelvételek
a) M(itét utdn 3 hénappal
b) Mitét utdn 12 honappal
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Il. tabldzat Posztoperativ eredmények

Sportba valo Rowe ASES Fdjdalom Instabilitds Funkcio
visszatérés
y minimalis
13 Abbahagyt 75-j6 83,33 h i s
ahagyta jo enyhe nincs A
z fonas 95 — kivalé 95 enyhe nincs teljes
szinten
3. Nem sportol 100 - kivalo 100 nincs nincs teljes
4. Alacs‘onyabb 75-16 66,66  terhelésre: enyhe nincs mlnlmallls
szinten elmaradas
g ABRDMYRC i dires 1 alie enyhe nincs teljes
egyéb okbol
6. Mas fportag‘— 90 - kivalé 76,66 ter.helesre: el mmlmall's
egyéb okbol kdzepes elmaradas
% MessRartad. | oy iiats’ 'saa3 enyhe nincs tHEsmANs
—roplabda elmaradds
Azonos A e : :
8. ; 100 - kivalo 100 nincs nincs teljes
szinten
9. A!acs.onyabb 60 — kdzepes 85 nincs e teljes
szinten 1x
20, SR - Tla e nincs nincs teljes
szinten
Azonos Nl enyhe : :
11. { = Sy :
szinten 95 -kula A0 (hyalinkarosodas) flis s
12. i 100-kivals 100 nincs nincs teljes
szinten
Azonos T . - ;
13; : 100 - kivalo 100 nincs nincs teljes
szinten
A =B : .
14. z.onos 90 - kivalo 81,66 enyhe nincs teljes
szinten
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MEGBESZELES

A valliziileti hatso instabilitas egyre gyak-
rabban el6forduld elvaltozas, felismerése sok
esetben nehézségekkel jar. Az irodalomban
korabban a valliziileti instabilitasok minddssze
2-5%-t taldltak hatsd instabilitasnak, de az
utobbi években az incidencidja emelkedését
figyelték meg, ami elsésorban a fiatal, aktiv
korosztalyt érint (4, 13, 17, 18, 19, 24). A ki-
alakuldsdban az egyszeri trauma mellett féleg
sportoléknal a kronikus talterhelésnek, illetve
az ismétlédé mikrotraumaknak van jelentés
szerepe (14, 17, 24, 27). A klinikai tlnetek is
igen valtozatosak, instabilitasrol a betegek
tobbsége nem szamol be, jellemzébb a ter-
helés kézben, a vall addukcios és berotacios
helyzetében jelentkezé vallfajdalom (3, 19, 24).
A diagnozis helyes felallitasat segitik a képal-
kotdk, az MR vizsgélatnak |ényeges szerepe van
a m(tét terv felallitdsaban (24). A konzervativ
kezelés gyakran nem ad kielégité eredményt, a
sportolok nem képesek azonos szinten folytatni
sporttevékenységiket (7, 11, 21).

Eredménytelen konzervativ kezelés esetén
miitéti megoldas valik sziikségessé (12, 22), az
irodalomban a nyitott m(tétekkel szemben az
artroszkdpos technikak valtak elfogadottabba
és eredményesebbé, bar az esetek kisebb
szama miatt a m(tét technikailag nehezebb (8,
10, 11, 21, 25). A m(itétek soran fontos a koros
anatomiai elvaltozds meghatdrozasa és ennek
kezelése, mivel a hatso instabilitdas hatterében
szdmos patoldgia lehet, igy a hdtsé labrum
sériilése vagy lecsiszolddasa, a hatso tok sérii-
|ése, tagulata és a rotator intervallum lazasaga
mellett akar az eliilsé strukturdk sériiléseivel is
talalkozhatunk (2, 19, 22). A korabban alkalma-
zott thermal shrinkage nem javasolt eljaras.

A miitéthez altaldban az oldalfekvé test-
helyzetet helyezik el6térbe szemben a beach
chair pozicioval, osztdlyunkon is oldalfek-
vésben végezziik a beavatkozast (2, 5, 15, 22,
23). A mlitét soran az egyik legfontosabb lépés
a hatsdé behatoldsnak a horgonybehelyezés
szempontjabol vald idedlis elhelyezése. Erre

két megoldas van, az egyik, egy a standard
portaltdl distalisan és lateralisan elhelyezkedd
kiegészité hdtsé behatolas alkalmazasa, ami
kikiiszobolhetd, ha az eredeti hatsé behatolast
1 cm-rel distalisabban és 1-2 cm-rel latera-
lisabban helyezziik el (9, 15, 22, 23). Sajat
gyakorlatunk soran a hatsé behatolast kissé
distalisabban és laterdlisabban helyezzik el,
majd a sérilés pozicidjatol és kiterjedésétdl
fuggben a mditét sordn dontink arrdl, hogy
alkalmazunk-e még egy hatsé behatoldst. A
kiegészité posterolaterdlis behatolas az ana-
tomiai tanulmanyok szerint igen kozel helyez-
kedik el a nervus axillarishoz, ami a legkdzelebb
a glenoid peremhez 6 6ra pozicidban fut.

A m(itét sordn a hatsé labrum sérilése
esetén horgonyok behelyezésével torténik
a labrum refixdcidja, melyet a laza hatso tok
plicatidjaval egészitiink ki. A labrum sériilése
gyakran nem a teljes leszakaddasat jelenti,
tobb alkalommal inkdbb jelentds felrostozédas
figyelheté meg a posteroinferior labrum sza-
kaszon, melyet mas szerzék is megfigyeltek (9,
15.27).

Az irodalomban taldlhatd posztoperativ
eredmények alapjan az artroszképos stabi-
lizdlds j6 eredményeket ad mind a recidiva
(2,4-8%), mind a sporthoz val6 visszatérés
szempontjabdl (1, 2, 6, 15, 16, 22, 27), mégis a
dobd sportoldk alacsonyabb aranyban képesek
az eredeti szinten visszatérni sportagukhoz
(10, 16, 20). Osztalyunk eredményei ezzel
osszhangban vannak, mindossze egy betegnél
tapasztaltunk ismételt subluxdcié érzést és a
sporthoz vald visszatérést tekintve is jo ered-
ményeket értlnk el.

Osszességében a fiatal aktiv populécional
hatsé vallizuleti instabilitds incidencidjanak
emelkedése figyelhet6 meg. Az utébbi években
alkalmazott artroszképos mditéti technika
jelentGsen javitotta a kordbban akar a nyitott,
akar a kezdeti artroszkdpos miitétekkel elért
eredményeket. A pontos intraartikularis pato-
légia alapjdn elvégzett artroszképos beavat-
kozasok révén a hatso vallizileti instabilitas
eredményesen kezelhetd.
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A Szegedi Tudomdnyegyetem Altaldnos Orvostudomdnyi Kar Ortopédiai Klinika kézleménye

Unicondylaris és total térdiziileti endoprotézisek gyulladasos

szovddmeényeinek kezelésével szerzett tapasztalataink az elmult 15 év soran

DR. GREKSA FERENC, DR. SOHAR GELLERT, DR. GALITY HRISTIFOR,
DR. TOTH KALMAN

Erkezett: 2016. mdrcius 9. DOI: 10.21755/MT0.2016.059.0102.002

OSSZEFOGLALAS

A térdizileti endoprotetika egyik legrettegettebb szovédménye a szeptikus folyamat kiala-
kuldsa, a prtotézis szeptikus lazuldsa. A szerz6k 1999-2014 kozott 7670 térdizileti endoprotézis
belltetést végeztek, ebbdl 1286 unicondylaris és 6384 totdl endoprotézis volt. 63 beteg, 64 térd-
iziiletében (0,83%) észleltek gyulladasos szovédményt. A betegek sorsanak nyomon kdvetésére és
az eredmények értékelésére a klinikai fekvébeteg és ambuldns adatbazist hasznaltak. Attekintik az
alkalmazhato kezelési mddszereket és vizsgaltak azok eredményeit anyagukban. Harom betegnél,
4,6% (3/64 eset), korai synovectomia megéllitotta a gyulladasos folyamatot, 12 esetben azonban
eredménytelen volt. Két betegnél, 3,12% (2/64 eset), a protézis megtartasa mellett antibiotikum
szupressziot alkalmaztak. Egy Uléses cserét nem végeztek. 59 esetben, 92% (59/64 eset), ter-
veztek kétlépcsds cserét, 44 esetben, 68% (44/64 eset) megtortént a reimplantacid, egy esetben
észleltek reinfekciot. Harom esetben, 4,6% (3/64 eset), arthrodesisre kényszeriiltek a spacer elta-
volitdsa utan. 12 esetben a spacer beiiltetése utan nem végeztek reimplantéciot, de a gyulladasos
folyamat megszlinését elérték, ezek okait munkajukban részletezik. Vizsgélatuk alapjan a két lé-
pésben végzett térdprotézis csere kell6 mikrobioldgiai, miitéttechnikai, mlszerezettségi feltételek
mellett biztonsagosan alkalmazhaté eljaras, mind a gyulladasos folyamat megsz(intetése, mind az
elérhet6 jo funkcionalis eredmény elérése tekintetében.

Kulcsszavak: Arthroplastica; Posztoperativ komplikdcio; Protézis infekcio;
Reimplantdcio; Szovédmények; Térdprotézis;
F. Greksa, G. Sohdr, H. Gdlity, K. Toth: Experiences gained with the treatment of unicondylar
and total knee replacment inflammatory complications in the last 15 years

The most feared complication of total knee arthroplasty is the development of a septic
process, the implant’s septic loosening. Among 1999-2014, the authors performed 7670 knee
replacement procedures, of which 1286 were unicondylar and 6384 total knee arthroplasties.
In 63 patients’, 64 knee joints (0.83%) infectious complication was seen. The Department’s
inpatient and outpatient database was used to follow the fate of the patients and to evaluate
the results. The authors reviewed the possible management methods and examined their
results in the observed material. In three patients, 4.6% (3/64 cases) early synovectomy ceased
the inflammatory process; however, in 12 cases it was ineffective. In two patients, 3.12% (2/64
cases) meanwhile retaining the prosthesis antibiotic suppression was used. One stage revision
was not performed. In 59 cases, 92% (59/64 cases) two stage revision was planned, in 44 cases,
68% (44/64 cases) re-implantation was successful. In one case re-infection was seen. In three
cases, 4.6% (3/64 cases) arthrodesis was performed after the spacer removal. In 12 cases re-
implantation was not carried out after the spacer implantation, but the inflammatory process was
termination. The reasons are detailed in the work. Based on their examination two stage total
knee arthroplasty revision can be safely carried out with appropriate microbiological, surgical
technical, instrumentation conditions with regards to the elimination of the inflammatory process
and to achieve good functional results.
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BEVEZETES

A nagyiziileti endoprotetika ma mar rutin-
szerl eljaras az elGrehaladott csipd, térd és
valliziileti arthrosis kezelésében. A térdizileti
endoprotézis belltetés esetében a kivalo
hosszu tavu eredmények mellett a gondos
perioperativ el6készités és antibiotikus pro-
filaxis ellenére a szeptikus szovédmények
aranya 1-2% (1, 3, 19, 26, 28, 39). E szovéd-
mények kezelése elhizédé, nem minden
esetben sikeres, eszkozigényes, drdga (5, 36).
A folyamat kialakulhat intra- és posztoperativ
fert6zés kovetkeztében, vagy évek mulva
haematogén szordddas altal. Kezdete lehet
heveny vagy lappangé, elhizodd. F6 tiinet a
nyugalomban is meglévg, terhelésre fokozodo
fajdalom, duzzanat, egyre fokozod¢ izileti
mozgaskorlatozottsag. Altalanos tiinetek csak
heveny esetben jelentkeznek, a gyulladasos
paraméterek azonban pozitivak, szcintigrafia
kordn jelzi a folyamatot, a radioldgiai ti-
netek, a periprotetikus osteolysis csak késébb
jelennek meg. Megkiilonboztetiink korai, a
miitétet kovetéen 3 hénapon belil jelentkezd
infekcidt, 3-24 hdnappal a miitét utan jelent-
kezé low-grade gyulladast, és 24 hénap utan
jelentkezd késéi fertézést (35).

A korai posztoperativ szakban, vagy akut
haematogén szérédas esetében feltaras,
synovectomia, a polietilén betét cseréje,
szivo—oblité drain a folyamat gydgyuldsat
eredményezheti az esetek egy részében (3, 4,
7, 20, 29, 32). Mas szerzé szerényebb ered-
ményrél szamol be (40). A miitét feltétele a
kérokozo pontos identifikaldsa és stabil pro-
tézis. Egy Ulésben végzett csere lehetdsége is
felmerul, korai esetben, ismert kdrokozé mel-
lett, a reinfekcid veszélye azonban viszonylag
magas (30). Két lépcsében végzett revizid
soran (8, 19, 25, 27, 33, 34, 37) els6 lépésként
eltavolitasra kerlilnek a protézis kompo-
nensei, radikdlis necrectomia, synovectomia
mellett, antibiotikum tartalmu spacer kerdiil
belltetésre, majd a gyulladdsos jelek meg-
sz(inte utan masodik |épésben torténik a
reimplantacid. Az eljards sikere a 90%-ot is
meghaladhatja, a fert6zés megsziintetése, a

kés6bbi reinfekcidé megakadalyozasa tekinte-
tében (15, 41). Amennyiben a beteg altaldnos
allapota mi(itéti beavatkozast nem tesz lehe-
tévé, antibiotikus szupresszid valhat sziiksé-
gessé (21). Kezelésre nem reagdld esetekben
arthrodesis végzése is felmerulhet. Ritkan
el6fordulhat, hogy kétlépcsds reviziot ter-
vezve a spacer nem kerdl eltavolitasra, mert a
beteg altalanos allapota a reimplantaciét nem
teszi lehetévé, vagy a kialakuld kotészovetes
ankylosis kilsé rogzité hasznalataval, vagy
anélkll a beteg szamdra elviselhetd életmi-
néséget eredményez. Amennyiben a fenti
modszerek egyike sem vezet eredményre, a
gyulladds nem szanalodik, végsé kényszermeg-
oldasként amputdcio végzése is felmeriilhet.

Tanulmanyunkban 1999 és 2014 kozott
belltetett unicondylaris és total térdizlleti
endoprotézis beiiltetések szeptikus szovéd-
ményeit gyujtottik 6ssze. Vizsgdlatunk célja a
fenti moédszerek eredményességének megité-
lése, elemzése volt.

ANYAG ES MODSZER

A Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Or-
vostudomanyi Karanak Ortopédiai Klinikajan
1999. januar 1. és 2014. december 31. kozott
1286 unicondylaris és 6384 total endoprotézis
beultetést végeztink. Az adatgyljtéshez az
egyetem fekvo- és jardbeteg informatikai nyil-
vantartasi rendszerét alkalmaztuk (Medsol).
A funkciondlis eredmények értékelésére a
betegek utolsé ambuldns megjelenése soran
rogzitett statuszt hasznaltuk. A jelen allapot
felmérésére az esetek kozel felében nem
volt lehetdségiink, mivel a betegek egy része
elhaldlozott, megkeresésiinkre nem valaszolt,
lakhelyet valtoztatott, dltaldnos allapota
miatt a vizsgalatot nem vdllalta, viszont az
adatbazisbol értékes informacidkat nyertiink
roluk. 64 szeptikus szovédményt észleltiink,
illetve lattunk el, 11 sz6v6dmény uniconylaris
protézis bedltetése utan (0,85%), 53 totdl
endoprotézis belltetése utdn jelentkezett
(0,81%). Egy betegnél egyszerre jelentkezett
a folyamat mindkét térdiziiletében. A bedll-
tetéskor 43 né és 20 férfi beteg atlagéletkora
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64 év volt (51-82 év), az unicondylaris protézis
csoportban 58 év (42-78 év), a totdl protézis
csoportban 66 év (47-82 év).

Az unicondylaris protézisek mindegyike
medialis pozicidju volt. Hét esetben jobb, 4
esetben bal oldalon jelentkezett a gyulladasos
szovédmeény. Négy betegnél tortént korabban
artroszkopia, egy betegnél hatso keresztszalag
potlas. Synovectomiat egy esetben sem vé-
geztiink. Ot betegnek a mltétet kdvetSen
folyamatosan panasza volt, 6 betegnél a gyul-
laddsra utaldé panaszok hossza atlagosan 2,5
hénap (1-6 hdnap) volt, a protézis eltdvolitasat
megel6zéen. Pre-, illetve intraoperativan,
hdarom esetben Staphylococcus auerust,
négy esetben Staphylococcus epidermidist,
egy esetben Pseudomonas aeruginosat, egy
esetben Klebsiella pneumoniaet sikeriilt iden-
tifikdlnunk, egy esetben nem sikeriilt a kor-
okozot kimutatnunk. Valamennyi esetben két
lépcsds cserét terveztiink, a primer miitét és
a protézis eltdvolitasa kozotti id6 atlagosan 16
hdénap (1-60 hdnap) volt. Hét esetben fix, négy
esetben mobil spacert alkalmaztunk, manua-
lisan készitve. Minden esetben 1 g Gentamycint
tartalmazo csontcementet hasznaltunk,
melyhez vagy tovdbbi 1 g Gentamycint, vagy
1 g Vanomycint keverttink (14, 23, 30).

A spacer belltetését kovetGen a betegek
atlagosan egy hétig célzott parenterdlis anti-
biotikus terdpidban részesiltek, melyet 6-8
hét orélis antibiotikum kezelés kovetett. Két-
hetente laboratériumi és fizikdlis vizsgalat tor-
tént. A reimplantdcio feltételédil szabtuk harom
egymast koveté normalizalédott CRP értéket
és negativ fizikalis vizsgalati leletet. Aspiraciot,
bakteriologiai vizsgalatot csak javuldst nem,
vagy azt lassan mutatd esetekben végeztiink.
Egy esetben végeztiink spacer cserét, mivel a
laboratériumi gyulladasos paraméterek nem
normalizalddtak. A fizikélis éllapot, a szom-
szédos izlletek érintettsége alapjan minden
beteg a spacer tipusanak megfelel6 brace-t
viselt, teljes tehermentesités, vagy részter-
helés mellett. Nyolc betegnél (8/11) végeztiink
reimplantdciot, atlagosan 5 hoénappal (2-13
hénap) a spacer beiiltetése utan. Ot esetben
standard total protézist tudtunk bedltetni,
harom esetben standard femoralis komponens
mellett a tibialis komponens vel&(iri szérral
torténd ellatdsara volt sziikség, a tibialis plato

volt sziikség Benett-szerinti quadriceps in be-
metszésre a feltards sordn. Ebben az esetben
a medialis arthotomiat kévet6en a quadriceps
inon ejtett metszés proximalis végpontjatdl
lateralisan a patella lateralis széléig ugyancsak
behasitottuk a quadriceps inat és haztets sze-
r(ien a patellat le és lateral felé hajtottuk. igy a
feltaras konnyebbé valt, a sebzaraskor az invé-
geket gondosan egyesitettiik. Harom betegnél
(3/11) nem végeztiink reimplantaciot, romlé
altaldnos allapotuk miatt (ASA llI-IV).

Total endoprotézis beiiltetést kovetéen
25 esetben jobb, 26 esetben bal oldalon,
egy betegnél egyszerre mindkét térdében
jelentkezett a gyulladdsos folyamat (52
beteg, 53 eset). Kordabban harom betegnél
medialis szanképrotézis beiiltetés, 6 esetben
artroszkdpia tortént, két betegnél patellatorés,
harom betegnél iziilletbe hatolé torés miatt
végeztek miuitétet. Harom beteg anamnézi-
sében recidivald orbanc szerepelt, 8 beteg
reumatoid arthritisben szenvedett. Harom
esetben korai synovectomia megsziintette a
gyulladdsos folyamatot, 12 esetben mitétiink
eredménytelen volt. Két betegnél kényszeril-
tiink antibiotikum szupressziéra, mditétre al-
kalmatlan rossz altalanos dllapotuk miatt (ASA
IV). 48 esetben (47 beteg) kétlépcsGs cserét
terveztiink egy betegnél egyszerre mindkét
térdében. 12 betegnek a miitétet kovetGen
folyamatosan voltak panaszai, 41 esetben
a gyulladasra utald panaszok &tlagosan két
hénappal (0-4 hodnap) a protézis eltavoli-
tasa el6tt jelentkeztek. A primer miitét és a
protézis eltavolitdsa kozotti id6 atlagosan 26
hénap (1-89 hdnap) volt. Tiz betegnél jelent-
kezett gyulladdsos folyamat tébb mint harom
évvel a beiiltetés utédn. 32 betegnél koagulaz
pozitiy, illetve negativ Staphylococcust, négy
betegnél Enterococcus faecalist, két betegnél
Pseudomonas aeruginosat, egy betegnél
MRSA-t sikeriilt identifikdlni, 9 esetben nem
sikeriilt korokozot azonositani. 39 esetben fix, 9
esetben artikulald, mobil spacert alkalmaztunk,
manuadlisan készitve. A fix spacerek esetében
torekedtink a lehet6 legfeszesebb allapot
kialakitdsara, 15 fokos flexiés helyzetben.
A femur ventralis felszinére is felvezettiik a
csontcementet, a patella letapadasanak meg-
el6zése céljabol. A tavtartdk antibiotikummal
torténé dusitdsa, a posztoperativ protokoll
megegyezett a szankd protézisek esetében
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alkalmazottakkal. 36 esetben 75% (36/48)
tudtuk elvégezni a reimplantaciot, akiknél
kétlépcsds cserét terveztink. A spacer bedlte-
tése és a reimplantacio elvégzése kodzott idé
atlagosan 6 honap (2-20 honap) volt. Harom
beteg 15 hoénapnadl tovdbb viselte a spacert.
Bar a klinikai tiinetek a folyamat megnyugvasat
mutattak, CRP szintjik nem normalizalédott.
ElhGzodo gockutatas egyikiiknél reumatoid
arthritis mellett krénikus vesegyulladast talalt,
két betegnél szamos fogaszati beavatkozasra
volt sziikség, amelyek utdn a CRP szintjuk nor-
malizalodott. Az emlitett betegségek szanaldsa
hosszu id6t vett igénybe. Ot esetben standard
protézis alkalmazésa elegendé volt. Ot esetben
standard femoralis komponens, 16 esetben
revizios femoralis komponens alkalmazasara
volt szikség, utobbiaknal femoralis velGdri
szarral, 8 esetben kilonboz6 pozicidju fém
augmentdaciéval, egy esetben homoldég csont-
potlassal. A tibialis komponenst 21 esetben
kellett ellatnunk vel6iri szarral, 9 esetben fém
augmentdcioval. Ot esetben volt sziikség a fel-
taras sordn quadriceps tenotomidra, a patella
lehajtdsara, egy esetben tuberositas tibiae
osteotomiara. Mindegyik beteg fix spacert vi-
selt. 12 esetben nem végeztiink reimplantéciot.
Harom térdizuletnél arthrodesist végeztiink a
spacer eltdvolitasat kbvetéen, dtlagosan 10 ho-
nappal (4-25 honap) a spacer beliltetése utan.
Két esetben fixateur externet, egy esetben
lemezes osteosynthesist alkalmaztunk. Kilenc
esetben a spacert nem tavolitottuk el.

EREDMENYEK

A jelzett id6tartamban végzett 1286
unicondylaris, 6384 totédl endoprotézis be-
Gltetést kovetéen 0,85%, illetve 0,81%-0s
aranyban észleltink szeptikus szovédményt.
Ez kissé jobb eredmény az irodalomban meg-
adott adatokndl (2, 26, 35). 11 unicondylaris
protézist (0,85%) koveté szeptikus folyamat
miatt 8 esetben sikeresen végeztliink kétlép-
csds reviziot. Reinfekciot nem  észleltink,
az atlagos utanvizsgalati id6 4 év (1-6,5 év)
volt. Az izliletek &atlagos mozgdsterjedelme
3-95 fok (0-125 fok, 5-85 fok) volt. Ot beteg
fajdalomra nem panaszkodott, harom beteg
inditdsi, illetve nagyobb terhelésre jelentkezd
fajdalomrél szamolt be. Valamennyi beteg
segédeszkoz nélkal jart, fajdalomcsillapitot

csak idészakosan szed. Radiologiai felvételen
valamennyi protézis stabil. A spacer tipusa nem
befolydsolta a térdizileti mozgasterjedelmet,
de a mozgast engedd spacert a betegek kony-
nyebben viselték, a mutéti feltards is egysze-
rlibb volt. Az azonositott kérokozék megoszlasa
az irodalmi adatoknak megfelel6. A revizio
soran Ot esetben standard protézis alkalma-
zasa elegend6 volt, harom esetben a tibialis
csontvesztés miatt vel6dri szarra, medialis fém
augmentaciora volt sziikség. Valamennyi beteg
elégedett volt az elért eredménnyel. Harom
esetben nem végeztliink reimplantdciot. Egy
beteg a spacer beliltetését kdvetéen kiséré be-
tegségben elhaldlozott, két betegnél romlo al-
taldnos allapotuk miatt (ASA IlI-IV.) a m(téttdl
el kellett tekinteniink. A gyulladas mindhdrom
betegnél megsziint, a két spacert visel6 beteg
brace segitségével, segédeszkdzzel korlato-
zottan ugyan, de jaréképes maradt.

Totadl endoprotézist bedltetést kovetGen
52 betegnél észleltiink szeptikus szovédmeényt
(0,81%), egy betegnél egyszerre mindkét
térdén kés6i infekciot (53 eset). Harom be-
tegnél korai synovectomia, debridement,
a polietilén betét cseréje megsziintette a
gyulladasos folyamatot. Két esetben antibio-
tikum szupressziora kényszerultink, rossz
altalanos dllapotuk miatt (ASA IV.). 12 esetben
a koran végzett synovectomia eredmény-
telen volt. Mind a sikeres, mind a sikertelen
synovectomidkat a primer mitétet kovetéen
atlagosan harom hoénappal (1-6 hénap) vé-
geztik, a beteg klinikai tinetekkel térténé je-
lentkezése utan néhany napon belil. 47 beteg
48 térdén terveztiink kétlépcsds cserét. 36
térdiziileten tudtuk elvégezni a reimplantaciot,
az atlagos utanvizsgalati id6 4 év (6 hénap — 11
év) volt. Egy esetben észleltlink reinfekciot, a
beteg antibiotikus szupressziéban részesilt.
Az izuletek atlagos mozgasterjedelme 3-95 fok
(0-125 fok, 10-60 fok) volt. 21 beteg Iényeges
fajdalomra nem panaszkodott, 9 betegnek indi-
tasi, nagyobb terhelésre jelentkezé fajdalma, 6
betegnek terhelésre jelentkezé fajdalma volt,
koztik a reinfekciotdl szenvedS beteg is, a
szerény mozgasterjedelmet az & térdiziiletén
észleltiik. Kilenc beteg igényelt revidealt térde
miatt segédeszkozt, rendszeres fajdalom-
csillapité adagoldst. A spacer tipusa itt sem
befolyasolta érdemben a posztoperativ moz-
gasterjedelmet, a statikus tavtarté azonban
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megnehezitette a feltarast (6t quadriceps
tenotomia, egy tuberositas tibiae osteotomia).
Az artikuldlo spacert a betegek konnyebben vi-
selték, életminéségiik jobb volt. Az identifikalt
kérokozok megfelelnek az irodalmi adatoknak.
Mindossze 6t esetben volt elegendé a standard
total protézis a revizid soran. A tobbi esetben
a megbeszélésben részletezett kilonb6zé ti-
pusu augmentdciéra volt sziikség. 16 esetben
volt sziikség mindkét csont vel6liri szérkom-
ponenssel térténd ellatasara. 27 beteg volt
elégedett az elért eredménnyel. 12 betegnél
nem végeztiink reimplantdciét. Harom be-
tegnél arthodesis tortént a spacer eltdvolitasat
kovetéen a nagy csonthidany és a megnyug-
tatéan nem rendez6dé gyulladasos paramé-
terek miatt. Valamennyi arthrodesis atépiilt,
atlagosan 7 cm-es rovidiléssel, fajdalmuk
nincs, ellenoldali térdiik ép, vagy protetizalt.
Két betegnél a reimplantdciot még tervezzik,
harom beteg mas betegségben elhaldlozott a
spacer beiiltetését kovetben, egy betegnél a
spacer mellett két&szovetes ankylosis alakult
ki, a beteggel egyetértésben Ujabb miitéttsl
eltekintettliink, harom beteg romlé dltalanos
dllapota nem tette lehet6vé a reimplantaciot.
Valamennyi betegnél a gyulladdsos folyamat
megszlnt. Az ellen6rzé radiologiai felvételen
két esetben észleltiink két millimétert nem
meghaladd, nem progredialé lytikus zonat a
tibialis komponens alatt, stabil szarkompo-
nens mellett. A két csoportot Osszevonva 19
esetben (29%) a primer protézis belltetés
el6tt valamilyen mas mitét (unicondylaris
protézis, arthroscopia, torésegyesités) tortént
a szeptikus szovédmeényt mutatd protetizalt
izuletekben.

MEGBESZELES

Ez a tanulmany fel6leli 1999 és 2014 kozott
észlelt szeptikus térdprotézisek ellatasaval
szerzett tapasztalatainkat. Unicondylaris
protézisek esetében 0,85%-ban, total térd-
protézisek esetében 0,81%-ban észleltiink
szeptikus szovédmeényt. Ez az arany nem éri
el az irodalomban megadott infekcids ratat
(1, 2, 3, 17, 19, 20, 26, 28, 35, 39). A primer
mUitét és a protézis eltdvolitdsa kozott id6
unicondylaris protézisek esetében atlagosan 16
hénap (3-60 hdnap), totdl protézisek esetében
26 hénap (1-89 honap) volt. A 64 esetbél 39

esetben (60%) koaguldz pozitiv, illetve ne-
gativ Staphylococcust tudtunk izolalni, mely
megegyezik az irodalmi adatokkal (23, 30), 10
esetben nem sikerult korokozot identifikalni.
A viszonylag sok negativ eredmény miatt, pro-
tokollunkat mddositva, a kordbbi gyakorlattol
eltér6en ma mar minimum harom, palcaval
torténé mintavétel mellett, 2-3 szovetdarabot
is bakterioldgiai vizsgalatra kildiink (synovialis
hartya, protézis alatti sarjszovet). A mintakat
a mikrobiolodgiai laboratérium altal biztositott
taptalajt tartalmazé kémcsovekben a mitétet
kovet6en a legrovidebb idén belil a laboratori-
umba atjuttattuk. Mindenképpen torekedni kell
a korokozo izolalasara, mivel ez a j6 eredmény
egyik legfontosabb feltétele (30). 19 betegnél
(29%) tortént kordbban valamilyen elektiv,
vagy torést kovet6 rekonstrukciés m(itét. Ez a
magas arany egyezik azzal a megfigyeléssel,
hogy barmilyen iziiletet megnyitd mlitét
noveli a protézis belltetését kovetd infekcio
veszélyét. Csupan 3 esetben (4%) sikerult korai
feltardssal a gyulladas megszlinését elérniink,
12 esetben a m(itét eredménytelen volt. Egyes
szerz6k 50-70%-os sikerrdl szamolnak be (3, 7,
29), masok eredményei rosszabbak (40). Sze-
rény eredményiink magyarazatara nem sikerult
fényt deriteniink, az indikdcids szabdlyt betar-
tottuk, ismert kérokozo, stabil protézis mellett
napokon beliil elvégeztik a mi(tétet. Egy
Uléses cserét nem végeztiink, bar tobb szerzé
szerint ez a moddszer is j0O eredményekhez
vezethet (1, 11, 12, 28, 30). Perzisztalé korai,
low-grade és késdi infekciok kétiiléses cseréjét
Insall és munkatdrsai irtak le 1983-ban (19).
Hazankban Sélyom jelentett meg kdzleményt
spacer alkalmazaséval végrehajtott csip6iziileti
protézis cseréjérdl (31). Szeptikus térdprotézis
sikeres két iléses cseréjérdl hazankban Than
kozolt elészor esetismertetést (33). Az elmdlt
masfél évtizedben tébb magyar szerzé is is-
mertette spacer alkalmazasaval elért sikeres
térd- és csipéizileti revizidinak eredményeit
(22, 30, 31, 34, 37, 38, 42). 64 esetiinkbél 44
esetben végeztink technikailag sikeres kétlép-
cs6s cserét. A panaszok kezdete és a protézis
eltdvolitasa kozott eltelt idé atlagosan két
hénap (0-6 hdnap) volt. A spacer beliltetése
utdn unicondylaris protézisek esetében atla-
gosan Ot hoénappal (2-13 hdnap), total pro-
tézisek esetében atlagosan 6 hdnappal (2-20
hénap) végeztiik a reimplantaciét. 35 esetben
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statikus, 9 esetben mozgast engedd spacert al-
kalmaztunk. EIGbbit jelent&s, utébbit minimalis
csontvesztés esetén hasznaltuk, figyelembe
véve a beteg altalanos allapotat, kooperacios
készségét, szomszédos nagyiziletek allapotdt.
Egyes szerz6k (6) a fix spacer alkalmazasa
mellett jelent8s csontvesztés észleltek, mobil
spacer mellett minimalisat (10, 18, 24). Anya-
gunkban nem észleltiink kulonbséget a két
modszer kézott a csontvesztés tekintetében.
Gyari készitményt nem alkalmaztunk, minden
spacert individualisan készitettlink el, antibio-
tikum dusitassal. Mindkét modszer alkalmazasa
esetén hasonléan jo funkciondlis eredményt
észleltiink, érdemi kilonbséget nem talaltunk.
Fix spacer utdn a mozgdasterjedelem nodveke-
dése lassabb Utemet mutatott. Emerson (9)
némileg jobb flexids terjedelmet észlelt, mobil
spacer alkalmazasa esetén. Anyagunkban a
spacerrel toltott id6 hossza sem befolyasolta
az elért mozgasterjedelmet, hazai szerz6
(30) észlelése szerint minél késébb torténik a
reimplantacio, annal rosszabb a funkcionalis
eredmény. Tapasztalatunk szerint artikuldlo
spacer esetén a feltaras konnyebb, a rehabili-
tacioé gyorsabb.

Unocondylaris protézis utan o6t esetben
tudtunk standard totdl endoprotézist be-
tltetni, hdrom esetben a ftibialis kompo-
nens intramedullaris szarral, medialis fém
augmentacioval torténé kiegészitésére volt
sziikség. Total endoprotézist kovets kétlépcsds
revizidinknal 6t esetben tudtunk csak standard
protézist belltetni, 16 esetben mind a femur,
mind a tibia vel6dri szérral torténd ellatdsara
volt sziikség. Emellett még Ot esetben kellett
a standard femoralis komponens mellett a
tibialis komponenst hasonlé moddon kiegé-
sziteni. A nagy m(téti terhelés mellett ezek a
reviziok finanszirozdsi szempontbdl hazdnkban
veszteségesek. Toth és munkatarsai végeztek
koltségelemzést, igazolva a kétlépcsGs csere
alulfinanszirozottsagat (36). Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban is hatalmas osszeget
emésztenek fel ezen miitétek (5). Egyetemiink
Finanszirozasi Osztalya 2012. januar 1-jétdl
tudott pontos adatokat szolgaltatni a koltsé-
gekrél, igy tablazatunkban (/. tabldzat) az utol-
soként operalt 6t beteglinknél tudtunk pontos
koltségelemzést végezni. A tablazatban sze-
replé adatok is igazoljak, hogy jelentés csont-
vesztés esetén szikségessé vald kiegészitd

komponensek (revizids komponensek, velddiri
szdrak, augmentatumok) alkalmazdsanak
sziikségessége esetén a jelenlegi finanszirozas
gyakran nem fedezi a felmerdil6 koltségeket.

Reinfekciot minddssze egy esetben észlel-
tink (2,2%). Az irodalom szerint az elfogadott
arany 6-7% (41), de egyes szerz6k ennél ma-
gasabb ratat irtak le, amely elérte a 10-12%-ot
is (16, 18). Ugyancsak irodalmi adatok szerint
a spacer tipusa nem befolydsolja a reinfekcio
gyakorisagat (13, 41). Az altalunk észlelt
egyetlen reinfekcio mobil spacer alkalmazasa
utdn jelentkezett.

15 esetben a spacer bedlltetése utdn a
reimplanaciot nem tudtuk elvégezni. Harom
esetben sikeres arthodesis tortént, két be-
tegnél még tervezzik a reviziot, egy betegnél
kotészovetes ankylosis alakult ki, minimalis
fajdalommal, jarébot segitségével jar, négy
éve kovetve a fix spacer koril csontvesztést
nem észleliink. Négy beteg a spacer belil-
tetését kovetGen elhaldlozott, Ot betegnél
romlo altaldnos allapotuk miatt reimplantaciot
elvégezni nem tudtuk. A gyulladasos folyamat
valamennyitknél megszlint, brace, segéd-
eszkoz segitségével korlatozottan jaroképesek.
Eletmindségiik azonban nem hasonlithatd
ossze a csipdbiziiletnél kialakithaté Girdlestone
allapottal. Amputdcio végzésére nem kénysze-
riltank.

Tanulményunk alapjan az alabbi kovetkez-
tetésekre jutottunk. A szeptikus esetek 29%-
ban valamilyen mdas mutétet mar végeztek
az érintett térdiziileten. Ez igen magas arany,
vizsgalatunk szerint igen komoly rizikotényezd.
Természetesen egyéb belszervi betegségek is
kimutathaté rizik6faktort jelentenek (30). A
szeptikus térdizileti protézisek kezelésében
az irodalmi adatokkal egyezéen a kétlépcsGs
protézis csere spacer alkalmazasaval a leg-
eredményesebb. Korai infekcid esetén ismert
kérokozo, stabil protézis mellett synovectomia,
debridement, szivo-6blité drain  alkalma-
zésa megkisérelhetd, mi szerény eredményt
értiink el a madszerrel. Ennek tikrében
egyliléses cserét nem végeztink. Torekedni
kell a korokozd identifikidldsra, a célzott an-
tibiotikus terdpia noveli a modszer eredmé-
nyességét, lerdviditi a spacer—reimplantacio

kozotti  id6tartamot. Szlikségesnek tartjuk
valamennyi esetben az infektologussal
torténd konzultaciot. Amennyiben a
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gyulladas tinetei perzisztalnak, s megindul a
periprotetikus osteolysis, minél hamarabb el
kell végezni a protézis eltavolitasat, a radikalis
debridementet, a spacer bedltetését a to-
vabbi csontvesztés minimalizaldsa céljabol. A
reimplantdciét csak abban az esetben végeztiik
el, ha a kéthetente végzett laboratériumi lelet
(CRP, We) legaldabb harom alkalommal normalis
tartomanyban volt, negativ fizikdlis lelettel.
Spacer cserét egy esetben sem végeztiink.
Biztonsagra torekedd protokollunk alapjan a
spacerrel toltott idé atlagosan kozel 6 honap
volt, irodalmi adatok alapjan a beiiltetés op-
timalis idépontja 1-3 hoénap (30). A spacer

tipusa vizsgdlatunk szerint |ényegesen nem
befolydsolja a csontvesztés mértékét, a mdi-
tétet koveté funkcionalis eredményt. A korai
m(itéti indikacio, a koriltekinté mikrobioldgiai
diagnosztika, a spacer gondos elkészitése, a
beteg szoros ellenérzése, a célzott antibiotikus
kezelés mind a csontvesztés mértékének csok-
kentésére irdnyul. gy csokkenthets a nagyobb
mitéti terhelést jelentd, kéltséges, tobbszoros
augmentdciot igényld revizios protézisek bedil-
tetésének igénye. A fentiek alapjén a szeptikus
térdizuleti protézisek eredményes kezelése az
egyik legnagyobb kihivast jelenté feladat az
ortopéd sebész szamara.

I. tabldzat Az utolséként operdlt 5 beteg kéltségelemzése. Jelentés csonthidny esetén
sziikségessé valé augmentatumok miatt az eset alulfinanszirozottd vdlik

Antibio-
tikum +
LMWH

Eset Revizids protézis Hotel kéltség

komponensei

1. rev, femoralis, 17x80 14x15685=219589 Ft
mm-es szar, 2x10
mm-es augment,
tibialis komponens
12x155 mm-es szérral,

16 mm-es rev.betét

122430 Ft

standard femoralis,
tibialis talca 60x13

mm-es szarral, 2x0,5
mm-es augment, 18

mm-es standard betét

standard femoralis,

tibilis tdlca, 60x13

mm-es szarral, 15 mm-

es standard betét

rev. femoralis komp.
80x21 mm-es szarral,
tibidlis talca 80x18
mm-es szarral,

1 cm-es full augment,
18 mm-es rev. betét
rev.femoralis komp.

18x80 mm-es szarral,
tibialis talca 14x80
mm-es szarral, 2x10

mm-es augment,

15 mm-es rev. betét

5x14660=73302
Ft (akt.)

10x5600=56000Ft

(kron.) 129302 Ft

10x11750=117550 Ft

22x19665=432620 Ft

8x19665=157316 Ft

7530 Ft

47677 Ft

42938 Ft

35133 Ft

Protézis ar Kiadds Bevétel: Mérleg
+ miitéti stilyszam x
koltség orszdgos pont

1198362 Ft 162029 Ft 7,7x150000 Ft = —464875 Ft
79916 Ft 1155422 Ft

1278278 Ft

699000 Ft 970719 Ft 7,7x150000 Ft = +184703 Ft
68887 Ft 1155422 Ft

767887 Ft

626999 Ft 857856 Ft 7,7x150000 Ft = +297566 Ft
65630 Ft 1155422 Ft

692629 Ft

1179687 Ft 173524 Ft 8,57x150000Ft= ~449646 Ft
80000 Ft 1285599 Ft

1259687 Ft

1118362 Ft 140298 Ft 7,7x150000 Ft = —247567 Ft
92178 Ft 1155422 Ft

1210540 Ft
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»Heel vibrating device”- egy Uj eszkoz a térdiziileti flexios kontraktura
megelGzésére térdiziileti endoprotézis beiiltetést kovetéen
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OSSZEFOGLALAS

Totdl térdizuleti protézis belltetés utan eléforduld egyik lehetséges szovédmény az iziiletben kialakuld
flexi6és kontraktura. A szerz6k egy olyan, dltaluk ,heel vibrating device”-nak nevezett eszkozt fejlesztettek
ki és vezettek be a klinikai gyakorlatba, mely a sarok alatamasztasaval, vertikalis irdany( harmonikus rezgd-
mozgast végezve segit a térdprotézis beiiltetés utani posztoperativ flexiés kontraktira megelézésében. Az
eredményeket a kozvetlen posztoperativ és a hazabocsataskor készitett, oldaliranyu rontgenfelvételeken
mért extenzids szogértékek alapjan értékelték. A vizsgalat eredményei biztatéak, szerzdk jelenleg is rutin-
szerlien alkalmazzak az eszkozt a klinikai gyakorlatban.

Kuksszavak: Arthroplastica; Contractura; Continous Passive Motion; Mozgdsterdpia;
g 2 Mozgdsterjedelem; Térdiziilet; Vibrdcid;

Gy. Gyorfi, J. Szabé, V. Késa, Z. Cserndtony, S. Mand: , Heel vibrating device” — a new method to prevent
flexion contracture of the knee joint after knee replacement

Flexion contracture is a frequent complication after total knee replacement. Authors developed and
introduced a new device in clinical treatment, which is supporting the heel, vibrating in vertical direction,
therefore helps to prevent flexion contracture. The results were evaluated by measuring the angles of
knee extension on postoperative lateral view X-ray, and an X-ray before discharging the patient. Their
initial results are encouraging. They are treating patients with this method in everyday practice.

Keywords: Arthroplasty, replacement, knee — Rehabilitation;
Contracture — Prevention & Control; Knee Joint — Physiopathology;
Motion therapy, Continuous Passive; Range of motion, articular;
Vibration — Therapeutic use;
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BEVEZETES

A primer totdl térdprotézis beiiltetésen
atesett betegek hosszi tava funkcionalis
eredményeit dontéen befolyasolja a kozvetlen
posztoperativ szakban végzett rehabilitacio.
F6 célunk, hogy a beteg hazabocsajtasakor a
lehetd legjobb mozgdstartomanyt érjik el az
operalt térden, de néhany esetben ez mégsem
kivitelezhetd, tulnyomorészt kisebb-nagyobb
flexios kontraktlra kialakuldsa miatt (1). A
korai flexids kontraktura annak ellenére is ki-
alakulhat, hogy a térdizilet protetizaldsa soran
minden esetben teljes extenziot ériink el a
miit6asztalon. Ennek tobb oka is lehet. Leg-
gyakoribb a fajdalom kivaltotta reflexes izom-
védekezés, melynek eredményeként a térden
tartés szemiflektalt antalgias tartas alakul ki.
Mozgasbesz(ikulést okozhat a protézis kompo-
nenseinek malpoziciéja is, amely azonban el-
térd kezelést igényel, melynek targyaldsa meg-
haladja a kdzlemény kereteit. A teljes extenzié
elmaradasanak legnagyobb problémaja, hogy
folyamatos munkara kényszeriti a quadriceps
és a flexor izomzatot allo testhelyzetben,
ezaltal azok korai kifaradasahoz, fajdalmahoz
vezet. A patellofemoralis iziilet terhelése is
jelentésen né (3), valamint a kés6bbiekben a
lagyrészegyensuly megbomlasa miatt nagyobb
az esélye az izlileti instabilitas kialakulasanak
(6, 7).

A legfébb problémat az jelenti, hogy a
tartésan flektalt helyzetben tartott térdben
idével a passziv stabilizatorok is zsugorodnak,
kialakul az artrogén kontrakttra (9), melynek
oldasa joval nehezebb, gyakran miitétet
igénylé feladat.

A térdizileti protézis m(itdttek rehabilita-
cidjaban a legelterjedtebben hasznalt eszkoz
a Salter (8) éltal bevezetett mozgatokésziilék
(k6zismert nevén CPM — continuous passive
motion), melynek flexiora gyakorolt kedvezd
hatdsat szamos tanulmany igazolta, de az
extenziora kifejtett hatdsa vitathato (11). A
készulék alkalmazdsa soran ugyanis az elért
extenziot jelentésen befolydsolja a beteg
agyban elfoglalt poziciéja, igy el6fordulhat,
hogy a térd akar 20 fokos flektalt helyzetben
marad 0 fokos extenzié beallitdsa esetén is.

Célunk egy olyan eszkoz kifejlesztése
volt, aminek rendszeres alkalmazasa a m(itét
végén elért teljes extenzié fenntartdsahoz

hozzdjarulhat. A koncepcionk: az operalt
végtag sarkat aldatdmasztjuk, felfelé tekinté
patelldval, az aldtamasztott sarkat pedig ver-
tikdlis irdnyban harmodnikus rezgémozgast
végezve mozgatjuk allithatd amplituddval és
frekvencidval. A térd harant tengelye merd-
leges a mozgatd erére, igy a végtag tehetet-
lenségénél fogva a térd zsugorodasra hajlamos
hatsoé képleteinek repetitiv nyujtdsa kovetkezik
be.

Anyag és modszer

A DEKK Ortopédiai Klinikdn, primer total
térdprotézis belltetésen dtesett betegeket
kezeltiink az Aaltalunk kifejlesztett és elne-
vezett ,heel vibrating device” (HVD) készi-
lékkel 2012. juniustdl 2012. decemberig,
majd egy késébbi vizsgalat sordn annak
tovabbfejlesztett valtozataval 2013. juniustol
2015. szeptemberig (etikai engedély szdma:
RKEB/IKEB-Prot. No. 2789-2008) (4, 10).

Az eredeti készulék felépitése a kovetkezs:
az eszkoz egy ,alaptestbdl” és egy azon rog-
zitett saroktartébdl all. A saroktartoba tépd-
zarral lehet rogziteni a labat, biztositva ezzel
a rotdcids kozéphelyzetet a kezelés soran.
Az alaptesten egy karral allithatd a mozgas
amplitiddja, mely 0,5 és 3 cm értékek kozott
véltoztathato (1. dbra).

Az ,alaptesthez” csatlakoztatott vezérld-
egységen (1. dbra) taldlhato fordulatszam sza-
balyzéval hatarozhatjuk meg a rezgés frekven-
ciajat. A vezérlGegységen talalhaté tovabbd
egy funkcidkapcsold, mellyel kézi és gépi ve-
zérlés kozott valaszthatunk. Kézi vezérlés soran
a fékapcsoldval indithatjuk el és allithatjuk
meg a kezelést, mig szamitégépes vezérlés
esetén a vezérlGegység bluetooth kapcsolaton
keresztiil csatlakoztathaté egy PDA (personal
digital assistant) késziilékhez, melyen egy
vezérlGszoftver segitségével adhatjuk meg a
kezelés paramétereit.

A HVD masodik valtozata (2. dbra) kere-
keken gurul, igy jelentésen kénnyebben alkal-
mazhatd, hiszen a késziiléket vissziik a beteg-
agyhoz, azaz ugynevezett bedside kezelést tesz
lehetévé. A készlilék egyetlen egységhdl all,
melynek f6bb alkatrészei egy tartdszerkezet,
aminek vizszintes elemére rogzitettiik a mo-
tort, a motorbdl kinyulé mozgatdéridra pedig
egy lanc segitségével akasztjuk a saroktarto
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szalagot. A kezelés soran a HVD-t a betegagy
mellé toljuk, majd beallitjuk ugy, hogy a moz-
gatorud, a saroktartd szalag kozéppontja és
az abba helyezett végtag sarka egy fiiggbleges
vonalban helyezkedjenek el (2. dbra). Aziltal,
hogy a saroktarto szalag sajat tengelye koriil fo-
roghat, egyfajta 6nbeallasi lehetdséget biztosit
a végtag szamara, ekdzben a saroktarté szalag
a lab és ezen keresztil az also végtag rotacidjat
is akadalyozza, igy a hato eré mindig merdleges
a térd harant tengelyére.

A mozgas amplituddja itt allando, a frek-
vencia vdltoztathatd, a gyakorlatban a keze-
lések idébeli el6rehaladtaval fokozzuk a frek-
venciat. A készulék egy fGkapcsoldval hozhatd
mUikodésbe.

A HVD mindkét verziéjaval randomizalt
prospektiv, biostatisztikussal elGzetesen meg-
tervezett vizsgdlat zajlott.

A vizsgélatok sordn csak primer térdprotézis
beiiltetésen dtesett betegeket vizsgaltunk. Ki-
zaro kritérium csak a miitétet kovetGen fellépd,
sebgyogyulast befolyasold szovédmény, vala-
mint olyan esetleges intraoperativ kériilmény
volt, ami miatt az operatér a késébbiekben
nem kivanta alkalmazni betegénél a késziléket.

Az els6 készilék hatékonysaganak vizsgdla-
tandl a betegeket randomizalva két csoportra
osztottuk (144 beteg). Az elsé csoportban a
betegek mdtétet kovetéen 7 napig naponta
legaldbb 10 percig hasznaltak a HVD készuléket
2 cm-es amplitidéval és 2 Hz-es frekvenciaval.
Emellett naponta legalabb egy érén at hasz-
naltak egy specialis, szivacsbdl kialakitott ,sa-
rokparnat” (3. dbra), valamint CPM kezelésben
is részesultek.

A ,sarokpdrna” szintén sajat fejlesztésiink,
alkalmazasakor a szivacsban kialakitott vélyiba
helyezzilk a beteg sarkdt, igy megdrizheté a
gyogytorna vagy HVD kezelést kovetGen elért
teljes extenzio (3. dbra). A betegek hajlamosak
az operalt végtagot a betegagyban kirotalt és
flektalt térddel tartani a fajdalom csokkentése
céljabdl, azonban ez is a teljes extenzid rova-
sara mehet. Ennek kikiiszobolésében segit a
»,sarokparna”.

A kontroll csoportban a betegek a gyogy-
torna mellett csak CPM kezelést kaptak.

A masodik verzidju HVD elsé vizsgalatanal
hasonlé randomizalast kovetSen osztottuk két
csoportra a betegeket (91 beteg). A kisérleti
csoport betegei naponta 10 perc HVD kezelést

kaptak — a terdpia elejétél a végéig lassan,
de fokozatosan emelkedé frekvenciaval — a
gyogytorna és CPM kezelés mellett. A kontroll
csoport betegei ismét CPM és gyogytorna keze-
Iésben részeslltek.

A harmadik vizsgalatot megel6z6en mar
minden korabbi tapasztalatot osszesitve dol-
goztuk ki a protokollt (64 beteg). Ebben mar két
idGszakra osztottuk a kezelést, az els6 5 napban
az egyik csoport csak CPM, a masik CPM+HVD
kezelést kapott, passziv extenziés gyogytorna
és sarokparna nélkil, mig az utolsé két napon
szlikség esetén passziv extenzids gyogytornat
is alkalmaztunk az esetleges rezidudlis flexids
kontrakttra megsziintetése érdekében.

Az els6 és masodik vizsgdlat soran
posztoperativ 7. napon, a harmadik vizsga-
latndl a posztoperativ 1. és 5. napon minden
betegrél oldaliranyd térd rontgenfelvétel
készililt az elérhet6 teljes extenzidban, mely
helyzetet a végtag sarokparndba torténd
helyezésével és a térd leveg6be emelésével
biztositottuk. A felvételeken ezt kbvetéen meg-
hatdroztuk az elért extenzids szog, vagy éppen
a kialakult flexiés kontraktira mértékét. A
méréseinket nehezitette, hogy a hagyomanyos
oldaliranyu térdfelvételen csak a femur distalis
és a tibia proximalis harmada lathato (4. abra).
Ennek kikliszobolésére egy kordbbi munkdban
vizsgaltuk azt, hogy az igy késziilt rontgenen
mely anatomiai sikok, egyenesek adhatjak
meg a térd extenziojdnak valds mértékét (2). A
vizsgalat eredményeként azt talaltuk, hogy ezt
az értéket a femur distalis végének ventralis
kortikalisa és a tibia proximalis végének
dorzalis kortikalisa altal bezart szog adja meg
(5).

Azért, hogy a szogméréshez sziikséges
egyenesek felvételének szubjektivitasat minél
inkabb kiklisz6boljik, a szogméréseket minden
esetben kiilonb6z6 munkatarsakkal kétszer
megismételtik és a harom mérés atlagdval
szamoltunk tovabb.

Az els6 vizsgalat értékelésénél a -5°
(hiperextenzid) és +5° (flexio) kozotti értékeket
soroltuk az elfogadhaté csoportba, ez alapjan
végeztiik el a kétmintds t-probat.

A masodik verzio els6 vizsgdlatanal
az elfogadhatd tartomanyba csak a teljes
extenzidt (0°), valamint a barmilyen mérték(
hiperextenziot soroltuk, mivel az elsé vizsga-
latnal szerzett tapasztalataink alapjan joval
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pontosabban tudtuk mérni a rontgenfelvéte- | végeztiik el, kétmintas t-probaval.

leken a szogértékeket. ‘ A probat az elsé és harmadik vizsgalatnal
A harmadik vizsgalat sordn a posztoperativ | 5%-0s szignifikancia szint mellett végeztik,

1. és 5. napon készilt rontgenfelvételeken | mig a masodik vizsgdlatnal 5 és 10%-os

mértik az extenzidos szogértéket, az adatok | szignifikancia szint mellett is.

elemzését pedig az értékek valtozdsa alapjan

1. dbra A HVD késziilék elsé vdltozata

] ‘f °)

3. dbra A ,sarokpdrna” haszndlata
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4. abra Az extenzié meghatdrozdsa oldaliranyt térd réntgenfelvételen

Eredmények

Az els6 HVD késziilék vizsgdlatakor az
I. tablazatban lathatd eredményeket kaptuk.

A minta alapjan a nullhipotézis, miszerint a
két csoportban ugyanannyi esetben mérheté
hazaengedéskor -5° és +5° kozotti flexids szog,
5%-0s szignifikanciaszint mellett egyoldali,
kétmintas aranyprobaval elutasitasra kerilt
(szignifikancia=0,0355).

A masodik verzioju HVD késziilék els6
vizsgalatakor a /1. tdbldzatban feltiintetett érté-
keket kaptuk.

A minta alapjan a nullhipotézis, miszerint a
két csoportban ugyanannyi esetben mérheté
hazaengedéskor 0° vagy annal kisebb szog,
csak 10%-os szignifikanciaszint mellett kertlt
egyoldali, kétmintas ardnyprébaval elutasitdsra

(szignifikancia=0,08526). A minta alapjan a két
eljaras kozott tehat 10 %-os szignifikancia szint
mellett mutathatd ki szignifikdns eltérés: a
CPM+HVD tovabbfejlesztett valtozataval kezelt
csoportban a megfelelének mondhatd szogek
aranya nagyobb.

A harmadik vizsgalatnadl a csak CPM-mel
kezelt csoportban az extenzids szogértéket
tekintve 0Osszességében atlagosan mintegy
0,85°-0s romlds tapasztalhatd, mig a HVD-vel
kiegészitett csoportban 2,4° az atlag javulas.
A két csoport eredményei kozott kétszél(
esetben is szignifikdns a kilonbség 5%-os
szignifikanciaszinten (p=0,0033), azaz a
HVD-vel is kezelt csoportban a térd extenzids
szogére vonatkozd javulas szignifikdnsan na-
gyobb (/II. tablazat).

I. tdbldzat A statisztikai minta jellemzé adatai

csak CPM-mel kezelt csoport

CPM+kiegészité kezelésben
részesilt csoport

n (kezeltek szama) 65 79
k (a -5° és +5° kdzé esd szogek 34 53
szama)
p (a-5° és +5° kozé es6 szgek 52,31% 67,09%

aranya)

p érték=0,0355
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Il. tablazat A statisztikai minta jellemzé adatai

n (kezeltek szama) 42 48
k (a 0° és hiperextenzid kozé esé szogek szama) 22 31
p (a 0° és hiperextenzio kozé esé szogek aranya) 52% 65%
p érték=0,08526
1ll. tabldzat A statisztikai minta jellemzé adatai
n (kezeltek szdma) 32 32
az 1. és 5. napon mért extenzids szogérték atlagos valtozasa -0,85° +2,42°

p érték= 0,0033
Megbeszélés

A primer térdprotézis m(itéten atesett be-
tegek korai mobilizéldsa, rehabilitacidja igen
fontos szerepet jatszik abban, hogy a beteg a
kés6bbiekben elégedett lesz—e a mlitétével. A
korhazban toltott idGszak alatt arra toreksziink,
hogy minél jobb mozgastartomanyt tudjunk
elérni az operalt térden a rendelkezésre allo
eszkdzok segitségével. A korai posztoperativ
szakban kialakult flexiés kontraktura (1, 6)
doéntéen befolyasolhatja a rovid és hosszu
tavu eredményeket, valamint tartésan fennalld
térdizileti panaszokhoz vezethet, amelyek
tovabbi kezelést igényelhetnek. Ezek kozul leg-
sulyosabb az artrogén kontrakttra (9), melynek
olddsa gyakran csak mditéti Gton lehetséges, de
a tartésan fennallé retropatellaris fajdalom (3)
is jelentésen megnehezitheti a betegek hétkoz-
napjait.

A térdprotézis m(itét utani rehabilitdcioban
évtizedek ota hasznalt mdédszer a CPM kezelés
(8), melynek flexiora gyakorolt kedvez6 hatasat
szamos tanulmany vizsgélta. Extenzidra gyako-
rolt hatdsa azonban vitathaté (11), nagyrészt
azért, mivel a kezelés soran optimadlis esetben
is a teljes, 0°-os extenzid érhet6é e!, ameny-
nyiben a késziiléket megfelel6en pozicionaljuk
a kezelés soran, ellenkez6 esetben még az sem.

Célunk egy olyan eszkoz kifejlesztése volt,
mely a korai posztoperativ szakban térdpro-
tézis belltetésen atesett betegeknél megel6zi
a flexids kontraktara kialakulasat, ezzel parhu-
zamosan alkalmazva a CPM késziiléket pedig a
megfelel flexiot biztositd hatds is éri a térdet.
Ennek eredményeként sziiletett meg a HVD ké-
sziilék, majd készult el annak tovabbfejlesztett
valtozata, kiklszobolve az elsé verzio hibait,

nehézségeit (4, 10). Az elsé késziilék miikode-
sének lényege, hogy a saroktartéba helyezett,
operalt végtag sarkaval harmonikus rezgémoz-
gdst végez allithatd amplitudoval és frekven-
ciaval, mikézben a patella el6re tekint, tehat
a térd harant tengelye vizszintes. lly modon a
mozgas végpontjan a végtag sajat tehetetlen-
ségenél fogva passziv nyujtd hatdst gyakorol a
térdizilet hatso képleteire, ezzel elérve a minél
teljesebb extenzidt.

A HVD készulék tovabbfejlesztett véltozata
kdnnyebben mozgathaté, mivel lefékezhetd
kerekeken gurul. Azzal pedig, hogy a sarok nem
egy rigid saroktamaszon, hanem egy saroktarté
szalagban nyugszik és a Iab rotacids helyzete
fix, egyfajta onbeallasi lehetGséget biztosit az
operalt végtag szdmara a kezelés folyamdn ugy,
hogy a térd harant tengelye mindig meréleges
legyen a hatoerdre. A készilék rendkivil kony-
nyen, akar a beteg altal is m(ikodtethetd.

A  posztoperativ szakban oldaliranyd
rontgenfelvételeken hatdroztuk meg a teljes
extenzio szogértékét, az eredmények tekinte-
tében az elsé valtozatnal az -5° (hiperextenzid)
és +5° (flexid) kozé esé értékeket definialtuk
elfogadhatonak, mig a masodik késziilék elsé
vizsgalatéanal a teljes extenzidé (0°) vagy annal
barmilyen kisebb szogérték volt. A harmadik
vizsgdlat sordn szintén a tovabbfejlesztett
valtozatot alkalmaztuk, ekkor az 1. és 5. nap
kozotti, rontgenfelvétel alapjan meghatarozott
extenzios szogérték valtozasat mértik.

Az els6 és a harmadik vizsgalatndl 5%-os,
a masodik késziilék elsé vizsgalatanal 10 %-os
szignifikancia szint mellett kétmintas t-probat
végeztliink, amely sordn igazolédott, hogy a
HVD-vel kezelt csoportban az elfogadhatonak
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mondhaté szégek aranya szignifikdnsan na-
gyobb. A harmadik vizsgalatnal a HVD hatdasa
egyértelmlien kimutathatéva valt: a csak
CPM-mel kezelt betegeknél minimalis romlds,
mig a HVD-vel kezelt betegeknél jelentds ja-
vulds lathato az extenzids szogértékekben.

A HVD késziilék masodik vizsgélatanak
statisztikailag kevésbé eredményes mivoltahoz
hozzdjarulhat az is, hogy a vizsgdlatban nem
haszndltunk ,sarokpdarnat”, igy a betegek haj-
lamosak voltak a kissé kellemetlen kezelést
kovetGen a végtagot antalgids flexids tartasba
helyezni. Bar a HVD kezelés végére minden
esetben teljes extenziot értiink el, a betegek a
végtag pihentetése érdekében ily mddon talan
épp a flexios kontraktdra kialakuldsahoz jarul-
hattak hozza.

A Kklinikai alkalmazds soran a vizsgélt

beteganyagnal semmilyen szovédmény nem
fordult el6, a kezelést a paciensek jol tlirték,
egyetlen esetben sem kellett megszakitanunk a
7 napig tartd kezelést a beteg kezdeményezé-
sére. Néhany esetben fordult el6, hogy a beteg
az elsé kezelés alkalméval még nem kivanta 10
percig hasznalni a késziiléket, de ezt a masodik
vagy legkésébb a harmadik kezelésnél mar el-
érte.

A késGbbiekben tovébbra is alkalmazzuk a
HVD készulék masodik verzidjat a klinikai gya-
korlatban, elsGsorban a térdizlleti protetizalas
nehéz eseteinél, valamint olyan betegeknél,
akik preoperativ deformitdsukndl, extenzids
deficitjiiknél fogva hajlamosabbak arra, hogy
protetizalt térdizuletiikben flexios kontraktura
alakuljon ki, gyakran csak egy rosszul berégziilt
tartas vagy antalgias jarasminta miatt.
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A cementes csipOprotézis védelmében
DR. JANVARI KRISTOF, DR. BUCSI LASZLO

Erkezett: 2015. december 16. DOI: 10.21755/MT0.2016.059.0102.004

OSSZEFOGLALAS

A csip6protézisek tilélését befolydsold szamos tényez6 koziil az egyik legfontosabb a protézis rogzi-
tésének modja. A szerzék ismertetik a vonatkoz6 irodalmi attekintéseket és meta-analiziseket, valamint
sajat tapasztalataikat ebben a témaban. A szerzék 2000-2012-ig attekintették sajat anyagukat, ismertetik
a cementes és cement nélkili csipé TEP-ek megoszldsat, a reviziokat, kiilén vapa és szérlazulds vonat-
kozasaban. A vizsgélt id6szakban 3328 cementes (Exeter:1295 MM:1936), valamint 97 (DePuy) cement
nélkili csipé TEP miitétet végeztek. A fenti idGszakban elvégzett primer cementes m(itétek utan 61 (1,9%)
esetben keriilt sor vapareviziora, 14 (0,4%) esetben re-reviziot is végeztek. A szarak lazuldsa miatt 7
(0,2%) esetben tortént revizid. Napjainkban sem elddntétt kérdés, hogy felsébbrend(inek tekintheté-e -
a cementes vagy a cement nélkuli rendszer a masikkal szemben. Az irodalmi attekintés alapjan megalla-
pithatd, hogy a cementes és cement nélkiili csipGprotézisek hosszl tavi eredményei egyarant kivaloak,
azonban a teljes tulélés tekintetében a cementes rendszerek valamivel jobban teljesitenek. A szerzék altal
is hasznalt Exeter cementes csip&protézis eredményei fiatal (50 évesnél fiatalabb) betegeknél is kimagas-
|6ak. Sajat eredményeik is azt tamasztjak ala, hogy az altaluk alkalmazott cementes rendszerek az irodalmi
kozlésekkel egybevagoan kivalé hosszu tavi eredményeket mutatnak. A csipSprotézis beiiltetések anyagi
vonzatainak tekintetében, figyelembe véve a hazai finanszirozasi viszonyokat, az implantatum &ra alap-
vetd fontossaggal bir, és e tekintetben a cementes protézisek vannak egyértelmdi elényben. Véleményiink
szerint a jelent&sen olcsobb, és a nemzetkozi irodalmi adatok alapjan is jol teljesité cementes protézisek
haszndlatanak preferdldsa sajat gyakorlatukban mindenképpen indokolhaté.

Kulcsszavak: Arthroplastica; Csipprotézis; Protézislazulds; Reoperdcio;
Utdnkovetéses vizsgdlat

K. Janvdri, L. Bucsi: In the defence of cemented total hip arthroplasty

One of the most important factors that influence hip prosthesis survival is the method of fixation.
Relevant literature reviews and meta-analyses as well as our own experience regarding the topic
are presented. A period between 2000 and 2012 has been reviewed out of our own patient material.
Distribution and revision rates (regarding cup and stem separately) of cemented and cementless hip
prostheses are presented. In the period assessed, 3328 cemented (Exeter: 1295, Metrimed (Hungarian):
1936) and 97 cementless (De-Puy) total hip arthroplasties were performed. Following the primary ce-
mented hip replacements of the above mentioned period 61 cup revisions (1.9%) and 14 re-revisions
(0.4%) were done. 7 (0.2%) revisions were done due to stem loosening. Today the question is still not
decided, whether cemented or cementless system is superior to the other. Based on the review of the
relevant literature it can be settled, that both cemented and cementless hip prosthesis systems have
excellent long term results, however, cemented systems perform slightly better in terms of overall survival.
The results of the Exeter cemented hip prosthesis (also used by the authors) are outstanding in case
of young patients (less than 50 years) as well. Our results also show, that the cemented systems used
in our department have excellent long term results, which are coincident with that of published in the
international literature. In the financial view of prosthesis implantations, and taking into consideration
the Hungarian financing conditions, the price of the implant is fundamental, and in this field cemented
prostheses have unambiguous advantage. On this basis it can be stated, that the preferred use of the
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significantly cheaper and well-performing (also according to international literature) cemented prostheses

in our practice is reasonable by all means.

Key words:

Arthroplasty, replacement, hip — Instrumentation; Follow-up studies;

Prosthesis failure; Reoperation — Statistics & numerical data;

BEVEZETES

A csipGprotézisek tulélését szamos tényezd
befolyésolja, amelyek koziil az egyik legfonto-
sabb a protézis rogzitésének maodja. A csip6-
protézis m(tétek sikerét az 1960-as években
a Sir John Charnley altal kifejlesztett és beve-
zetett tartds, alacsony surléddst cementes
rendszer alapozta meg, amely kivalé hosszu
tava eredményeket adott (3, 4, 24). Az utébbi
években, évtizedekben azonban a sorozatos
fejlesztéseknek koszonhetGen egyre népsze-
ribbek a cement nélkuli protézis rendszerek
is (21, 22). Kiiléndsen igaz ez Eszak-Amerikara,
ahol napjainkban a csip6protézis beiiltetések
donté tobbsége cement nélkili mddszerrel
torténik (18, 23). Ezzel szemben Skandinavi-
aban, illetve az Egyestilt Kiralysdgban tovabbra
is a cementes rendszerek hasznalatat prefe-
raljak (8, 20).

Ezt a jelenséget nevezik észak atlanti meg-
osztottsagnak is (Northern Atlantic Divide),
amelyet Murray tobb kozleményében is elem-
zett, és a cementes—cement nélktli alapkérdés
megvalaszolasahoz  mindenképpen  fontos
megemlitenunk (18, 19). Murray szerint Ame-
rika azért fordult el a cementes rendszerektdl,
mert az ,Ujabb fejlesztés(i”, érdes felszini
cementes szarak gyengén teljesitettek. Ezzel
szemben, az eredeti Charnley szarnak meg-
feleléen, Eurépaban tovdbbra is a polirozott,
ék alaku cementes szarakat preferdljak, mint
amilyen az altalunk is hasznalt Exeter szar.
Ezekkel a rendszerekkel az eredmények kiva-
|6ak még fiatalabb betegek esetén is (14). Er-
dekességként megjegyzi, hogy az ugynevezett
revizios teher (a reviziés m(itétek ardnya az
Osszes csipGprotézis miitéthez képest) a féleg
cement nélkili szarakat hasznald Egyesilt Al-
lamokban 18%, mig a cementes szarakat hasz-
nalé Svédorszagban csak 6%. A ketté kozott
elhelyezkedd Egyesiilt Kirdlysagban ez az arany
11%. Murray szerint a cementes technika
megengedébb a cement nélkulivel szemben,
szinte minden szituaciéban hasznélhatd, rossz
csontmindség és femur deformitas mellett is,

tovébbi el6nye, hogy lehet8séget nydjt anti-
biotikumok helyi bejuttatdsara is.

Napjainkban sem eldontott kérdés tehat,
hogy fels6bbrendlinek tekintheté-e a ce-
mentes vagy a cement nélkili rendszer a ma-
sikkal szemben?

Kozleményiinkben a fenti kérdéskort
szeretnénk elemezni az elérhet§ irodalmi &t-
tekintések és meta-analizisek, valamint sajat
eredményeink tikrében.

ANYAG ES MODSZER

Vizsgalatunkban az osztdlyunkon 2000.
januar 1. és 2012. december 31. kozott vég-
zett primer teljes csipGprotézis beliltetéseket
vizsgaltuk retrospektiv modon. A betegeket a
mitéti naplokbdl, illetve a m(tében vezetett
protézis regisztertinkbdl, valamint a szamito-
gépes betegnyilvantartd rendszerbél kerestiik
vissza.

A vizsgalt id6szak soran az osztalyunkon
belltetett csipéprotézisek dont6 tobbsége
(97%) cementes volt, ezért a jelent&sen kisebb
esetszam miatt a cement nélkili eredmények
ismertetésétdl eltekintlnk, illetve ezekkel Osz-
szehasonlitast nem végziink. Fenti idészakban
kétféle cementes (Metrimed PC, Stryker
EXETER) csip&protézis rendszert hasznaltunk.

A csipizileti protézis belltetéseket
modositott Hardinge szerinti direkt lateralis
feltdrasbol végeztiik. A cementes technika
haszndlata soran a vapanal a megfelel6 mére-
tlire torténd elémaras utdn furtlyukakat készi-
tettiink, majd a cementezésnél ,pressurizer”
hasznalatdval cement kompressziot alkalmaz-
tunk. A femur vel&(irt, szintén megfelel6 mé-
retl el6reszelés utan, csontdugdval zartuk le.
A cementet kézi keveréssel allitottuk el6, majd
cementpuskaval, retrograd Gton juttattuk a ve-
I6lirbe. A posztoperativ idészakban a betegek
mobilizaldsat a mdtét masnapjan kezdtik,
szivo drént 48 oraig alkalmaztunk. A betegek
6 hétig manko segitségével részlegesen terhel-
hettek, majd ezt kdvet6en fokozatosan érték el
a teljes terhelést.
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Betegeink atlagéletkora a protézis belil-
tetés id6pontjaban 65,16 (39—-86) év, a nemek
aranya 57% né és 43% férfi volt. Az dtlagos
utankovetési id6 7,9 (1-14) év volt. Az Exeter
rendszert inkabb fiatalabb, 65 év alatti, mig
a Metrimedet ennél idésebb betegeinknél
alkalmaztuk. Ennek megfelel6en a Metrimed
csoportban a betegek atlagéletkora 71,64 év
(40-86), mig az Exeter csoportban 57,83 év
(39-76) volt.

A cementes csipGprotézis védelmében

Az utdnvizsgdlat sordn a nem szeptikus
lazulasok, valamint a miattuk végzett reviziok
aranydt vizsgaltuk, nem vizsgdltuk a szep-
tikus szov6dmény, illetve a protézis ficamok
miatt végzett revizidkat. A protézis lazulast
rontgenfelvételekkel, illetve szcintigrafias vizs-
gélatokkal igazoltuk. Kilon értékeltik a vapa és
szar reviziokat, valamint a vapa re-reviziokat is
(1. abra).

1. a abra
Balra — Metrimed tipusu cementes csipé protézis 19 évvel a beliltetés utdn — vdpalazulds;
Jobbra — vapacsere és spongiosa plastica utani allapot

1. bdbra
Balra — Exeter tipusu cementes csipéprotézis: alacsony profilti vapa szekunder vdpa helyére beliltetve, beliltetés utdn
13 évvel — vapalazulas
Jobbra - vapacsere és spongiosa plastica utani dllapot (Metrimed vapa)
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EREDMENYEK

Az altalunk vizsgdlt id6szak alatt oszta-
lyunkon 3328 primer csipGprotézis beliltetés
tértént. Az egyes belltetett protézis tipusok
megoszlasa a kovetkezd volt: Metrimed PC
— 1936 darab, 58,1%, Stryker Exeter — 1295
darab, 38,9% és DePuy Corail — 97 darab, 3%
(2. dbra).

Vizsgdlatunk
a cementes

id6szakban
esetén 82

szerint  fenti
rendszerek

reviziot végeztink (~2,5%), ebbdl 61 vapare-
vizié (~1,9%), 14 vapa re-revizio (~0,4%) és 7
szarrevizio (~0,2%) volt. Protézis tipusonként
vizsgdlva a Metrimed rendszernél 37 vapare-
vizid, 10 vapa re-revizié és 6 szar revizio tor-
tént. A revizidig eltelt 4tlagos id6 sorrendben
7,5 (4-11) év, 5,8 (3-9) év és 5,75 (4-9) év volt.
Az Exeter rendszernél 24 vaparevizid, 4 vdpa
re-revizid és egy szar revizié volt, egyenként 7,8
(6-12), 6,5 (5-8) és 12 éves tuléléssel (3. abra).

DePuy CN (n=97);
3

2, dbra
Primer teljes csipdiziileti protézis tipusok megoszldasa (2000-2012)

2,00%
1,80%
1,60%
1,40%
1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40%
0,20%

0,00%
Vaparevizio

Vdpa re-revizié

Szarrevizio

¥ Exeter ™ Metrimed

3. dbra
Cementes csipdiziileti TEP reviziok megoszldsa revizio- és protézistipusok szerint

MEGBESZELES

A csip6protézis bedltetések vitathatatlan
sikere mellett szamos felmerulé kérdésre még
nem sziletett egyértelm( valasz. Ezek egyike,
hogy fels6bbrendilinek tekinthet6-e a ce-
mentes, illetve cement nélkili rendszer a ma-
sikkal szemben? A nemzetkézi szakirodalomban
szamos jol teljesité cementes és cement nélkdli
rendszer ismert. Az osztdlyunkon hasznalt

cementes és cement nélkili csipéprotézisek is
ezek kozé tartoznak. Az Exeter cementes szar
sikere 1970-es bevezetése ota toretlen (15,
16). Ezt sajat tapasztalataink is alatamasztjak,
hiszen ennél a protézis tipusnal aszeptikus szar-
lazulds miatt 12 év alatt csupan egy alkalommal
végeztiink reviziot. Ez a protézis fiatalokban
is kivaloan teljesit (14). Az altalunk hasznalt
masik cementes csip&protézis a hazai gyartasu
Metrimed PC rendszer. Antal és munkatarsai
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nemrég jo eredményekrél szamoltak be ezzel a
protézis rendszerrel, 80% feletti reviziomentes
tuléléssel legaldbb 10 éves utankbvetés mellett
(1). Sajat gyakorlatunkban ezt a protézis tipust
inkabb az idGsebb, 65 év feletti betegpopulaci-
oban hasznaljuk. Eredményeink azt mutatjak,
hogy ebben a betegcsoportban a rendszer jol
teljesit, hiszen 1936 darab beliltetett protézis
mellett 53 revizid (2,7%) tortént az atlagosan
7,9 éves utankovetési idészakban. Az arany itt
feltehetéleg a rovidebb utankovetési idé miatt
ilyen kedvezé.

A fentebb publikalt szamokbdl kideril, hogy
gyakorlatunkban a cementes rendszerek hasz-
nalatdt preferaljuk. Fiatal, j6 csontdllomanyt
betegeknél, ha nincs jelentds deformitds a
femuron, illetve az acetabulumon, cement nél-
kili protézist is alkalmazunk. Az osztalyunkon
haszndalt DePuy Corail szar nemzetkdzi szinten
bizonyitott, 97%-os 15 éves tlléléssel rendel-
kezik (11).

A vapa komponensek tekintetében meg-
allapithatd, hogy cementes és cement nélkiili
rogzités esetén is ez a rendszerek gyenge
pontja (9, 10, 12, 17). Az elérhet6 irodalmi
adatok alapjan Clement és munkatarsainak
elemzése arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
mindkét rogzitési tipus tulélési eredményei
javultak az implantdtumok és a belltetési
technika fejlédésével. Az Ujabb cement
nélkili rendszerekr6l azonban hosszi tavu
eredmények hidanydban nem jelentheté ki,
hogy egyértelml elényt jelentenének a be-
tegek szamara, ezért a cementes vapat tartjak
minden korcsoportban az ,,arany standardnak”,
amig egyéb moddszerek nem bizonyitjdk fel-
sébbrendliségiiket (5). Toossi és munkatarsai
kozleményiikben kijelentik, hogy legalabb 10
éves utankovetés mellett nem all rendelkezésre
olyan bizonyiték, amely aldtdmasztja a cement
nélkili vépak alkalmazasanak preferdlasat a
jobb tulélés alapjan (23).

A cementes, illetve cement nélkili rend-
szerek koltsége is fontos részét képezi a
kérdéskdrnek. A nyugati gondolkoddasmad
probalja a csipbprotézis mitétek koltségeit
globdlisan vizsgdlni, ahogy ez Kallala és mun-
katdrsai elemzésébdl is kideril (13). Ebbél

A cementes csipGprotézis védelmében

a nézépontbdl az implantatum d&ra csak az
0sszkoltség kisebb részét teszi ki (6). A kolt-
ségek csokkentése a korhazi tartézkodas, azaz
az apolasi napok szamanak csokkentésével
hatékonyabban kivitelezheté (7). Visszatérve
az implantatumokhoz, a beliltetés globélis
koltsége sem csak az implantatum aratdl fugg.
Barrack és munkatarsai szerint a m(itéti id6, va-
lamint a cement és a cementezéshez sziikséges
muszerpark aranak figyelembe vételével egy
modern cementes szar beliltetése tobbe kertiil,
mint egy ennek megfelel6 cement nélkili szaré
(2). Megfelelé gyakorlat mellett a cement nél-
kili csipprotézis m(itétek id6tartama 15-20
perccel lehet rovidebb, mint a cementeseké,
ami egyfeldl azt jelentheti, hogy napi szinten
1-2 militéttel tobb végezhets, tovabba a mi-
téti id6 csokkentésével a m(té rezsidijan is
lehet ,,sporolni” (25). A nyugat-eurdpai, illetve
amerikai gondolkodas tehat a révidebb mitéti
idovel és relative alacsonyabb Gsszkoltséggel is
indokolhatja a cement nélkili protézisek prefe-
raldsat.

Ezzel szemben magyar viszonylatban az
elsédleges tényezd tovabbra is az implantatum
ara, ami a cementes protézis rendszerek esetén
|ényegesen alacsonyabb. Bar a cement nélkdli
protézisek HBCS értéke magasabb, szamos osz-
taly felhasznalhaté implantatum keretében ez
nem tiikrozédik vissza, hanem a beliltetett pro-
tézisek tipusatol fuggetlendl fix kerettel dolgoz-
hatnak. Ennél fogva a fix keretbdl gazdélkodd
osztdly az olcsobb cementes rendszerekbdl
tobbet tud belltetni, mint cement nélkulibél.

Osszegezve a fentieket kijelenthetjiik, hogy
jelenleg nem all rendelkezésre olyan irodalmi
adat, amely egyértelmlen kimutatnd a ce-
mentes vagy a cement nélkiili protézis rend-
szerek fels6bbrend(iségét. A magyar finanszi-
rozdsi viszonyok mellett a fix havi implantatum
keretiinkb6l cementes rendszerekkel tébb
beteget tudunk elldtni, és az altalunk hasznalt
protézisek tulélési adatait figyelembe véve o,
illetve kivaldo eredményeket igérhetiink. Jelen
viszonyok kozott tehat sajat gyakorlatunkban
tovabbra is a mar bizonyitott, cementes rend-
szerek alkalmazasanak preferalasat latjuk indo-
koltnak.
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OSSZEFOGLALAS

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinikan 2011-ben jott Iétre haromdimenziés mozgasanalizisre
alkalmas jaraslabor. A klinikai jaraselemzés sordn a vizsgdlt egyén mozgasanak kinetikai és kinematikai
jellemzdit leird gorbéket egészséges egyének jellemzbihez hasonlitjak. A standard gorbéket minden jaras-
analitikai laborban egyénileg kell kialakitani. A mérés célja a laborra és a populaciéra jellemzé standard
gorbék felvétele volt. A szerzék 29 egészséges onkéntes haromdimenzids jarasanalizis-vizsgalatat végezték
el. A mérésekhez a Vicon cég Plug-in-Gait modelljét hasznaltak, amely az als6 végtagot négy szegmentumra
(medence, comb, labszar és lab) osztja. Az eredmények kinematikai elemzése soran a négy szegmentum
iztileteinek haromdimenzios mozgasa keriil abrazolésra. Kinetikai elemzés a padldba épitett nyomasmeérd
lap adataibdl szamolja ki a szegmentumokat 0sszekotd iztletekre hatod forgatonyomatékot. A vizsgalt 29
egészséges személy jarasgorbéinek osszegzésébdl alakitottak ki a jaraslabor standard gorbéit. A kapott
adatokat két tovabbi jarasanalizis labor standard gorbéivel is Osszevetették. Tiz gorbe esetén a harom
labor eredményei egyeznek, mig két esetben, a térd ab/addukcids és a térd rotdcios gorbéken, eltérés
tapasztalhatd. A jarasanalizis labor tovabbi vizsgalatainak értékeléséhez a jelen méréssorozat eredményei
adjak a standard gorbéket. A standard gorbétél valo eltérés szamszer(sitésére a laborban bevezették a
Gait Deviation Index haszndlatat.

Kulcsszavak: Alsé végtag; Biomechanika; Haromdimenziés mozgdsanalizis;
Jardsanalizis; Iziileti mozgdsterjedelem; Kinematika;
T. Terebessy, A. Szijarto, O. Gresits, K. Krausz, S. Kiss, Gy. Sz6ke: The way we walk — Clinical gait analysis
of healthy volunteers

In 2011 a three-dimensional gait analysis lab was established at Semmelweis University Department
of Orthopaedics. During a clinical gait analysis kinematic and kinetic curves describing a patient’s motion
features are compared to standard graphs. These standard gait graphs have to be established individually
in each gait analysis lab. The purpose of this study was to create the standard graphs what refer to our
population and lab. Three-dimensional gait analysis was performed on 29 healthy volunteers by using
VICON's Plug-in-Gait model. This model divides the lower extremity into 4 segments (pelvis, thigh, shank,
foot). Kinematic evaluation shows the three-dimensional motion of the joints connecting these segments.
Kinetic evaluation calculates the torque in joints connecting the segments, using data from a force plate
mounted in the floor. We summarized the gait graphs of the 29 healthy volunteers to create our gait
lab’s standard gait curves. We also compared our data with standard graphs of two other gait analysis
laboratories. 10 curves matched, but 2 curves (knee ab/adduction and knee rotation) appeared different.
For evaluating further clinical gait measurements in our lab, we are going to use our standard graphs
established as a result of this study. To quantify deviation from standard curves use of Gait Deviation Index
was commenced.

Key words: Biomechanical Phenomena; Gait — Physiology;
Imaging, three-dimensional — Instrumentation;
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BEVEZETES

A haromdimenziés (3D) jardsanalizis
Kadaba, Gage és Perry munkdja nyoman te-
kinthet6 standard eljarasnak. Kadaba és Gage
a ,konvenciondlis jardsmodellt”, azaz a statisz-
tikai biztonsdggal ismételhetd adatgydjtési,
feldolgozasi és értékelési technikat fejlesztette
ki, Perry pedig a jards biomechanikdjat vizs-
gélva dolgozta ki a jarasciklus maig hasznalatos
felosztdsat (3, 6, 9). A 3D jarasanalizis tech-
nikai és informatikai fejlédése lehetévé tette,
hogy az eljarés napi rutinna véljon a mozgas-
szervi gyogyaszat szamos teriletén. Az elmult
20 évben az infantilis cerebralis paresisben
és egyéb spasticus allapotokban a klinikai
jarasanalizis jelentds szerepet kapott a jarasza-
varra vezet§ periférids musculoskeletalis okok
diagnosztikdjanak pontositdsaban, valamint a
jardskép javitdsat célzé beavatkozdsok terve-
zésében (4, 8). Tobb jaraslaborban végeznek
rutin méréseket alsovégtagi fejlédési rendel-
lenességben szenved6k miitéti és orthetikai
korrekcidjanak megitéléséhez, de a miuvég-
tagok mind tokéletesebb biomechanikajanak
kialakitasanal is gyakorta alkalmazott eljaras
(1, 2, 10).

A klinikai jarasanalizis soran a mért ered-
mények, azaz a paciens jarasanak (mozga-
sanak) haromdimenziés kinematikai és kine-
tikai jellemzéit leiré mozgdsgorbék egészséges
onkéntesek jarasjellemzéihez hasonlithatok.
Az 6nkéntesek ,jardasgorbéinek atlagabol” sza-
mitott, standard gorbéket minden jarasanalizis
laborban egyénileg kell kialakitani, igy alkal-
mazkodva ahhoz, hogy a standard gorbék a
technikai kornyezet, a mérést végzék személye
és a populdcié jarasmintazatanak kuilonbo-
z6sége miatt jaraslaboronként kissé eltéréek
lehetnek.

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klini-
kajan 2011-ben létesilt 3D jarasanalizis labor.
A tesztizem ideje alatt kulfoldi jardslaborok
referenciagoérbéit hasznaltuk. 2013. december
6ta a laborunkban kidolgozott standard jaras-
gorbéket hasznaljuk.

MODSZEREK

Egészséges onkéntesek

A Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinika

jardslaboratériumaban 2012. januar és 2013.
december kozott 29 egészséges onkéntes 3D
jardsvizsgalatat végeztik. Az onkéntesek atlag-
életkora 21,5+7,1 év (17 né, 12 ffi), testtdmege
62,3+18,6 kg, testmagassdga 167,2+16,1, BMI
értéke 21,8+3,8 volt. Az 6nkénteseknek nem
volt ortopédiai deformitdsa vagy betegsége.

Plug-in-Gait modell

Hat infrakameras (Vicon MX T40) 3D jaras-
analizis rendszert hasznaltunk a kinematikai
adatok rogzitéséhez, amelyet egy padldba épi-
tett eréméré lap (AMTI OR 6-7) haszndlatdval
egészitettiink ki a kinetikai adatgydjtéshez.
A mért adatokat Vicon Nexus 1.8.2 szoftver
segitségével dolgoztuk fel. A 3D mozgasanali-
zishez Vicon Plug-In-Gait modellt hasznaltunk
(12). A mérés soran Plug-In-Gait marker pro-
tokollnak megfeleléen, az alsé végtagok meg-
hatarozott anatémiai pontjaira reflektiv mar-
kerek keriilnek, amelyek térbeli koordinatait
a jdrasanalizis rendszer folyamatosan rogziti.
A Plug-In-Gait marker protokoll szerint marker
keriil jobb és bal oldalon szimmetrikusan az el-
Ulsé és hatso csipbtdvisekre, a térdek lateralis
epicondylusaira, a kilbokdkra, a térdmarkert
a nagytomporral &sszekdté egyenes alsoé
harmadol6 pontjéara, a boka és a térdmarkert
0sszekoté egyenes alsd harmadold pontjara,
a masodik metatarsus fejre és a sarokcsont
gumadjara a metatarsus fejet jelolé marker
magassagaban (1. dbra). A markerek pozicio-
janak ismeretében a rendszer az alsé végtag
mozgasait a medence, a combok, a labszarak
és a labak, mint egymdshoz gdombcsukldval
kapcsolddd merev testek mozgasaként irja le.
Eredményeinket Vicon Polygon 3.5.1 szoftver
segitségével jelenitjiik meg.

A kinematikai elemzés soran az also végtag
fent leirt szegmentjei kozti iziiletek 3 sikd moz-
gasa keril abrazolasra. A medence szagittdlis
siku billenése, frontalis sika ferdesége és hori-
zontalis siku rotdcidja a jaraslabor sajat koordi-
nata rendszeréhez viszonyitva lathatd. A comb
flexiés/extenzids, ab/addukciés és rotacios
mozgasai a medencéhez képest vannak ab-
razolva. A csipGiziiletben a forgastengelyeket
a két csip6 mozgdskozéppontjat 0Osszekdtd
egyenes, a csip6kozéppontboal allitott, az eléb-
bire meréleges (szagittalis) irdnyl egyenes, és
a comb hossztengelye adjak. A |abszér flexios/
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extenzids, valgus/varus irdnyd, valamint ro-
tacios mozgdsai a combhoz, a 1ab mozgasai a
labszarhoz viszonyitva lathatok. A boka for-
gdstengelyeit a bimalleolaris tengely, a boka
forgaskozpontjdban erre meréleges (szagittalis)
iranyu tengely és a labszar hossztengelye képzik
(2. dbra). A kinetikai értékeléskor az alsé vég-
tagi szegmentumok kozotti iziiletekben ébredé
forgatonyomatékok keriilnek dbrdzoldsra. A
Vicon Polygon 3.5.1 szoftverben a mért adatok
egy jarasciklusra normalizalva, id6 helyett sza-
zalék fuggvényében keriilnek megjelenitésre.
Egy jarasciklus alatt 100 mérési pontot jelenit
meg a program. llyen mddon valik lehetévé a
kilonb6z6 jardssebességli egyének jarasanak
0sszehasonlitdsa.

igy jarunk mi — egészséges onkéntesek klinikai jarasanalizise

A Plug-in-Gait modell grafikonokon sziirke
sdv jelzi az egészséges dnkéntesek ,standard”
mozgdsgorbéit, a sav szélessége a szoras nagy-
sagat mutatja. A betegvizsgdlati grafikonokon
feltlintetésre keriil a standard szlrke sav, vala-
mint a pdciensek mért jarasgorbéi jobb (zold)
és bal (piros) jarasciklusként kiilén-kiilon abra-
zolva. Altalanosan elfogadott, hogy a paciensek
jarasképét a tobbszoros mérés ellenére nem
atlagolva, hanem a jarasképre legjellemzébb
gorbével jelenitjik meg. Ha a vizsgalt paciens
jarasgorbéje a sziirke savon kivil van, akkor
pontosan megitélhetd, hogy a jarasciklus mely
fazisaban milyen mértékben tér el a normal
mintdzattdl (3. dbra).

1. dbra A VICON cég Plug-in-Gait modell markerprotokollja
A mozgdsanalizissel kapcsolatos szakirodalomban a markerek anatémiai pozicidjdnak angol nyelvi réviditése terjedt
el. A VICON Nexus szoftver a markerek megnevezésére automatikusan az angol nyelvii réviditéseket haszndlja. Marker
kerdilt a négy csipétovisre (LASI, RASI, LPSI, RPSI), a térdek lateralis epicondylusaira (LKNE, RKNE), a kilbokdkra (LANK,
RANK), a térdmarkert a nagytomporral 6sszekétd egyenes alsé harmadold pontjdra (LTHI, RTHI), a boka és a térdmar-
kert dsszekotd egyenes also harmadolo pontjara (LTIB, RTIB), @ mdsodik metatarsus fejre (LTOE, RTOE) és a sarokcsont
gumdjdra a metatarsus fejet jel6l6 marker magassdgdban (LHEE, RHEE).
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2. abra A 3D jardsanalizis Plug-in-Gait modellje
Az dbra bal oldaldn egyik 6nkéntesiink fényképére vetitett Plug-in-Gait modell sematikus rajza, jobb oldaldn a szoftver
dltal leképezett 3D kép ldthato. A program a modellezett iziileti mozgdsok tengelyeit (a medenceszegment, a térdiziilet
és a bokaiziilet tengelyeit) jeleniti meg. A vizsgalt egyén az erémérd lapon dll, a jobb oldali vastag, piros nyil az erévek-
tort mutatja.
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3. abra Egészséges és ICP-s beteg térdflexios gorbéi
Szemléltetésként egy egészséges (bal oldal) és egy spasztikus (jobb oldal) betegiink térd flexios gorbéi lathatdk egy-
mds mellett. A spasztikus beteg térde a tdmaszfdzis soran végig flexioban van. A gérbéken egy jarasciklus lathato.
A jobb lab zélddel, a bal pirossal dbrdzolddik, a fiiggbleges vonal a léb elrugaszkoddsdnak pillanatat jeloli. A sziirke
sdv a cikkben szerepld 29 egészséges Gnkéntes jarasgorbéinek dsszessége.
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JARASINDEX

A standard jardsgorbék kivald osszehason-
litdsi alapot nydjtanak a betegek jardsa soran
észlelhetd eltérések részleteinek észleléséhez
és elemzéséhez. Az elemzés azonban nehézkes,
lassu, tovabba némi hozzaértést és gyakorlatot
igényel. A fenti problémdk kiklszobolésére
alkottdk meg a jarasindexeket, amelyek koéziil
a legismertebbek a Gillette Gait Index (GGI) és
a Gait Deviation Index (GDI). Laborunkban elsé
lépésben, a Gillette Gait Indexnél egyszer(ibb
jarasindex, a Gait Deviation Index, bevezetése
mellett dontottiink (5, 11). A GDI-t jaraseltérési
indexnek forditottuk, roviditésére azonban to-
vdabbra is a GDI-t haszndljuk.

A GDI a jaras jellemzésére 9, a konvencio-
nalis jarasmodell (Plug-In-Gait) alkalmazasabdl
szdrmazo gorbe normalistdl vald eltérését
hasznalja. A 9 gorbe a medence szagittdlis bille-
nése, frontalis ferdesége és rotacioja, valamint
a csipGizilet flexids/extenzids, ab/addukcids
és rotacids mozgdsai, tovdbbd a térdizilet
flexios/extenziés és a boka dorzal/plantér
flexios mozgasa és a labtengely haladasi irany-
nyal bezart szoge (foot progression angle) a
jarasciklus soran. A paciensek jarasgorbéinek a
standardtdl valo eltérései szdzalékos formaban
keriilnek kiszamitasra. A kapott eredményben
minden 10 pont valtozds egy szdrasnyi (1xSD)
eltérést jelent a normal jarasképtdl.

EREDMENYEK

A haromdimenzids infrakamerds rend-
szeri jardsanalizis nem jelent Ujdonsagot
a jarasképet jellemz6 idGjellegl (lépésidd,
ciklusid6, tamaszfazis-idétartam, lendit6fazis-
id6tartam, kett6s tamaszfazis-idétartam) és
tavolsagjellegli (lépéshossz, |épésciklushossz,
|épésszélesség) valtozok meghatdrozasaban,
ezért ezen paraméterek értékelését jelen

igy jarunk mi - egészséges onkéntesek klinikai jarasanalizise

kozleménylinkben nem targyaljuk. Adatfeldol-
gozas utan az alsé végtagi Plug-in-Gait modell
a medence, a csipd, a térd és a boka haromdi-
menzios szogelfordulds (kinematika) és ugyan-
ezen szegmentumok forgatonyomaték (kine-
tika) gorbéit adja eredményiil. A 29 egészséges
onkéntes jarasvizsgalatdnak eredményeibdl ki-
alakitott standard gorbéket a 4. és 5. dbra tar-
talmazza. Hitelesités céljabdl a kialakitott stan-
dard gorbéinket két kulfoldi jaraslabor (,Gait
lab 1”7 és ,Gait lab 2”) rutinszerlien hasznalt
referencia-jardsgorbéivel hasonlitottuk 6ssze
(6. abra). A kilfoldi laboratériumok mérési
sorozatdnak eredményei nem Aalltak rendelke-
zésre, ezért statisztikai 6sszehasonlitast nem
tudtunk végezni, csak a sajat méréseinktél
vald eltérést tudtuk a jardsciklus minden
egyes pillanatdban meghatdrozni. A gorbék
elemzésénél megallapithaté, hogy a kilfoldi
jaraslaborok standard gorbéi két esetben, a
térd frontdlis siki és rotacids gorbéin térnek
el a sajat adataink datlagtszoras értékeitdl
(7-8. dbrdk). A térd ab/addukcidos gorbén a
jaras tamaszfazisanak végén és a kezdeti lengé
fazisban ,Gait lab 1” adataival megegyez6
modon enyhe varus iranyd térdpoziciét re-
gisztraltunk (5,24+1,37 és 7,46+1,19 fok), ,Gait
lab 2” adatai ezzel szemben neutrdlis helyzetd
térdet jeleznek (0,66+1,70 fok). A térd rotacids
gorbén a jards lengé fazisaban sajat adataink
,Gait lab 2” adatainak megfeleléen enyhe
berotaciot mutatnak (4,33+2,02 és 3,79+3,05
fok), mig ,Gait lab 1” a jaras ugyanezen fa-
zisaban enyhe kirotaciot igazolt (-4,88+2,63
fok). Egyéb kinematikai és kinetikai gorbéken
nem észleltiink a sajat méréseink atlagtszoras
értékeinél nagyobb eltérést. A kinematikai
jarasgorbékbdl szédrmazé eremények alkalmas
matematikai adatbazist nyudjtanak a tovébbi-
akban vizsgalt betegek jaraseltérési indexének
(GDI) szamitasahoz.

Magyar Traumatolégia * Ortopédia * Kézsebészet » Plasztikai Sebészet ¢ 2016. 59. 1-2. 45



Caiph scc-atiousod

-
2!
3
)

tara [ Tare rotdet
Flex Ved ol
l % ’}_‘__/\r\_i _./\W
e vl e

[ J———
oo w
ne \/“

4. dbra A vizsgdlt egyének kinematikai gorbéinek
osszessége
Onkénteseink jardsdra leginkdbb jellemzé kinematikai
gorbéket egy dbran tiintettiik fel, majd a vonalak soka-
sdgdra burkold gorbét illesztettiink. Az igy kapott sziirke
sav szélessége a szordst jeldli. A vastag, kozépso vonal az
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5. dbra A vizsgdlt egyének kinetikai gérbéinek

Osszessége

Az 6nkéntesek jarasanalizisének eredményébdl alko-
tott kinetikai standard gérbéink. A padidba siillyesztett
nyomdsméré eszkéz adatai, a vizsgalt alany mérheté pa-
raméterei (példdul suly, magassdg, ldbhossz) és a felhe-
lyezett markerek mozgdsa alapjdn a szoftver kiszamitja az
egyes iziiletekre hato, pillanatnyi forgatényomatékokat. A
gérbéken a vektor nagysdga lathaté a jardsciklus sorén, a
szévegben részletezett iziileti forgdstengelyek tikrében.
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6. dbra Sajdt laborunk és két masik 3D jardsanalizis-

labor standard gérbéi

A sajdt adataink dtlagdt folyamatos, a mdsik két laborét
potty6zott és szaggatott vonalak jelzik. Az 6sszehason-
litashoz hasznadlt két masik labor Leuvenben (UZ Leuven

Laboratorium voor klinische bewegingsanalyse) és

Oxfordban (Oxford Gait Laboratory) miikédik.
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7. dbra A hdrom labor térd add/abdukcios gorbéi
A sajat adataink atlagat folyamatos, ,,Gait Lab 1” adata-
inak dtlagdt szaggatott, ,Gait Lab 2” adatainak dtlagdt
pottyézott vonal jelzi. A harom labor standard gérbéi a
lengé fazisban eltérnek egymastol. Sajat adataink a jards
tdmasz fazisénak végén és a kezdeti lengé fazisban - ,,Gait
Lab 1” adataihoz hasonloan - enyhe varus irdnyu térdpo-
ziciot mutat, ,,Gait Lab 2” adatai ezzel szemben neutrdlis
helyzetii térdet jeleznek. A térdmarker helyzete valameny-
nyi marker kéziil a leginkabb vizsgdlo-fliggd, mely tény
magyardzhatja oz eltérést.

MEGBESZELES

Az alsé végtagi haromdimenzids jards-
analizis megbizhaté és ismételheté maddon
ad képet a jarasmintazatrol. Megitélheté a
nagyiziletek jaras kozbeni helyzete, és az
izlleti helyzetek jol 0Osszehasonlithaték a
standard jdraskép izileti helyzeteivel. Jelen
tanulmanyunkban jardslaboratériumunk sajat
standard adatbazisdnak kidolgozdsat mutattuk
be. Standard adatainkbdl késziilt, az also
végtagi izlletek mozgasat leird kinematikai,
valamint az iziiletekre hatd forgatonyomaté-
kokat bemutaté kinetikai gorbéket két kulfoldi
jaraslabor gorbéivel hasonlitottuk ossze. Az
osszehasonlitds soran eltérést észleltiink a térd
ab/addukcids gorbén a jaras lengéfazisaban
(7. dbra), azonban ezen a ponton a két kilfoldi
labor referenciagorbéi is jelentésen eltérnek
egymastdl. A térd ab/addukcids helyzetének
kalkuldlasa érzékenyen fiigg a lateralis femur
epicondylusra helyezett (LKNE/RKNE) marker
helyzetét6l. A marker pontos pozicionéldsa az
egyik legnehezebb feladat a 3D jardsanalizis
soran. Sajat adataink a térd ab/addukcids

igy jarunk mi — egészséges dnkéntesek klinikai jarasanalizise
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8. dbra A hdrom jardslabor térd rotdciés gorbéi
A sajat adataink dtlagdt folyamatos, ,,Gait Lab 1” adata-
inak atlagat szaggatott, ,Gait Lab 2" adatainak dtlagat
pétty6zétt vonal jelzi. A sajat dtlagunk érdemi eltérést
nem mutat “Gait Lab 2” labor dtlagatol. Eltérés észlelheté
viszont a lengé fazisban ,Gait Lab 1” dtlagatdl. Az eltérés
okdt itt is a térdmarker felhelyezésének nehézsége ma-
gyarazhatja.

gorbe esetében a két kilféldi referenciagérbe
kozott helyezkedik el, igy a kulonbségeket
vélhetéen a hdrom labor eltéré térd marker
felhelyezési rutinja okozza.

Szintén eltérést taldltunk a térd rotdcios
gorbén ugyancsak a jaras lengé fazisaban
(8. dbra). Ebben az esetben sajat mérési ered-
ményeink az egyik referenciagorbével teljesen
megegyez6 értékeket mutatott, mig a masik
kulfoldi labor eredményei ettdl eltérGek voltak.
A fenti két esetben a pontosabb referencia-
gorbék nem voltak elérhet6k ezért a sajat
méréseink adatait tekintjik standard adatba-
zisnak minden tovébbi kinematikai és kinetikai
vizsgdlat esetén.

A standard adatbdzis fejlesztéssel parhu-
zamosan kidolgoztuk és bevezettiik a jarasel-
térési index (GDI) hasznalatat. A jarasindexek
alkalmazasdval a jarasmintazatban észlelhet6
eltérések részletei ugyan elvesznek, de a teljes
jaraskép normalistdl vald eltérése egyetlen
szammal jellemezhetd, ami kdnnyen értelmez-
het6 és gyors értékelést tesz lehetévé a be-
tegek jarasképének egészségesekkel torténd,
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vagy a beavatkozas el6tti és utani allapot, | Kdszénetnyilvdnitds
esetleg jobb és bal oldali Iépésmintdzat ossze-
hasonlitasara (7).

A kinematikai, és kinetikai vizsgélatokhoz
kidolgozott standard adatbazis és gorbék,
valamint a GDI bevezetése kapcsan a Sem-
melweis Egyetem Ortopédiai Klinika jarasla-
boratériumaban teljes klinikai és kisérletes 3D
jarasvizsgdlatok végezhet6k a magyarorszagi,
egészséges mozgasszervrendszer( populdcid
standard adataihoz hasonlitva. A késébbiekben
jaraslaborunkban tovabbi standard adatbazisok
kidolgozasat tervezziik a jaras kozben az also
végtag izmairdl elvezethet6 EMG mérésekhez,
valamint a |épés soran pedobarogéffal mérhetd
talpi nyomaseloszlas meghatarozashoz.

A jarédslaboratérium a Gerincér TECH-08-A
1/2-2008-0121 szamu kutatasi projekt anyagi
tdmogatasdval valosult meg.
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Motoros potlo miitétek a kézsebészetben

Ill. Motoros p6tlé miitétek — intranszpoziciok — a nervus medianus sériiléseiben
DR. RENNER ANTAL, DR. EGRI LASZLO, DR. RUPNIK JANOS jr.,
DR. ZIMMERMANN ISTVAN, DR. HARDY GEZA,
DR. SZENTIRMAI ANNAMARIA

Erkezett: 2016. dprilis 20. DOI: 10.21755/MT0.2016.059.0102.006

OSSZEFOGLALAS

Szerz6k a motoros potlé mitétek témakorben folytatjdk a sorozatot, s e lapban a nervus medianus
kdrosodas utan végzett motoros potlé mitétek tapasztalatairdl szamolnak be. 1990. januar 1. és 2009.
december 31. k6z6tt 215 intranszpozicios mUtétet végeztek Gsszesen a felsé végtagon a harom nagy ideg
kdrosodasa miatt. A nervus medianus sériilése utan 24 intranszpozicié tértént, 12 proximalis, 12 distalis
sérilést kbvetGen. Posztoperativ szeptikus szévédmény nem volt, invarratok elégtelensége miatt Gjabb
mtétre nem volt szlikség. A distalis sériilés utani potlé mitétek eredményének értékelésekor 1 kozepes,
6 jo, 3 kivalo eredményt mértiink. Valamennyi beteg folytatni tudta kordbbi foglalkozésat. A proximalis sé-
rilés utani potlé mitéteknél egy beteg volt elégedetlen az eredménnyel, 6t leszazalékoltak. Hét beteg elé-
gedett, 4 beteg nagyon elégedett volt az elért eredménnyel. A 12 beteg kozll ketten valtoztattak munkat.
Két esetben végeztiink nyeregiziileti arthrodesist. Erzéspétld miitétre két betegnél volt sziikség.

Kulesszavak: Idegregenerdcio; Kézsériilés; Inathelyezés; Izomsériilések;
Nervus medianus sériilés; Periférids idegseériilés;
Rekonstruktiv miitéti eljardsok;

A. Renner, L. Egri, J. Rupnik Jr., I. Zimmermann, G. Hardy, A. Szentirmai: Reconstructive operations of
motor organs in hand surgery. Ill. Surgical restoration of motor functions — Tendon transfers in case of
injury to the median nerve

In this periodical, the authors continue the series on the topic of surgical restoration of motor functions
and they publish their experience on surgical restoration of motor functions after damage to the median
nerve. They performed altogether 215 tendon transfers on the upper limb after injuries of the three main
nerves in the period from 01. January 1990. to 31. December 2009. They performed 24 tendon transfers
for the treatment of the injury to the median nerve, in 12 cases after proximal and in another 12 cases after
distal lesions. There was no septic postoperative complication and no repeated surgery was necessary due
to insufficient tendon sutures. The authors report about 1 moderate, 6 good and 3 excellent results after
surgeries performed for distal injuries. All patients were able to continue their previous professions. One
patient was unsatisfied with the result of surgical restoration of motor functions after a proximal injury;
he became disabled. Seven patients were satisfied and 4 patients were very satisfied with the result of the
surgery. Two patients out of 12 have changed their profession. Fusion of the saddle joint was performed
in 2 cases. Surgical restoration of the sensory function was necessary in 2 patients.

Key words: Hand Injuries — Surgery; Muscle — Injuries/Surgery;
Nerve regeneration; Peripheral nerves — Injuries/Surgery;
Median nerve - Injuries/Surgery; Tendon Transfer — Methods;
Reconstructive surgical techniques;

Magyar Traumatologia » Ortopédia » Kézsebészet » Plasztikai Sebészet » 2016. 59. 1-2. 49




BEVEZETES

A téma tdrgyaldsaban ismétl6dd izom/in megnevezéseket s ezek roviditéseit tablazatban ké-

z6ljuk (/. tdblazat).

I. tabldzat A kézleményben haszndlt réviditések

ADM
AP
APB
APL
BR
ECRB
ECRL
B
EIP
EPB
EPL
FCR
FCU
FDP
FDS
FPL
oP
PL
PT

A nervus medianus sértilések klinikai
tiinetei

A kiesési tinetek szempontjabdl megki-
l6nboztetjik a nervus medianus ,,magas”, vagy
Lproximalis”, illetve a ,mély”, vagy ,distalis”
(csuklotaji) sériilését (1. abra).

A ,mély”, vagy ,distalis” (csuklotdji) sériilés
kiesési tiinetei:

. A huvelykujj oppositidja nem kivihetd.

. Jellegzetes az ugynevezett ,pa-
lack-tiinet”, amikor a hivelykujj elégtelen
abductidja miatt henger alaku targy megfo-
gasakor a hivelykujj és a mutatéujj kozott
bérredé nem feszil ki, nem simul ra a henger
felszinére.

Abductor digiti minimi
Adductor pollicis
Adductor pollicis brevis
Abductor pollicis longus
Brachioradialis
Extensor carpi radialis brevis
Extensor carpi radialis longus
Extensor indicis
Extensor indicis proprius
Extensor pollicis brevis
Extensor pollicis longus
Flexor carpi radialis
Flexor carpi ulnaris
Flexor digitorum profundus
Flexor digitorum superficialis
Flexor pollicis longus
Musculus opponens pollicis
Palmaris longus

Pronator teres

e Erzéskiesés a nervus medianus be-
idegzési teriiletén.

A ,magas”, vagy ,proximalis” sértilés ki-
esési tiinetei:

. A huvelykujj végperc, a mutatoujj
kozép és végperc hajlitdsa kiesett, a kozépsbujj
hajlitdsa gyengllt, és jellegzetes kéztartas
jellemzi. A kéz okolbe szoritdsakor csak az
ulnarisan elhelyezkedd gyf(risujj és kisujj
hajlik be teljesen, a kozépsd6ujj részlegesen, a
mutatéujj nem hajlik be (2. dbra). Ezt gyakran
nevezik ,eskiitartds”-nak, ami valéjaban nem
helyes megnevezés, és nem tévesztendd Ossze
a nervus ulnaris sérilésekor észlelhetd valodi
eskitartassal! Egyes szerz6k az ,aldo kéz” el-
nevezést hasznaljak, ami sokkal megfelelébb. A
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hivelykujj circumductidja — ami a retropositio,
az abductio, a palmaris abductio, az oppositio,
valamint az adductio és a flexio kombinacidja —
erdsen besz(kiilt.

. A nervus medianus autoném beideg-
zési teriletén a mutatoujj kozép- és végpercén

PT = M. pronator teres

FCR = M. flexor carpi radialis
magas

.proximalis”
kérosodas

t
'

meély
.distalis
karesodas

FDS = M. flexor dig. superfic
FDP = M. fiexor dig. prof. II-il
FPL = M. flexor poll. longus

PQ =M. pronator quadratus

== FPB =M. flexor poll brevis
"*—- APB = M. abductor poll. brev.

\ 0P =M. opponens pollicis

Sy | = Mm. lumbricales
1. abra Az egyes izmok motoros beidegzése a
nervus medianus dltal. Proximalis sériilésben a PT, FCR,
FDS, FDP, FPL, és a PQ funkcid kiesése, distalis sériilésben
a FPB, APB, OP, és a L-ok funkcio kiesése kévetkezik be.

A potlé mitétekrdl dltalanossagban

Az el6zményekkel és a primer ellatassal
kapcsolatban megemlitjiik, hogy az idegsériilés
elsédleges ellatasa feltétleniil sziikséges, még
akkor is, ha tudjuk, hogy késébb rekonstrukcios
mtétre lesz sziikség. Mar a védekez6 szenzi-
bilitas kialakuldsa is oériasi el6ny ,proximalis”
sérilésben, s6t a ,distalis” sériilésekben a
szenzoros idegregeneracié igen jo lehet, igy a
késébbiekben valdban csak a motoros potlas
lesz a feladatunk (1, 3, 7, 20, 21).

Leggyakrabban az ideg ,distalis” sériilése
utdn a hiivelykujj kiesé opponens izom funkci-
6janak poétlasara van sziikség.

Az oppositio a kéz osszm(ikodésében rend-
kivil fontos funkcio, amely a hosszu ujjakkal
valé specidlis fogasokhoz nélkilozhetetlen.
Erthet8, hogy az elvesztett oppositio-képesség
potldasa mar igen kordn a sebészek érdekl6-
désének fokuszaba kerult (2, 4-8, 10, 12, 14,
18, 28, 33). Az oppositio helyreadllitdé mddsze-
rének elemzésénél ismerniink kell a thenar
musculatura nem ritkan el6fordulé innervacios
varidcioit. A nervus medianus ellatasi teriiletén
egyes betegeknél a nervus ulnaris, vagy a
nervus musculocutaneus altal kettds beideg-
zést kapo izmok esetében (kivéve a musculus

Motoros potlé miitétek a kézsebészetben

teljes érzéskiesés (aszenzibilitas) észlelhetd,
mig — a ramus palmaris és a nervi digitales
proprii révén — a tenyér bérén, a hiivelyk-, a
mutatod-, a kozépsé ujjak tenyéri felszinén, és a
gylrdsujj radialis felén hypesthesia alakul ki.

2. dbra Proximalis nervus medianus kdrosodds
tipusos kéztartdsa 6kolképzésnél. 16l Iathato, hogy a szak-
irodalomban még napjainkban is sokszor ,.eskiitartdsnak”

nevezett tiinet valéjaban hibas elnevezés, s helyesebb
,aldo kéz"-hez hasonlitani.

pronator quadratus) lehetséges az oppositio,
vagy a palmaris abductio részleges, vagy akar
telies megmaradasa komplett medianus sé-
rilés esetén is (3, 9, 15, 16, 24, 25, 29).

Az opponens funkcié helyredllitdsdra potlo
mditéttel tehdat akkor van sziikség, ha a sériilés
elétt kizarélag a nervus medianus nyijtotta a
tipusos innervdciot, vagyis az opponens izmot,
az APB-t és a FPB-nek legalabb a feliiletes fejét
a nervus medianus innervdlta, a hivelykujj
adducdlt helyzetben van, s csak a hagjlitasa és
nyujtdsa kivihetd.

Az ideg — egyébként ritkabban el6fordulé
— ,magas”, vagy ,proximalis” sériilése alta-
ldban egyéb képletek kdrosodasaval is egyutt
jar, — csont, izom, ér — igy szlikség esetén a
po6tlé mtét mellett ezeket is helyreallitjuk.

A ,motor” kivalasztasa

Az athelyezend6 in (motor) kivalasztasa
elsésorban attdl fligg, hogy milyen dllapotban
vannak a szoba johet6 izmok és inak az al-
karon, mindenekel6tt az azonos hajlité oldalon,
tovabba nem sériilt-e mas nagy ideg, példaul a
nervus ulnaris? Masodsorban fligg az operat6r
személyes gyakorlottsagatdl (30, 32).
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Némi tualzdssal kijelenthetjik, hogy alig
van olyan izom az alkaron és a kézen, amit az
utébbi évszdzadban ne haszndltak volna mo-
tornak az oppositio helyreallitdsara. Ramselaar
1970-ben, Herrick és Lister 1977-hen 0sszesen
36 kulonbdz6 modszert gyljtottek dssze, me-
lyek nagy részének ma mar csak szakmatorté-
neti értéke van (5-12, 14, 18, 27, 33).

A funkcio helyredllitasara alkalmazando
modszer kivalasztasa

A fels6 végtag mindharom nagy idegének
motoros potldsara vonatkozé szakirodalom
hatalmas anyaga szerint annyi variaciot olvas-
hatunk, hogy ha csak erre hagyatkozndnk az
alkalmas modszer megvalasztasaban, bizony

eltévednénk. Tamaszkodjunk tehat azokra a
Tanitomesterekre, akiktél alkalmunk volt e mu-
téteket latni, megtanulni, s igy konnyebb lesz
a vélhetéen legjobban bevalt eljarasokat elsa-
jatitani, majd biztonsaggal alkalmazni (17, 19,
21-23)! Az altalunk leggyakrabban alkalmazott
ugynevezett ,standard” mutéteket a nervus
medianus ,, mély”, vagy , distalis” sériiléseiben
a ll. tablazat tartalmazza.

A nervus medianus ,distalis” karosodasat
tébbnyire csuklotaji sériilés okozza, igy az ideg
mellett a legtobb esetben tébb hajlitéin is
sériilhet. Amennyiben a FDS IV. nem alkalmaz-
hato az opponens pétlasara, akkor motorként
extensor inat kell valasztani. (pl.: EIP, ECRL, de
ezeket tébbnyire meg kell hosszabbitani szabad
in grafttal).

Il. tabldzat Az dltalunk leggyakrabban alkalmazott opponensképzé miitétek distalis

nervus medianus sériilés utdn

Moédszer leiréja Uj motor Esetszdm
Bunnell FDS IV 4
Burkhalter 5
Huber-Littler—-Nicolaysen ADM 1
Oppositios desis 2

Opponens izom képzése

Bunnell modszere szerint FDS IV innal
(1938/1942)

Ez az opponens plasztika egy jol kiszamitott
erGatviteli modszer, j6 erével és amplitudoval,
tobb mint elégséges in-hosszal, osztalyunkon ezt
a moédszert alkalmaztuk legkordbban.

Az eljaras menete:

1.) A gylirlsujj feltletes hajlitdinat az alap-
perc feletti bérred6ben vezetett metszésbél
keressiik fel. Az inhilivelyen kis bemetszést ej-
tink, vagy kis ablakot vagunk, amelyen keresztuil
az inat inhoroggal el6emeljik, s a két szarat a
csonton vald tapadasanal atvagjuk.

2.) Harantmetszést vezetiink volarisan
a csukloizulet felett a kozépvonaltdl kezdve
ulnar felé az os pisiforme-ig. Felkeressik a IV.

fellletes hajlitéinat — amelynek két szarat mar
atvagtuk — s azt visszahuzva a ligamentum carpi
alatt atbujtatjuk, majd ulnar felé vezetjik az os
pisiforméhoz.

3.) Az FCU distalis szakaszat néhdny cm
hosszan behasitjuk, s keskeny szegmentjét
proximalisan atmetszve, distal felé gydr(t képe-
ziink, az invéget onmagdhoz, illetve tapaddsdhoz
levarrjuk. E ,gy(irin” keresztll atvezetjik a IV.
hajlitdinat a hivelykujj felé, és az I. MP iziilet ma-
gassagaban rogzitjik a két szarat. Az os pisiforme
erbatviteli hypomochlion hatast fejt ki az FCU-n,
s altala erGsebb lesz a hivelykujj pronatidja is
(3. dbra). Omer, (1968) nem képez gyfirtit,
hanem az inat az FCU inhivelye alatt fzi at, s
utdna egy subcutan alaguton keresztiil vezeti a
hiivelykujj MP izuletének radialis oldalahoz.

4.) A superficialis in egyik szarat az alapperc
bazisan készitett harant csontfuraton vezetjiik at,
a masik invéget a metacarpus fej alatt készitett
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harant csontfuraton vezetjiik at, s az egyes
invégeket ©nmagukhoz varrjuk. Ha a szarak
hossza rovid a csontfuraton valé atflizéshez és
visszaforditashoz, akkor az inat behasitjuk olyan
mértékben, hogy az atflizés utan Gnmagadhoz
visszafordithato és levarrhato legyen. A rogzitést
a huvelykujj maximalis palmaris abductiojdban
és pronatidjaban, azonos feszités mellett kell

végezni. Ez a modszer nyujtja a legnagyobb
palmaris abductiot. Lehetséges szovédménye a
IV. FDS in eltavolitasa utan a gydrdsujj PIP izile-
tének contracturdja, az ugynevezett ,hattydnyak
deformitas”. Ez azonban megel6zhetd, ha a IV. fe-
liletes hajlitdin két szarat a csonton tapadasatol
10-15 mm-rel proximalisabban vagjuk at.

3. abra Opponens potids Bunnell szerint FDS IV innal (1938/1942)
a) Bérmetszések elhelyezkedése (1 és 2 palmarisan, 3 dorsalisan)
b) FDS IV in kivdltdsa, és az FCU distalis, tapaddskozeli részébél készitett gydriin keresztil flizve vezetjik a
hiivelykujj MP iztiletéig
c) Az FDS IV in egyik szdrdt dtvezetjiik a metacarpus fej alatti csontfuraton, mdsik szarat az alapperc bazis
feletti csontfuraton, majd az invégeket 6nmagukhoz varrjuk

Az opponenst pctlo transzponalt FDS IV
in régzitési modozatai a hiivelykujjon

Bunnell médszerének moédositasai, amelyek
egy sikban nyujtjdk a legnagyobb mozgast:
palmaris abductiét, vagy rotatiot, vagy flexiot
(13, 26, 31).

. Royle-Thompson (1938/1942)

Az invég egyik szarat az |. metacarpus
distalis végében dorsoradialisan kialakitott
csontfuraton flizi at és az APB izomba befonva
varrja le. A masik invéget dorsoulnarisan az
extensor felett vezeti koril az alapperc bazison,
s ott varrja le a periosteumhoz. Ez a modszer
nyujtja a legnagyobb rotatiot (27, 33).

i Brand (1959)

Az egyik szdrat keresztil vezeti az APB in,
az MP iziileti tok és az EPL in alatt és az EPL
inat gylrdszerien megkertilve onmagaval 0sz-
szevarrja. A masik szdrat proximalisan vezeti
a subcutan rétegben, az extensor apparatus
aponeurosisan keresztll az MP iziilet ulnaris
oldalara, ahol a tokhoz és a periosteumhoz

levarrja. Ennek a masodik szarnak a helyzetét
nagyon pontosan kell bedllitani, ugyanis ha
tal distalisan vezetjuk, akkor a hivelykujj
tulsagosan hajlitott helyzetbe, mig ha tul
proximalisan vezetjik, akkor a hivelykujj
alapiziilete hyperextensios helyzetbe keriil. Ez
a modszer nyujtja a legnagyobb flexiot az MP
izliletben (13, 16, 26, 29). Mi nem alkalmaztuk,
mert az FCU inbdl képzett gylrl helyett a
Guyon csatornan vezeti at az inat, ezt haszndlja
pulley-ként, ami rendkiviil sok szévédmény ve-
szélyét rejti.

. Riordan (1959)

Az in egyik szardt befonja az APB-be,
miel6tt atflizi az alapperc bazisan elkészitett
furaton, és visszafordulva levarrja az APB ta-
padasahoz. A masik szarat az extensor pollicis
longusba varrja be dorsoradialisan. Mivel az
egyik roégzités az EPL-ben van, a mdsik pedig
ugyanebben a vonalban az APB-ben, Riordan
modszere biztositjia mindhdrom sikban a leg-
jobb mozgast (25).
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Burkhalter médszere szerint az EIP
dthelyezésével (1973)

Ez az egyszeri és kivaldé maodszer elsé-
sorban akkor indokolt, ha a hajlité oldalrél nem
tudunk motort valasztani. (Példaul a nervus
medianus csukld kozeli sériiléseiben, suicidium
kisérleténél).

Az EIP |. sugdrra torténd athelyezésekor
az APB tapaddsan rogzitjiik, ezzel egyidejiileg
allitjuk helyre a hivelykujj MP izlletének
abductidjat, pronatidjat és az MP izllet hajli-
tasat is.

Miitét menete: Az EIP inat felpreparaljuk
hosszan a csuklén tul, az alkar distalis har-
maddig, onnan subcutan a csuklé ulnaris
széléhez vezetjiuk és atfordulunk a csukld
palmaris oldaldra, s az |. metacarpusig, az

a bl

opponens in-izomig vezetjiik. Az |. metacarpust
abductioba és kozepes oppozicidos hely-
zetbe dllitjuk, s az athozott invéget —feszités
mellett— levarrjuk az |. metacarpus radialis
szélénél az APB tapadasahoz (4. dbra).

Technikai tandcs: Amikor az EIP-et le-
vélasztjuk tapaddsdrél a transzpozicidhoz,
vegylink hozza 2 cm-es darabot a dorsalis
aponeurosisbol, igy elégséges lesz az in hossza.
A kezet, s a hivelykujjat 4 hétig korkoros
Bennett gipszben rogzitjiik.

E moddszer egyetlen veszélye: ha késébb
kompresszids sériilés éri a nervus ulnaris
distalis szakaszat, ahol atvezettilk az EIP-t,
akkor az opponens motor sértlése is bekovet-
kezik.

4. abra Opponens pétlds Burkhalter szerint EIP innal (1973)

a) Miitét elétt a jobb thenar atrophidja lathaté

b) EIP dthelyezésének miitéti lépései:

b1) EIP kiprepardldsa tébb kisebb metszésen keresztiil, atmetszése, kihuzdsa és
b2) étforditasa a palmaris oldalra. A tenyér bére alatt képzett alaguton athuzzuk, és
b3) levarrjuk az I. metacarpus radialis oldalén az APB tapaddsdnak megfeleléen

c) Funkciondlis eredmény fél év mulva

Huber-Littler—Nicolaysen modszere
szerint az ADM dthelyezésével (1921)

Latvanyosan szép esztétikai és funkcids
eredményt nyujté modszer. Domindnsan gyer-
mekkorban alkalmazzuk velesziletett fejl6dési
rendellenességben (thenar hianyos hivelykujj
hypoplasidban), ritkdbban végezziikk a nervus
medianus sérilése utan.

A preparalasi nehézségek és az arteficialis
szovédmeények veszélye miatt igen nagy mtéti
tapasztalatot igényl, ritkabban alkalmazott
eljaras.

Jo tandcs: Miel6tt valaki el6szor vallalkozik
e m(tét elvégzésére, el6tte gyakorolja a maod-
szert hullakézen.
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Mdtét menete: A kisujj abductor inat
levalasztjuk az alappercrél. Igen ovatos pre-
paralassal distal fel6l proximal felé haladunk,
amig szemiink el6tt belép az izomba a taplalo
ér-ideg koteg az artéria és nervus ulnarisbadl
az os pisiforme alatt. A thenar bére alatt, a
subcutan rétegben a leheté legtagabb teret
preparalunk, melynek radialis szélén, az |.
metacarpus vonaldban kimeneti nyilast készi-
tlink, majd rendkivil évatosan atvezetjuk —az
invégen atf(izott erds varroanyag segitségével —
a szabadda tett ADM izmot. Ellenérizziik, hogy
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben

az atforditas utdan nem szoritja-e le az ér-ideg
koteget! Abdukalt, opponalt helyzetbe hozzuk
a hiivelykujjat, s az ADM-t — enyhe tensio mel-
lett — bevarrjuk az APB inas részébe (5. dbra).

Ha az ADM hossza nem elégséges, szabad
ingrafttal meghosszabbithatjuk. ~ Gondos
vérzéscsillapitas utan, szilikon drén felett
zérjuk a mdtéti teriletet, s a sebgyogyulasig
hasitott koérkoros, majd a varratszedés utan
—12. nap — korkords Bennett gipszet helyeziink
fel, tovabbi 3 hétre. Ezt koveti a rendkiviil
gondos, szakszer( utokezelés.

' 5. dbra Opponens képzés Huber—Littler—
Nicolaysen modszere szerint (1921)

a) 11 éves Idny, két évvel a bal kéz nervus
medianus distalis sérilése utan. Mditét elotti
oppositio
b) A miitét menete
b1) A miitét sematikus rajza
b2) az ADM kiprepardldsa és kiemelése,
b3) az APB tapadds kézeli inas részének
kiprepardldsa,
b4) az ADM dtvezetése a subcutan alag-
uton a hiivelykujjra
b5) az ADM bevarrasa az APB inas részébe

¢) Miitét utan két évvel a funkcio




TOVABBI GYAKORIBB OPPONENSKEPZO
MUTETEK

Camitz (1929) a m(itétet a tenyéri palmaris
aponeurosissal meghosszabbitott  PL—innal
végzi, amelyet az APB-hez rogzit. Phalen és
Miller (1947) az ECU-t, mig Duparc (1971) az
EPL-t alkalmazza (7, 18).

Motoros potlé miitétek a nervus
medianus ,magas”, vagy ,, proximalis”
sértléseiben

A kies6 funkciok: a hiivelykujj oppositioja-,
és a végperc hajlitdsa; a mutato és a kdzépsé
ujj hajlitasa, a gy(risujj- és a kisujj onallg,
tobbi ujjtol flggetlen hajlitdsa, valamint az
alkar pronatidja (//l. tablazat).

Ill. tabldzat Proximalis nervus medianus sériilés utdn kiesé funkciok és az dltalunk

leggyakrabban végzett potlé miitétek

Moddszer leirdja Kiesett funkcio Uj motor Esetszdm
hivelyk oppositio APB/OP/FPB FCU + EPB vagy
FCU + szabad in graft
BUNNELL I - S 4
hivelyk végperc hajlitasa FPL ECRB
hosszu ujjak hajlitdisa FDS/FDP Il és Ill FDP IV-V. + BR
hiivelyk oppositio APB/OP/FPB ECRL + szabad in graft
MERLE 2 . b
D’AUBIGNE hivelyk végperc hajlitdsa FPL BR 4
hosszu ujjak hajlitdsa FDS/FDP Il és Il FDP IV-V.
hiivelyk oppositio APB/OP/FPB EIP
BURKHALTER huvelyk végperc hajlitdsa FPL BR a
hosszu ujjak hajlitasa FDP II ECRL
hosszu ujjak hajlitasa FDS/FDP ll| FDP IV-V.

Az alkalmazando mddszer kivdlasztasakor
mérlegelendd szempontok

A hivelykujj oppositio helyredllitasara
nem alkalmazhatd motorként a FDS IV., mert
az is bénult, tovdbba az opposition kiviil az
I-II-11l  ujjak hajlitdsa is helyreallitando
(1. dbra). A gylirlsujj és a kisujj nervus ulnaris
altal innervalt mélyhajlitd ina viszont mkodé-
képes. Az indikacional figyelembe kell venni,
hogy az IP izilletek szabadon mozognak-e vagy
mar elmerevedettek.

A mutaté és kozépso ujj hajlitdasanak hely-
reallitasara legegyszerlibb modszer: a carpalis
csatorna proximalis részén Osszekapcsolhatjuk
a IV-V. mélyhajlité inakat a Il-lll. mélyhajlitd
inakkal, viszont ezutan az egyes ujjakon nem
lesz lehetséges egymastol fliggetlen hajlitas.

E sériilések sokszinliségénél szinte minden
esetben mads és mas izmok funkciojat kell
potolni, az operatér ,szabad kezet” kap az
eljarasok kivalasztasahoz, de ahhoz, hogy az
optimalis lehetdséggel élhessiink, igen nagy ta-
pasztalat sziikséges. Figyelemmel kell lenniink
arra is, hogy a mutatdujj végperce asensibilis,
tehat esetenként az intranszpoziciés m(itétet
érzéspotlo mitéttel kell kiegésziteni.

Szabadon mozgd IP iziiletek esetében

Bunnell mddszere (6. dbra)

a) Aktiv hiivelykujj oppositio helyre-
dllitasa FCU + EPB vagy FCU + szabad in graft
felhaszndldsaval, oppositids tenodesist létre-
hozva.
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b) A musculus flexor pollicis longus
funkcié helyredllitdsa motorként az ECRB-t fel-
hasznalva.

Miitét ~menete: Harant  bGrmetszés
dorsalisan a csukléizilet folott. Szabadda
tessziik az ECRB inat és a tapadasa kozelében
atvagjuk. Az inat és a felpreparalt izmot
proximal felé hosszan kiemeljik, oly mdédon,
hogy az in huzasiranya a volaris oldalra valo
athelyezésekor lehet6leg egyenes vonall
legyen, ne torjon meg. A bért tunnellizéljuk,
ferde irdnyban alagutat képezve a radius kordl.
Ezt kdvetSen felkeressiik a FPL inat, vagy az op-
ponens plasztikdhoz alkalmazott metszés radial
felé torténd harant irdanyd meghosszabbita-
sdval, vagy egy L alaku kilén metszésbél. Az
ECRB inat athozzuk a volaris oldalra és vég- a
véghez egyesitjik a FPL atmetszett in-végével.

Jo  tandcs: A FPL-t lehetéleg a
FDP 1I-11l
FDP IV-V

FCU

Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben

retinaculum-flexorumtal kell6en tavol,
proximalisan vagjuk at, de csak akkor, amikor
az ECRB inat mar atforditottuk, és a kell6 hosszt

meghataroztuk.
Az FDP Il. Ill. funkciéjanak a helyredllitasa
FDP IV-V. inakkal: Az FDP II-lIl. inakat a csuklo-

iztilett6l lényegesen proximalisabban keressiik
fel és vagjuk at oly médon, hogy a varratsor
majd a carpalis csatornan kiviilre essen. A két
inat belefonjuk a FDP IV-V. inakba. Felkeressiik
és kipreparaljuk a BR-t, olyan hosszan, hogy mi-
utan a tapadasanal harantul atvagtuk, konnyen
atfordithato és befonhato legyen az FDP I1-Il.
inakba. A BR-rel ilymddon plusz erét adunk az
egylttmozgo négy hosszuujjnak.

Nyugalomba helyezés Bennett gipszben
(hiivelykujj oppositiés helyzetben, kozepesen
hajlitott csukloiziilet és ujjak) 3 hétig, azt kove-
téen mozgdsgyakorlatok.

FPL

EPB vagy
SZABAD
iN GRAFT

ECRB
BR

6. abra Motoros potlo mitét magas medianus sérilés utdn Bunnel szerint

Merle D’Aubigné mddszere (7. abra)

a) Aktiv hivelykujj oppositio helyredllitdsa
ECRL innal, ingrafttal meghosszabbitva.

Miitét menete: Az ECRL inat tapadasanal
atvagjuk, és hosszan felpreparaljuk az alkaron,
majd atforditjuk a volaris felszinre, hozza-
varrjuk az ingraftot, s ulnar felé vezetve az os
pisiforme alatt megkeriljik a FCU inat, s a te-
nyérben kialakitott alaguton at a hiivelykujj MP
izliletéhez vezetjik. Az ingraft végét behasitva
egyik szarat a metacarpus fejecsen készitett

csontfuraton, masik szarat az alapperc bazisan
készitett csontfuraton vezetjik &t, mindkét
szarat rogzitjuk.

b) A musculus flexor pollicis longus funkcié
helyreadllitasa, motorként a BR-t felhasznalva.

A miitét menete:

1.) L-alakd bérmetszés dorso-radialisan a
csukloizulet folott. Ebb6l a b6rmetszésbél sza-
badda tesszik a BR-t, s a tapadasa kozelében
atmetssziik. Az inat és az izomhasat proximalis
iranyban kiemeljik a rekeszébdl tigyelve arra,
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hogy a volaris iranyba valé athelyezéskor ne
torjon meg.

2.) Harant b&rmetszés volo-radialisan a
csukloizulet folott és identifikaljuk a FPL inat.

3) A bér alatt alagutat képeziink és atve-
zetjik az atvégott BR-t, majd vég- a véghez
varratot végziink a BR ina és a FPL ina kozott.
Bérvarrat.

c) Az FDP Il. Ill. funkcidjanak a helyredlli-
tdsa FDP IV-V. inakkal: Az FDP II-lIl. inakat a

FDP II-111
FDP IV-V
FCU

csukldiziilettdl lényegesen proximalisabban ke-
ressik fel és vagjuk at oly médon, hogy a var-
ratsor majd a carpalis csatornan kiviilre essen.
A két inat vagy oldal- az oldalhoz hozzavarrjuk,
vagy belefonjuk a FDP IV-V. inakba. Funkcios
proba utan bdérvarrat. Nyugalomba helyezés
Bennett gipszben (hiivelykujj oppositios hely-
zetben, kozepesen hajlitott csukloizilet és
ujjak) 3 hétig, azt kdvetéen mozgdsgyakorlatok.

SZABAD
IN GRAFT

7. dbra Motoros pétlé miitét magas medianus sértilés utan Merle D’ Aubigne szerint

Burkhalter mddszere (8. dbra)

a) Aktiv hivelykujj oppositio helyredlli-
tdsa EIP innal (4. dbra)

b) A musculus flexor pollicis longus
funkcié helyredllitésa BR innal. Leirasat lasd
Merle D’ Aubigné madszerénél.

c) Az FDP Il. lll. funkcidjanak a hely-
redllitdsa. E modszer elénye, hogy az ECRL
in felhaszndldsaval kilon motort kapcsol a
mutatéujj mélyhajlitdjara, ezzel a mutatdujj a
tébbi hossztujjtdl fuggetlendl is hajlithatd, s
csak a FDP Ill inat fonja be és varrja dssze a FDP
IV-V innal. Az FDP lI-lll inakat a csukld iziilettdl

lényegesen proximalisabban keressiik fel. A
FDP Il inat Ugy vagjuk at és csatlakoztatjuk
a FDP IV-V inakhoz, hogy a varrat a carpalis
csatornan kiviilre essen. A dorsalis oldalon fel-
keressiik az ECRL inat, a tapadasanal atvagjuk,
és hosszan felprepardljuk az alkaron, majd at-
forditjuk a volaris felszinre, és csatlakoztatjuk a
mar kipreparalt FDP Il inhoz.

d) Nyugalomba helyezés Bennett
gipszben (hivelykujj oppositids helyzetben, ko-
zepesen hajlitott csukloiziilet és ujjak) 3 hétig,
azt kévetéen mozgasgyakorlatok.
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Merev [P iziiletek esetében alkalmazhato
modszer

Merev IP iziiletek esetén nincs értelme a
lebénult hosszu hajlito inakat uj erét-adé mo-
torral ellatni. Ha azonban a Il. és a Ill. ujjak IP
izileteinek merevsége nem funkcios helyzetd,
akkor sziikséges ezek funkciés helyzetben
valé stabilizaldasa, valamint az aktiv hivelyk
oppositio helyredllitasa!

Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben

a)  Els6 lépés az arthrodesis kivitelezése,
amely a szokdsos maoddon torténik (izlleti
felszinek reszekcidja, és rogzités keresztezett
tliz6drotokkal, vagy csavarozassal).

b)  Aktiv hivelyk oppositio helyredllitdsa:
mivel a hosszu ujjak mozgdasterjedelme az IP
iziiletek arthrodesise miatt besz(kiilt, és a bé-
nult FDS IV opponens plasztikdra alkalmatlan,
valamelyik extensor inat kell valasztanunk.

FCU
FDP Ill

FDP IV-V

8. abra Motoros potlé miitét magas

Az oppozicids ,,arthrodesis” mitétjérdl

Szdmos tényezd kovetkezménye lehet, hogy
nem tudunk aktiv oppoziciét képezni, vagy
egy el6z6 opponens potlé miitét eredmény-
telen volt egy betegnél. llyenkor az oppozicios
arthrodesis elvégzésére kényszeriliink.

Tobb mddszert ismeriink a nyeregizilet
stabilizaldsara. Az altaldanossagban publikalt
Forster modszere helyett a mi gyakorlatunkban
a precizen kifaragott és a hlvelykujj oppoziciés
helyzetében az I-Il. metacarpus kozé beékelt
corticospongiosus csontblokk valt be leg-
jobban. Ez képes allandodsitani a hiivelyk-sugar
elképzelt optimalis helyzetét.

Adductids contractura esetén a kivant
helyzet eléréséhez atvagjuk a contracturdt
okozd adductor pollicis izmot. A csontblokk
széleit és az I-ll. metacarpus egymas felé

FPL

medianus sériilés utdn Burkhalter szerint

nézd — a csontblokkot befogado — felszineit ugy
alakitjuk ki, hogy a csontblokk ,tolltartéfedél-
szerlien” illeszkedjen a két metacarpusba. Ezt a
helyzetet fixdljuk 2 tlzédréttal (9. dbra).

Nyugalomba helyezés Bennett gipszben 6
hétig. Ha a kontrollrontgen a csontblokk be-
épilését mutatja a két metacarpusba, eltavo-
litjuk a tliz6drotokat.

E modszer nem valds arthrodesis, korrek-
tebb, ha intermetacarpalis kitdmasztdasnak
nevezziik, ugyanis ha egyidejlileg nem végziink
a nyeregiziletben is klasszikus elmerevitést,
apré mikromozgasok megmaradhatnak az |.
metacarpus bazisa és a sokszogli csont kozott.
Ennek ellenére, az dltalunk is alkalmazott , kita-
masztasos” maddszer hosszu tavon nyeregiziileti
arthrodesis nélkil is megbizhatd stabilitast
nyuijt.
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9. dbra , Kitamasztdsos” oppositios desis
a) Brmetszések
b) Metacarpusok kiképzése a kitamaszto csontblokk befogaddsdra
c) A csontblokk elhelyezkedése és rogzitése tizédrotokkal

ANYAG ES MODSZER

Az egykori Orszdgos Traumatoldgiai In-
tézet, majd Orszagos Baleseti és Surg&sségi
Intézet, mai nevén Baleseti Kozpont Kéz- és
Mikrosebészeti Osztalyan, 1990. janudr 1. és
2009. december 31. kozott 215 betegnél végez-
tink a kéz funkcidinak helyreallitasara a felsé
végtagon motoros potlé midtétet, elégtelen
regeneracioval jaré periférids idegsérilések
utdn (20-22). E dolgozatunkban 24 nervus
medianus sérllés utan végzett motoros potld
mitétek sordn szerzett tapasztalatainkat és
eredményeinket foglaltuk ossze.

Eseteink mintegy fele mas egészségligyi
intézményben  részesiilt elsédleges ella-
tasban a sériilés utan, Gket orszagos ellatdsi
kotelezettségiink, s optimalisabb kezelési
lehetéségeink miatt iranyitottak intézetiinkbe.
Azon sulyos, komplex sérulésekben, ahol az
elsédleges ellatasban nem tortént meg, vagy
eredménytelen volt az idegsériilés ellatdsa
varrattal, vagy transzplantacidval, relativ kordn
indikaltuk az intranszpoziciés mitétet, amellyel
egylilésben elvégeztik az idegsériilés ellatasat
is. Mas betegeknél — féleg a magas medianus

sériléseknél — viszont a potldo mltétre az at-
lagosnal hosszabb id6 utan kerilt sor, csak az
eredménytelen primer ellatas, és hosszas uto-
kezelést kovetSen.

SZOVODMENYEK

Posztoperativ szeptikus szovédmény nem
volt. A potlé mlitét soran alkalmazott invar-
ratok elégtelensége miatt Ujabb mdtétre nem
volt sziikség. Az opponens potld miitét elégte-
lensége miatt két esetben kerilt sor nyeregizii-
leti arthrodesisre.

KESOI UTANVIZSGALAT

Ennek végsd idejét 3 évben hatdroztuk
meg. A kitiné adottsagl személyzettel rendel-
kez6 Baleseti Rehabilitacios Osztalyunkon ke-
zelteknél 6romtelien jo végsé funkcids eredmé-
nyeket értiink el. A 3. éves kontrollvizsgalaton
18 beteg (75%) jelent meg. A végsé eredmény
értékelésekor 6 betegnél a mutét utdni rend-
szeres, (2—-3 havonkénti) felilvizsgélatokon
mért, és dokumentdlt eredményeket vettik
figyelembe.
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EREDMENYEK

Distalis nervus medianus sériléseknél

Erzésp6tld mitétet nem kellett végezni,
a védekezd szenzibilitds, vagy annal jobb
érzésqualitas minden sérultnél visszatért a
primer ellatast kovetéen.

Motoros potlé miitétek a kézsebészetben

Tiz sériltnél végzett opponensplasztika
eredményét értékeltiik a Kapandji index al-
kalmazdsaval, két sériltnél — ahol oppositids
desist végeztiink — ez az index nem hasznal-
haté (/V. tdblazat). Kozepes eredményt egy
betegnél, jo eredményt 6 betegnél, kivdld
eredményt 3 betegnél mértiink. Valamennyi
beteg folytatni tudta korabbi foglalkozasat.

IV. tabldzat Distalis nervus medianus sériilés utdni opponensplasztikdk értékelése

(Kapandji szerint)
Eletkor Foglalkozas A potlé miitét elézményei Pétlé miitétig Motoros potlé miitét Kapandji
Nem eltelt idé score
1 44 éves haztartasbeli Husvagas kdzben megvagta a nem 6 hdnap Opponens képzés 8
né dominéns bal csuklojat FDS IV innal
Primeren idegvarrat (BUNNELL) jo
2 36 éves segédmunkas Suicid szandékkal késsel elvagta nem 6 honap Opponens képzés 8
né dominans bal csukléjat FDS IV innal
Primeren idegvarrat (BUNNELL) jo
3. 38 éves tisztvisel Otthoni mosogatas kézben kés vagta el 1lév Opponens képzés 9
né domindns jobb csukléjat. FDS IV innal
Mashol idegvarrat (BUNNELL) kivalo
4. 52 éves varréné Ablakiiveg vagta el dominans jobb 8 hénap Opponens képzés 7
né csukldjat FDS IV innal
Primeren idegvarrat (BUNNELL) j6
S. 44 éves lakatos Eles fém munkaanyag vagta el dominans 9 hénap Opponens képzés 8
férfi jobb csuklojat. EIP innal
Mashol 3 héten beliil in- idegvarrat (BURKHALTER) jo
6. 28 éves hivatasos Torott pohar széle sértette dominans jobb 4 hénap Opponens képzés 10
férfi zenész csuklgjat. (vonot tarto kéz) EIP innal
(hegeddis) Primeren idegvarrat (BURKHALTER) kivalé
45 29 éves mérndk Szértelenités kozben borotvaval vigta 5 hénap Opponens képzés 10
férfi meg nem domindans bal csuklojat. EIP innal
Korai idegvarrat (BURKHALTER) kivalé
8. 36 éves asztalos Munka kozben dominéns jobb csuklojat 8 honap Opponens képzés 5
férfi vésdvel sértette. Részleges n. medianus EIP innal
sériilés, de teljes motoros kieséssel. (BURKHALTER) kbzepes
Mashol idegvarrat
9. 19 éves tanuld Verekedésnél késszurds érte jobb csuk- 1év Opponens képzés 7
férfi 16jat, alkarjat. Primeren csak sebellatast EIP innal
végeztek mashol (BURKHALTER) jo
10. 11 éves tanuld 2 évvel korabban késsel vagta el dominéns 2év Opponens képzés 74
lany bal csuklojat. ADM izommal
Eredménytelen idegvarratot végeztek (HUBER-LITTLER jo
NICOLAYSEN)
11. 28 éves segédmunkas Motorkerékpar baleset. Dominans jobb primeren OPPOSITIOS -
férfi alkaron, csukld fol6tt darabos toreés, ideg- desis
insériilés. Primer, definitiv ellatast kapott
12. 52 éves héztartasbeli Torott ablakiiveg vagta el dominans jobb 3év OPPOSITIOS -
nd alkarjanak also harmadat. Eredménytelen desis

ellatds mashol. Primeren: ideg-, in varrat,
majd 1,5 évvel késébb sikertelen motoros
potlé mitétet végeztek
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Proximalis nervus medianus sériiléseknél

A proximalis idegsérlés utdn végzett tobb-
sz6ros potlde mitétek végsé eredményeinek
értékelése természetesen sokkal nehezebb
feladat, mint a distalis sériiléseknél, hiszen
tébb funkciét kell figyelembe venni. Ezért
valasztottuk a DASH Score-t, amelynek se-
gitségével a kéznek a beteg szamara hasznos
osszfunkcidjat értékelhetjik (V. tabldzat). Egy

beteg volt elégedetlen az eredménnyel, 6t
leszazalékoltak. Hét beteg elégedett volt az
eredménnyel, de kozlluk ketten mas foglalko-
zast valasztottak, ketté még tanult. Négy beteg
nagyon elégedett volt az elért eredménnyel,
koziilitk ketté még tanult. Erzéspotld miitétet
két betegnél végeztiink. Osszességében a 12
beteg kozll egyet szazalékoltak le, és ketten
valtoztattak munkat.

V. tabldzat Proximalis nervus medianus sériilés utani potlé miitétek értékelése (DASH Score)

Eletkor Foglalkozds A potlé miitét eldzményei Motoros pétlé Kapandji
Nem Potlé miitétig eltelt id6 miitét score
: 31 éves favago Jobb felkarjaval elektromos f(irész forgd részére raesett. 14 BUNNELL elégedett
férfi Humerus torés, roncsolt |agyrész sériilés, n. medianus defektus.  honap de mas
Harom hénap mulva ideg transzplantacio foglalkozast
valasztott
& 28 éves mezégazdasagi Magas fardl leesve bal felkartorés a 9 BUNNELL nagyon elégedett
férfi dolgozd n. medianus sériilésével. hénap dolgozik
Primeren osteosynthesis és idegvarrat
3. 21 éves tanuld Autd ,anyosiilésén” sérlilt sulyos karambolban. 10 BUNNELL elégedett
né Polytraumatizacié részeként a zart, darabos humerus toréstésa  honap +
n. medianus sérilését korai halasztassal lattak el 57enzoros
potlé miitét
4, 28 éves segédmunkas Polytraumatizacio részeként bal felkartorés, 12 BUNNELL elégedetien
né n. medianus szakadds. hénap
Primeren osteosynthesis. 6 hét mulva idegvarrat. rokkant
Hossz( utokezelés
S 37 éves takaritoné Ablaktisztitas kozben létra fokardl a laba lecstszott, jobb 5 BURKHALTER elégedett
né felkarjaval az bsszetort ablakivegbe esett. Inak és n. medianus ~ honap
sérilés. Primer invarrat dolgozik
6. 16 éves tanulé Verekedés kozben késsel bal felkarjat megszurtak. Inak- és 6 BURKHALTER nagyon elégedett
fiu n. medianus sériilés. Primeren inak- és ideg varrata hénap
7. 44 éves épitémunkas Magas |étrard| leesve, jobb felkarjdval rdzuhant a létra egyik 14 BURKHALTER elégedett
férfi fokdra. Roncsolt ldgyrész sériilés, n. medianus defektus. honap
Primeren osteosynthesis és 4 cm ideg transzplantacid. munkat
Hosszu utékezelés valtoztatott
8. 29 éves értelmiségi Erdei kirdnduldson megbotlott, bal felkarjaval egy kivagott 9 BURKHALTER nagyon elédegett
né dolgozd fa hegyes, vastag dgara esett. Roncsolt lagyrész sériilés, n. hénap
medianus szakadas. dolgozik
Primeren idegvarrat
9. 48 éves veges Padlén, keretben 4ll6 tablalivegbe esett jobb oldaldval. Vagott 5 MERLE elégedett
férfi felkarsérilés, inak és n. medianus sériilés. Primeren inak és hénap D’ AUBIGNE
ideg varrata dolgozik
10. 14 éves tanulé Vaskeritésen dtmaszva megesuszott, bal felkarjaval a kerités 10 MERLE elégedett
fi hegyes vasrudjara esett. Inak és n. medianus nyarsalasos hénap D’ AUBIGNE
sérillése. Részleges primer elldtas masutt. 6 hét utan ideg
transzplantacio intézetiinkben. Utdkezelés
11. 8 éves tanulé Jatszotéren maszokardl leesett, jobb oldali supracondylaris 8 MERLE nagyon
fia humerus torés és n. medianus sériilés, Primer definitiv ellitds,  honap D’ AUBIGNE elégedett
idegvarrat. +
Gyenge ideg regenerdcio. $Zenzoros
potld matét
12, 36éves épitGiy Munkavégzés kézben, magas llvanyrdl lezuhant, jobb felkar 12 LANGE elégedett
férfi dolgozd darabos térés, n. medianus sérllés. Primeren idegvarrat, stabil  hénap  oppositiés desis;
osteosynthesis. Utdkezelés. oldal az oldalhoz dolgozik
varrat FDP li-lil
FDP IV-V kézott
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Motoros p6tlé miitétek a kézsebészetben

MEGBESZELES gondos és alapos vizsgalat el6zze meg, mert in-
dividualisan kell megvalasztanunk a modszert,
az adott beteg foglalkozasahoz, f6 tevékenysé-
geihez sziikséges kovetelmények és a kiesett
funkciok mértékének figyelembevételével.

Sajat tapasztalatunk alapjan kiemeljuk
Burkhalter moddszerét, mivel a mutatdujjat
kilén motorral latja el, ami bizonyos foglalko-
zasokhoz kilon el6nyt jelenthet a betegnek,
tovabba nem szlikséges szabad ingraftot alkal-
mazni.

A korszer( baleseti sebészet és kézsebészet
kozel hatvan éves fejlédése eredményeként
megallapithato, hogy a periférias idegséri-
lések primer ellatdsa kovetkeztében a vizsgalt
két évtizedet megel6z6 id6szakhoz képest,
jelentésen csokkent a motoros potlé miitétre
szorulo sériiltek szama. Ugyanakkor a korszer(
kézsebészeti technika elterjedése a legstlyo-
sabb sériiléseknél is biztositja a motoros potlo
mUtétek eredményes alkalmazasat.

Szivbél reméljuk, hogy a magyar egész-
ségligy jelenleg sok szempontbol kedvezétlen
anyagi helyzete nem veszélyezteti a baleseti
sebészet és a kézsebészet elért eredményeit.

Két évtizedes beteganyagunk fellvizsga-
latabol, s a mtétek sordan nyert tapasztalata-
inkbdl egyértelmiien megéllapithaté, hogy a
nervus medianus distalis sérulései utan alkal-
mazott opponenspotld mtétek kozil az alta-
lunk el6szor alkalmazott Bunnell-féle modszer
technikailag a legegyszer(bb, ennek elsajati-
tasa a legkdnnyebb. Lehetéleg olyan betegnél
valasszuk, aki nem végez nehéz fizikai munkat.

A legkivdlobbnak Burkhalter mddszerét
tartjuk, mert a legnagyobb erdkifejtésre al-
kalmas kezet e modszerrel érhetjik el. Végzése
magasabb szintld mf(téttechnikai gyakorlatot
igényel, ezért ezt mar tapasztaltabb kollé-
gdknak ajanljuk.

A Huber-Littler—Nicolaysen moédszert féleg
gyermekkorban ajanljuk, mert a j6 funkcid
mellett a kéz esztétikai megjelenése is igen
elényos. A legnagyobb miitéttechnikai tapasz-
talatot igényli.

A nervus medianus proximalis sérilései
utan végzett potlo mitétek mindegyike igen
nagy egyéni felkészlltséget, elméleti ismeretet
igényel. A miitét megtervezését rendkivil
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ORVOSTORTENET

A Szentendre Egészségligyi Intézményei Kiemelt RendelGintézet Traumatoldgiai Szakrendelés kozleménye

100 éve mutattak be a magyar orvosok altal feltalalt
»Uj typusu tabori Rontgen-automobilt”

DR. NEMES GYORGY

Erkezett: 2016. marcius 16, DOI: 10.21755/MT0.2016.059.0102.007

OSSZEFOGLALAS

Egy elfelejtett, késébb vilagszerte elterjedt, magyar orvosok dltal alkotott, napjainkban éppen szaz
éves ,taldlmany”, ,hungarikum” ,Uj typust tabori Réntgen-automobil” |étrejsttének el6zményeit, koriil-
ményeit, érdekes megvaldsitasat ismerteti a szerzd, amely a hadisebészet és traumatoldgia torténetének
szempontjabdl is rendkivili. Bar évszazadokon &t a hadisebészek torekedtek a sebesiiltek ellatasara, ez
folyamatosan fejl6dott is, ezt akadalyozta az érzéstelenités és az emberi testbe vald ,belelatds” hianya. Az
1. vilaghaboru idején kideriilt, a sebesiiltek ellatdsa nem megvaldsithaté rontgenezés nélkiil. Lorenz Béhler
kijelentette, a csontok és izliletek |6vési sériiléseinek ellatdsdhoz szakositott kérhazak, gyakorlott orvosok,
megfelelé eszkdzok és hordozhatd rontgengépekre van sziikség. Az I. balkani habord idején — 1912-13-
ban — a Magyar Voroskeresztnek még rontgenkészilék nélkiili kérhaza volt Széfidban. A Budapesti Se-
bészeti Klinika professzoranak Dollingernek kozvetitésével felkérték Gergé és SzollGsy tanarsegédeket e
hiany megoldasénak kidolgozaséaval. Ok az akkor kaphatd legjobb réntgenkésziiléket raépitették egy Opel
teherautdra és szamos mdig hasznalt ujitast, innovaciot is alkalmaztak, amelyet a Magyar Sebésztérsasag
Nagy-gy(ilésén 1913 majusaban bemutattak, majd 1914 aprilisaban, az Orvosi Hetilapban is ismertették.
Az |. Vilaghaboru idején ennek nyoman tébbszaz hasonlé késziilt a sériiltellatd helyek szamara, ezzel sok
ezer katona élete volt megmentheté.

Kulcsszavak: Hdbords sériilések; Rntgendiagnosztika; Orvostérténet;

Gy. Nemes: An invention by Hungarian surgeons introduced hundred years ago: ,New type field
Réntgen-Van”

The author reveals the history and the circumstances that lead to the creation of a forgotten Hungarian
invention which just turned a hundred years old, the field X—Ray machine, which is exceptionally interesting
from the point of the history of both military surgery and traumatology. Though military surgeons did their
best to treat casualties, improvements were hindered by lack of anaesthesia and insight into how human
bodies worked. From the World War One, it was obvious that treatment of casualties was not possible
without X-raying. As stated by Lorenz Bohler, treatment of gunshot injuries of bones and joints required
specialised hospitals, experienced doctors, the right kind of equipments and portable X-ray machines.
During the First Balkan War in 1912-13, the Hungarian Red Cross had a hospital in Sofia without X-ray
machines. With the assistance of Dollinger, Professor of the Budapest Department of Surgery, Gergé and
Sz0lI6si assistant lecturers (senior registars), were appointed to work out a solution. They attached the
best X—ray machines at the time to an Opel truck. They put other improvements and innovations to use,
which then they introduced first in 1913 at the meeting of the Hungarian Surgical Society, then in April
1914 in the Hungarian Medical Journal. This was followed by the manufacturing of hundreds of similar
devices during the World War One, saving the lives of thousands of soldiers.

Key words: History, 20th Century; Military medicine — History; Radiology — History;
Wounds and injuries — Diagnosis/History;
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A balesetsebészek, de az orvostorténészek szamara is kozismert, hogy a vadaszat, haboruk
egyre el6bbre vitték a sérlilések kezelését. Két nagyon fontos, a gydgyitasban nélkiilézhetetlen,
a jelen balesetsebésze szamara mindennapos alapmddszer és diagnosztikai eszkoz hianya beha-
tarolta és a fejl6dést megallitotta, a medicina torténetében forradalmi tényez6: az érzéstelenités
és az emberi testbe torténd ,betekintés” lehetdségének hidnya. E kett6é az I. Vildghabora el6tt
megoldddott, utat nyitva a traumatoldgia azéta is tarté egyre gyorsuld, beldthatatlan végi hala-
désanak (8).

A 15 millié6 ember életét kdveteld I. vildghaboru négy éve alatt Uj gyilkold eszkézok jelentek
meg a hadviselésben: sorozatlové fegyverek, tankok, repiilgépek. Ez a véltozas Uj sériiléseket és
a sebestiltek szamanak gyors novekedését hozta, kikényszeritve a hadisebészet és a sériiltek men-
tésének, beszallitasanak gyors fejlédését. Az eredményes kezelés egyik alapkérdése, hogy mennyi
id6 kell a szakorvosi ellatashoz jutdsig. Gépesités még alig volt, a mentéshez, szallitdshoz lovakat,
szekereket hasznaltak ez 20-25 kilométert, 4-5 dras utat is jelentett.

A ,nagy haboru” elsé éveiben sok sérilést nem tudtak a régi modszerekkel sikeresen gyogyi-
tani, amelyek kezelése kés6bb rutinna valt. A gyogyitast nehezitette az is, hogy bizonyos eszkdzok
csak a szakositott frontvonal mogé telepult hadikérhdzakban élltak az orvosok rendelkezésére (4).
1895-ben Wilhelm Conrad Réntgen felfedezésének kdszonhetéen mar ismerték a rontgensugarzas
orvosi alkalmazasat (9), a képeket azonban csak e kérhdzakban tudtak elkésziteni elsésorban a
sziikséges villanydram hidnya miatt. A sulyos koponya, mellkas és hasiiregi sériltek a helyszinen
vagy széllitds kozben meghaltak, az élve beérkezettek 63%-anak végtagsérilése volt, ezek negyed-
része érintette a csontokat és izuleteket. Utobbiak eredményes kezeléséhez a rontgen nélkiilozhe-
tetlen volt, mert masképp a késGbbi hadirokkantak 81%-a kézulik kerdlt ki (10).

Lorenz Béhler szerint — akinek a spanyol polgarhdboru idejébél mar voltak haborus tapasz-
talatai — a csontok és iziiletek I6vési sériiléseinek ellatasahoz szakositott korhazakra, gyakorlott
orvosokra, megfelel6 eszkozokre és hordozhatd vagy telepitheté rontgengépekre van sziikség (2).

Erdemes és érdekes vazlatosan visszatekinteni a hdborus sériilések elldtdsanak térténetére. A
vildg legrégebbi sebészeti témaju ,szakkdnyve” az Edwin Smith—papirusz ékori egyiptomi, a sérii-
lések sebészeti kezelésérdl szolo iras bizonyitja azt is, hogy a csatatéri sérllések gyogyitasa ana-
tomiai megfigyeléseken és tapasztalatokon alapult. Az irds valdszintleg Imhoteptdl szarmazik, aki
pap, épitész és orvos volt Kr. e. 3000-2500 koril. A ma is alkalmazott haromszint(i sériilésellatds
(triage) alapjait is megtalaljuk benne: harom csoportba soroltdk a sérilteket: kezelhetd, esetleg
meggyogyithatd, menthetetlen vagy kezelhetetlen (3).

A csatatereken a sebesiilteket magukra hagytak, igy azok is meghaltak elvérzésben, sokkban,
kiszaradasban, akiknek egy része megmentheté lett volna a korabeli eszkozokkel is. A hadi or-
voslas folyamatos, kényszer(i nagy atalakuldsokon ment at. A XV—XVI. szazadban megjelentek a
|6t sebek, ez 4j feladat elé allitotta a sebészeket, kutaszolassal, a |6csatorna, vagy seb feltarasaval,
magfogd-szerli eszkozokkel, probaltak megkeresni és eltdvolitani a testben maradt |6vedékeket
érzéstelenités nélkiil, ,vakon”, gyakran sikertelendl, irta Hans von Gersdorf, ,Tabori kényv a seb-
orvoslasrol” cim(i konyvében (10). Az amputdcio volt az egyetlen hatékony eljaras a sebfert6zések
megel&zésére és az élet megmentésére. Jean Dominique de Larrey Napoleon vezetd hadisebésze
1812-ben, a borogyindi csatdban és a visszavonulds soran tapasztalta, hogy a fagyott végtagok,
kiizesitése fajdalmatlan (kis, f6leg béron lévé elvéltozasok eltavolitasat ma is végezhetjiik fagyasz-
tasban). Képes volt egy percen beliil elvégezni egy végtag amputdciét, ami 6nmagdaban is fontos
volt a beteg szenvedéseinek roviditésében és a traumas és mitéti sokk kialakulasanak csékkenté-
sében.

Morton elsé éternarkdzisa 1846 szeptemberében tortént. Ez elinditotta fajdalom nélkili mu-
tétek tébbé véget nem érd sorozatat. Mar 1847. januar elején Balassa éternarkézisban operalt,
nem kozismert, de tény, hogy a medicina e vivmanyanak alkalmazdsaval Magyarorszag megel6zte
a legtébb eurdpai dllamot. Bécsben Schuh elsé mitétjét csak 1847. januar 27-én (mds adat szerint
februar 27-én) végezte éteraltatasban. Tabori korlilmények kézott 1855-ben a Krimi habord idején
Pirogov operdlt el6szor az orvos- és a traumatoldgia térténetében éternarkézisban. Pirogov az
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angol—francia csapatok altal ostromolt Szevasztopolban volt f6sebész, de 6 hasznalt el6szor gipsz-
kotést is, igy a sérilt végtagok kezelése sikeresebb volt és sok katonat mentett meg a rettegett
amputdciotol. Szinte groteszk, hogy a masik oldalon a Selimiye hadikérhazban 1854-ben dolgo-
zott a n6i betegapolas megalapitdja, az orvostorténelem egy masik kiemelkedd legendds alakja,
Florence Nightingale, a ,Krimi angyal”. ©, 34 dpoldnd tarsaval, onfeldldozé munkajukkal a kérhézi
haldlozést 2/3-dal csokkentette. Majus 12-én, sziiletésének napjan van az Apoldk Vilagnapja (1).

A traumatoldgia haladasanak egyik feltétele az érzéstelenités tehat megoldddott. A masik nél-
kulozhetetlen eszkoz az ,emberi testbe valo belelatas” is mar igen kozeli, par évtized tavolsagban
volt csak. Ehhez a tudomany és technika bizonyos fejlettségére, példaul elektromos dramra
volt sziikség. A wiirzburgi Orvos-fizikai Tarsasag lapjaban, 1895-ben megjelent Conrad Wilhelm
Réntgen beszamoldja egy ujfajta sugarrdl, amely athatol a szilard testeken és lathatéva teszi az
addig kézvetleniil nem érzékelhetd bels6 szerkezeteket. & X—sugédrzasnak nevezte el, Angliaban,
az orvosi nyelvben ma is igy hasznaljék: ,X-ray” (9). 1896-t6l mar az orvosi diagnosztika legfon-
tosabb eszkoze lett: vitatott elsé alkalmazasara a londoni Guy-kérhazban kerilt sor, amikor egy
matroz csigolyai kozé beékelt késpengét tettek , lathatéva”.

1896. januar 16-an a Pester Lloyd lekozolte Rontgen irasét, ezen a napon, a budapesti Ma-
tematikai és Fizikai Tarsulatban a felfedezést ismertették és bemutattéak azt a felvételt, amelyet
EGtvos Lordnd készitett sajat kezérél. Janudr 18-an a Kirdlyi Orvos Egyesiiletben Hégyes Endre
»,Csontvazfotografdlas testen keresztiil Rontgen szerint” cimi el6adasa mar az orvosi alkalmazast
vazolta fel, kiemelve fontossdgat a csonttoréseknél. 1898. februdr 8-an Dollinger Gyula professzor
— kinek jelent8s szerepe lesz a mozgd rontgen-automobil megsziiletésében — a ,Réntgenfény-
képezéssel a tenyérben meglelt golyd esete” cimmel betegbemutatét tartott. Rontgenfelvétel
alapjan sorétet tavolitott el tenyérbdl (ennek a m(itétnek az id6pontja korulbelil két hénappal
megel6zte a mar emlitett londoni sebészi alkalmazast(!). A prioritas tehat itt is magyar volt, ez azt
is bizonyitja, hogy Budapesten milyen gyorsan reagaltak a korszakalkoto felfedezésekre!

A Voroskereszt Nemzetkozi Bizottsaga 1882. januar 20-an jelentette be a Magyar Vordskereszt
megalakuldsat grof Kdrolyi Gyula elndkletével. Az |. Balkani Haboriban 1912-1913-ban mar ki-
rendeltségiik és korhdzuk volt Széfidban. Jelentésiikbél kiderllt, hogy a tabori kérhaz miikodése
hianyos rontgenberendezés nélkiil, mert a végtagsériilések igy megfelel6en nem kezelhetdk.
E jelentés alapjan, Babarczi-Schwartzer Otté dr. a Voroskereszt fégondnoka targyalt Dollinger
Gyula egyetemi tandrral és megbiztak Gergd Imre és Sz6lGssy Lajos tanarsegédeket a korhazak
és segélyhelyek telepithet6é rontgenkésziilékkel vald elldtasanak megoldasaval (7). Gergé doktor
— kinek késébb szamos talalmanya volt — javasolta, hogy a ,,Rontgen laboratérium egy megfeleld
automobilban legyen elhelyezve és annak benzinmotorja egyuttal, mint villamossagfejleszté koz-
pont szerepeljen — tudomasunk szerint ilyen berendezést eddig sehol nem szerkesztettek...” (6).
A gondolatot a megbizék elfogadtdk, bar nem tudhattak, hogy milyen fontos, déntést hoztak, a
rovidesen elkezd6dé |. Vildaghaboru sebesiiltjei szempontjabol!

1913-ban a feladat szokatlan, teljesen uj és kovethets példa nélkdli volt, amit kitlinéen és a
mai napig id6t dlléan oldottak meg. Valamennyi megoldasukat a mai rontgenbuszokban, moder-
nizalt kivitelben alkalmazzdk. Az egyedileg kialakitott két helységbél allé specialis karosszériat egy
30 I6erds Opel Chassis teherautovazra épitették ra, ami 2000 kil6 terheléssel 24-30 kilométer/6ra
sebességgel tudott haladni. A , chuffeur” (ilés az akkori szokdsoknak megfelel6en nyitott volt, az
Ulés ald épitették be az dramfejleszté dinamdt, amelyet egy kar segitségével lehetett kdzvetlenil
rakapcsolni az auté motorjara. llyen megoldast a vildagon addig sehol nem alkalmaztak. A felépit-
mény 3.0x1.45 alapteriilet(, belmagassaga 1.7 méter volt és két részre osztottiak. Az elsé kisebb,
kilon bejaratu rész volt a sotétkamra, voros fénnyel, szell6zéssel. Itt helyezték el az el6hivashoz,
fixdlashoz, mosashoz sziikséges medencéket, volt egy 58 literes viztartaly is a karosszéria felsé
elsé részében. Az el6hivo pult irdasztalla volt alakithato, lenyithatd Glékével. A razkodasra érzé-
keny rontgencsoveket kiilon rugdzassal ellatott tartoban széllitottadk, por ellen vitorlavaszon hu-
zatban. Az er6s védGtokra azért is sziikség volt, mert ezek a csdvek robbandsveszélyesek voltak igy
a szilankok nem ropulhettek szét. A sugarérzékeny filmeknek 6lomfall farekeszeket készitettek. A
karosszéria végén a kétszarnyu ajto a nagyobb részbe a tulajdonképpeni rontgen-helyiségbe nyilt,
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itt volt az alapkészilék, annak motorja, transzformatora és tarolo szekrények. A fektet6t felvételek
készitésére és atvilagitdsra is alkalmassa tették. Ide toltak be a sebesiiltet, és mivel a haborus vi-
szonyokat is figyelembe vették, sziikség esetén egy sériiltet fekve is lehetett ezen szallitani. Ha a
rontgenkésziiléket épiletbe telepitették, akkor a felszereléshez tartozott egy 50 méteres kabel is a
termelt aram szallitasara. A tetén Gsszehajtva egy lenyithato és elsététithetd sator volt, ami felal-
litva ndvelte a rontgenezéshez sziikséges fedett teriiletet. Ennek konnyebb eléréséhez a karosszé-
riara kétoldalt lehajthato lépcs6t, 1étrat is elhelyeztek (1. a—c dbra). Az akkori id6k legmodernebb
Lldeal” rontgenfelszerelését a bajororszagi Reininger, Gebbert és Schall Rt. gyartotta, amelynek
magyarorszagi szervize is volt.

A gépkocsi mozgékonysaga lehet6vé tette, hogy még nagyobb hadmdveleti teriileten is tobb
tabori kérhaz egyittes sziikségletét ellassa. A kilonleges egyedi karosszéria kialakitasat Kolber
Jend csaszari és kirdlyi kocsi gydros Uzemében készitették el. A koltségeket a csepeli Weisz
Manfred vallalta. A jarm( életh(i makettje, eredeti dokumentdciéja, megtekinthet6 a szombat-
helyi Smidt mazeumban (7) (2. dbra).

1. abra
a) A réntgen-automobil oldalnézetbdl
b). a belseje
c). a sététkamra

2. dbra
A Gergd doktor dltal készitett makett
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Dr. Gergd Imre tanarsegéd, késGbbi f6torzsorvos, a ,,Rontgen-automobilt” a Magyar Sebész-
tarsasag Nagy-gylilésén 1913 majusaban bemutatta, majd 1914 aprilisdban az Orvosi Hetilapban
is ismertette (idézve eredeti megfogalmazasaban):

,Uj typusu tabori Rontgen-automobil.*” ,irta: Gergd Imre dr., egyetemi magantanar, tanar-
segéd. Kozlés a budapesti kir. magy. tud.-egyet. |. szdmu sebészeti klinikajardl. (Igazgatd: Dollinger
Gyula dr. m. kir. udv. tanacsos, egyetemi nyilv. rendes tanar.) *Ezen Rontgen-automobilt a Magyar
Sebésztarsasag VI. nagy-gyllésén 1913 majus 23.-an is bemutattam.” (5).

Idézem ujitasaik (ma innovaciénak hivnank) dsszefoglaldsat, az 6 leirdsa szerint:

1. Az autd motorjanak sajatos osszekottetése a dynamaval Uj elképzelés.
. Karosszéridba beépitett sotétkamra,
. Ideal rontgen késziilék alkalmazasa,
. Erkezés utan azonnal tizemképes.
. A késziilék par perc alatt az auton kivial is haszndlhato a kdbel révén.
. Ha van mas aramforrds, a motor és dynamo pihenhet, a sotétkamra hasznalhaté.

7. Atvilagitasra is alkalmas a rtg. helyiség, mert a gyorsan felallithaté sator csatlakozik a
jarmd belsejéhez, mig a rontgen berendezés a kocsiban maradhat.

8. A 7.-es pontban emlitett célra szétszedhet6 uj szerkezet(i az autdhoz csatlakoz6 elsoté-
tithet6 satort alkalmaztak, amelybe ,fénysugarak , kiviilrél be nem juthattak.

9. A segédeszkozok elhelyezése, rogzitése specidlis megolddsa.

10. Ujitas a Rontgen lampdk védelme razés ellen.

Megjegyzi még: béke idején a rontgen berendezés az autdbdl kiszerelhetd, telepitett
rontgen laboratériumma alakithato.

A legfébb (jitds az egész késziilék alapgondolata. Ugy hiszem orvosi humanus szelle-
mink is megkivdnja, hogy a modern kor tokéletes gyilkolo fegyvereit a legtokéletesebb egészség-
tgyi felszereléssel paralyzaljuk.”

Akkor még senki nem sejtette, hogy par hdnap mulva kitér az I. vildaghabord, 1914. jalius 28-an
a Monarchia hadat lizent Szerbianak, a szovetségi szerz6dés értelmében egész Eurdpa hadba lé-
pett. A mozgd Rontgen-autdk haszndlata az I. vildghdboriban gyorsan terjedt, sok tizezer katona
életének megmentését segitették. A hadseregek szakositott kdrhazainak egy részében a haboru
kezdetekor is mar telepitett rontgenek voltak, de a fronthoz kozeli kérhazakban, nagyobb elsése-
gélynyljto helyeken nem (3. dbra).

aounphpbwN

3. dbra
A német hadsereg szabadtéri rontgengépe
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Sajnos a maig megszokott magyar tétovazas, a taldlmany hasznalhatdsaganak helytelen fel-
mérése komoly akadalyt jelentett: Gergd doktor katonaorvosként szolgdlt az elsé vilaghaboruban,
a sors fintoraként azonban a maga fejlesztette rontgenautot soha nem haszndlhatta a fronton,
mivel annak rendszeresitésére nem keriilt sor. A Hadigyminisztérium 14. osztalya foglalkozott a
haderé egészségligyével, igy az orvosi mUiszerek felszerelések, technikai ujitdsok témaiban is ille-
tékes volt. Az osztaly 1914. évi névmutatéjaban ma is megtalalhaté az autd, illetve a késziilék le-
irdsa, amely arra utal, hogy a bevezethetdségét mérlegelték. Mégis lgy tlnik, a haderd nem tudta
(talan anyagi okok miatt) vagy nem akarta Gergd ezredorvos Ur (4. dbra) ujitasat rendszeresiteni,
azt sorozatban legyartani (7). Ennek ellenére 1914-ben a propaganda iz(i budapesti Hadikialli-
tason is ott volt az egészségligyi szekcioban a Rontgenautomobil, Gergd doktor nevével (5. dbra).

Nem ugy Franciaorszagban. Igaz ott sem a hadsereg kezdeményezte, hanem Madame Marie
és Pierre Curie nevéhez fliz6dik. Hazaszeretetbél kezdték szorgalmazni a rontgenauté felépitését
és hasznalatat 1915-ben, mert 6k is azt tapasztaltak, hogy a hadikdrhazakban csaknem teljesen
hidnyoznak a rontgenberendezések. A Katonai Egészségligyi Szolgalat csak egy-két nagyvarosban
biztositott néhdnyat, mert hasznalatukat fénylizésnek vélte! Ennek koszonhetéen sajat koltsé-
gukon el6szor egy kis teherautot alakitottak at és szereltek fel mozgd rontgenlaborrd, ezt tovabbi
husz kovette. Madame Curie letette az autévezetdi vizsgat is és az egyiket maga vezette (6. dbra).
A marne-i csata sériltjeit 6 maga rontgenezte meg. Valdszini 1915-ben felhasznalta a magyar
taldlmanyt, mert miutan az 1913. majus 23-an Ulésez6 Magyar Sebésztdrsasag 6. Nagygy(ilésén
Gergd doktor bemutatta az Uj konstrukciot és az Orvosi Hetilap 1914/14. szamaban ismertette,
ennek magyar és német nyelvi szovegét megkiildték minden orszag Voroskereszt Egyletének.

Magyarorszag késébb is, a Il. vilaghabora utani években is élen jart a mozgd rontgenautdk
gyartdsaban, de megvaltozott feladattal. A belsé kialakitas korszer(ibb, de lényegében minden
elemében azonos az éppen 100 éve magyar orvosok altal kigondolt ,Réntgen automobillal”!
Ebben annak is kényszerit6é szerepe volt, hogy a tid6tuberkuldzis igen elterjedt volt nalunk, hi-
szen ,, magyar betegségnek” is hivtak, és a diagndzishoz az eldugott kis falukban is sziikséges volt
a rontgenszlrés. Ezek a buszok ma sem nélkiilozhetSk. Az lkarus korszer( biiszkesége, a Maltai
Szeretetszolgalatnak készitett E 134. jel( tudGsz(r6 busz (7. dbra).

5. dbra
Az eredeti rontgen automobil a hadi kidllitason az egészségligyi
szekcidban

4. dabra
Dr. Gerg6 Imre ezredorvos
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100 éve mutattak be a magyar orvosok altal feltalalt ,,Uj typusu tabori Rontgen-automobilt”

6. abra
Marie Curie réntgenautdjan a , kis Curie”-ben

7. abra
lkarus E 134 réntgenbusz
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Prof. Dr. Nemes Gydrgy
2000 Szentendre, Szamaca u. 13.
E mail: drnemesga@t-online.hu
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5. Gyermeksebész Vilagkongresszus
Washington, 2016. oktober 8-11.

DR. JOZSA GERGO

2016. 10. 8-11. koézott Washingtonban keriilt megrendezésre az 5. Gyermeksebész Vildgkong-
resszus (World Federation of Association of Pediatric Surgeons, WOFAPS). Igen nagy szamban
képviselték magukat a nevesebbnél nevesebb, a vildg kiillonb6z6 pontjairdl érkezé gyermeksebé-
szek, a teljesség igénye nélkil: D. Gupta (a WOFAPS jelenlegi elndke), R. Azizkan (korabbi elnék),
A. Pena, M. Levitt, Pippi Salle, Benno Ure és még sokan masok. Kéztiik Prem Puri, aki a Boix-Ochoa
lecture idei dijazottja volt. ,Sushruta of India, A pioneer of Surgery in 600 BC” cimmel kivalé el6-
adast tartott az indiai orvoslas gyokereirdl.

A kongresszuson dsszesen 184 oral poszter prezentacid, 18 video prezentacio és 513 poszter
prezentacio volt hallhato.

A Pécsi Gyermekklinika Manudlis Tanszékét és hazank gyermeksebész térsasagat jomagam
képviseltem, négy poszter és egy oral presentatioval. Az égett gyermekek uj kezelési lehet8ségét
»New combination of dressing for the treatment of partial thickness burn injuries in children”
cimmel és az osztalyunkon syndactilia és Hirschsprung betegség miatt operalt gyermekek eredmé-
nyeit mutathattam be. A tudomanyos munkam eredményeirél is beszamolhattam ,,Examination
of callus formation after tibial fracture in PACAP KO mice” cimmel.

Az el6addsban harom gyermek-traumatoldgiai osztalyon (Orszagos Baleseti Intézet, Heim Pal
Korhaz és a Pécsi Manualis Tanszék, Gyermeksebészeti Osztaly) alkalmazott Dr. Varga Marcell
és munkatdrsai altal kidolgozott Uj miitéti eljaras kezdeti eredményeirél szamoltunk be. ,Short
double elastic nailing a new-method for the severaly displaced distal radius fracture in children.”
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HALOTTAINK

Emléktabla avatas Dr. Arkosi—Kés Rudolf sebész professzor tiszteletére
Budapest, 2016. januar 27.

Az emléktablat allitotta a Magyar Kézsebész Tarsasag és a Kos csalad

A megemlékezd beszédet irta: PROF. EMER. DR. RENNER ANTAL
az MKT tiszteletbeli elndke
A beszédet felolvasta: DR. EGRI LASZLO
az MKT fétitkara

Tisztelt Emléktabla avatdsra megjelentek!
Arkosi—Kos Rudolfra emlékezé és linnepl6 csaldd, rokonok, lakétarsak, baratok és ismer&sok!

Arkosi—Kds Rudolf sebész professzor életének, szakmai tevékenységének aktiv éveit a magyar
toérténelem —talan egyik legfajdalmasabb — évtizedeiben élte meg.

Eszéken szlletett 1915-ben. Kisgyermekkorat Nagyvaradon toltotte — mivel édesapja itt kapott
allast — de idegen allampolgdarnak tekintették, s sziileivel egyttt kitoloncolték a csalddot. Késébbi
otthonukban Budapesten rendkiviil szerény koriilmények kozott éltek. Az elemi iskola elvégzése
utdn felvették a Bencés Gimnaziumba, ahol szorgalmas, jo tanuld, aktiv cserkész, és kiemelkedd
képesség(i atléta volt. Erettségi utdn a Pazmany Péter Tudomanyegyetem Orvosi Kardra vették
fel. Mar az iskoldban kitlint széleskor(i érdeklédése, segitékészsége. Az Orvosegyetemen har-
madéves koraban megvalasztottdk az Orvostanhallgatdkat Segit6 Egyesulet titkaranak, majd f6-
titkarnak, végiil eln6knek. Tanulmanyai anyagi fedezetét kilonboz6 kdzérdekd, példaul elsésegély
tanfolyamok és feladatok vallalasaval egészitette ki. Az egyetemi hallgatok érdekében kifejtett
tevékenységéért a szigorldév kezdetén a Magyar Egyetemi és Féiskolai Orszagos Szovetségben
(MEFOSZ) alelndkének valasztottak meg, ugymond ,ellenzéki programmal”.

1939-ben szigorloként hivatalosan Danzigba utazhatott nyari famulusi gyakorlatra. Itt élte at
a német megszallast, de még a Il. Vildghdboru kitorése el6tt az utolsé , korridor vonattal” hazaju-
tott. Letette zardvizsgait, s orvosdoktorra avattak.

Els6 munkahelye a Baross utcai I. sz. N6égyogyaszati Klinika volt, Frigyesi professzor meghi-
vasdra. Bar sebésznek késziilt, abban a torténelmi korszakban ennek az allasnak is 6rilni kellett.
1940 tavaszan 19 honapos katonai szolgalatra hivtak be, amelynek let6ltése utdan szamos ok
miatt — de f6képp az orvosi indikdcid nélkili terhesség megszakitasok miatt, amelyet sem valldsi
meggybzédésével, sem a Hippokrateszi orvosi eskijével nem tudott 0sszeegyeztetni — nem tért
vissza a N6gyogyaszati Klinikara. Tavozasat Frigyesi professzor megértéssel fogadta, és beajanlotta
6t Bakay professzorhoz, az Egyetemi Sebészeti Klinika vezetdjéhez, aki 1942-ben felvette ,m(ité
novendéknek”, ma azt mondanank, rezidensnek. Az ekkor mar egyre gyakoribb légitimadasok,
bombazasok kovetkeztében specidlis sériiltek tomegét kezelték a sebészeti osztalyokon. Sokasodd
szakmai feladatai mellett kinevezték a Magyar Voroskereszt Egészségligyi Osztalyanak osztalyve-
zet6jéve, amit mellékallasként tudott elvallalni. Ugyanekkor a Voroskeresztes Szaklap fészerkesz-
téje lett. Két év alatt 30 kozleményt irt a haborus sérilések ellatasi tudnivaldirdl.

1944-ben, miutan a németek megszalltdak Magyarorszagot, allanddsultak a légitdmadasok, a
Klinika zsufolva volt katonai és polgari sérultekkel. Tavasszal tjra behivték katonai szolgalatra, de a
Klinika mUtéti programjaban részt vehetett.

1944 decemberében egy nyugatra tarté egészségiligyi mentSosztagbha vezényelték, és Szom-
bathelyre irdnyitottak. Tartva a kulfoldre irdnyitastol, a gépkocsivezetével egyliitt visszaszokott
Budapestre. Visszaemlékezésében errdl igy irt: ,Maig sem restellem, hogy nem teljesitettem a
nyugatra rendelt parancsot. Sem hazamat, sem csalddomat, s legkevésbé sebészi hivatdsomat
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nem akartam itt hagyni. Hamarosan megtortént Budapest szovjet korulzédrasa, és én a Sebészeti
Klinikdn hasznositottam magamat a sériltellatasban.”

1945-ben, a févaros a szovjetek ellendrzése ald keriilt, s az utcardl-utcéra jaré orosz ka-
tonak két alkalommal is elvitték ,malenykij robot-ra”, ahonnan mindkét alkalommal sikeresen
megszokott, s visszatért a Klinikara, ahol — mint szerte az orszagban mindenitt — megindultak a
tisztogatdsi akcidk a helyi , Igazolo Bizottsdgok” el6tt. Az eljaras kdvetkeztében szamos becsiiletes
orvos, és orszagszerte elsGsorban értelmiségiek, eltavolitasra keriltek. Kés doktor — értelmiségi
szarmazasa ellenére — atvészelte az igazolasokat, s munkahelyén maradhatott, és az ujonnan
kinevezett vezetd, Sebestyén professzor mellett dolgozott. Errél visszaemlékezéseiben igy ir:
,Szakmai munkdm mellett minden szabadidémet a klinika kdnyvtaraban toltéttem, forditottam,
jegyzeteltem, referdlokat készitettem. 1949-50-ben palyam tovabbi irdnyat részben megvéltoz-
tatta, hogy szakszervezeti utasitasra a Csepeli Vas- és FémmiUvekbe (Rékosi MUivek) rendeltek
ki masodmagammal, kétnaponkénti éjszakai baleseti lgyeletre, klinikai munkam fenntartdsa
mellett.” Itt a képzetlen segédmunkasok ezreivel felt6ltott gyarban, ahol alig volt szervezett mun-
kavédelem, naponta tobb sulyos Gzemi baleset tortént, kdztlk sulyos kézsériilések. A sériilteket
az igen gyengén felszerelt Gizemorvosi rendelében legfeljebb elsésegélyben tudtak részesiteni, a
sulyos eseteket Sebestyén professzor engedélyével a Klinikara felvehette, s ott megoperdlhatta.
Faradhatatlan és kit(in6 sebészi munkdja révén elnyerte Sebestyén professzor bizalmat, aki rabizta
a professzori iroda vezetését, a tantermi munka irdnyitasat, az oktatds minden feladatat. Miutan
a Klinikan helyzete stabilizalodott, megndsiilt. Felesége, két évtizeden keresztlil nyugodt otthont
biztositott szamara, és nevelte két gyermekiiket.

Szakirodalmi ismereteinek, olvasottsaganak gyarapodasaval, kivald sebészi-lelkiiletében
ekkor tudatosult, hogy a Csepelen ellatott kézsériiltek sikeres kezelése valami Ujat, gyonyoriit
hozott szdmara és a manuélis orvostudomany palettajan, s keresni kezdte az alkalmat, hogy a
nyugaton mar él6 kézsebészeti gyakorlatot is megismerhesse. 1958-ban érkezett el szémara
ez a lehetdség, amikor Rubdnyi professzorral kijutott Miinchenbe a Sebész Kongresszusra.
Hazafelé jovet Utjat megszakitva, néhdny napra megallt Linzben, Jérg Bdhler professzornal az
Arbeitsunfallkrankenhausban, ahol mar a korszerl kézsebészet Bunnel altal meghatarozott el-
méleti és gyakorlati ismereteket alkalmaztdk. Az itt tapasztaltak fellelkesitették, s hazaérkezve
beszerezte a korszer(i kézsebészeti technika legfontosabb mdszereit, amelyek az elsék voltak
Magyarorszagon, s mar ezekkel operdlta betegeit. Mindezek ellenére munkahelyén értetlenség
vette koriil, s megtagadtdk, hogy a klinikan barmilyen kézsebészeti vonatkozasu, a szakmat bovité
szervezésbe kezdjen.

Minden akaddlyoztatdsa mellett és ellenére, sorra irta kézsebészeti targylu kozleményeit a
hazai szaklapokban, irodalmi megalapozottséggal, sajat eseteinek ismertetésével. O kozolte pél-
daul az elsé index-pollicizaciot Magyarorszagon.

1961-ben védte meg kandidatusi disszertaciojat kézsebészeti témdbaol a Magyar Tudomanyos
Akadémian, s ugyanebben az évben jelent meg , A kéz sebészete” cim(i konyve, mely az els6 ma-
gyar nyelvii kézsebészeti kdnyv volt, s akkor, az éppen megsziiletd hazai kézsebészet orvosainak a
kézsebészeti biblidja lett. A kényvet az MTA orosz nyelvre is lefordittatta, s az Akadémia Kiadénal
megjelenve, a Szovjetunidban is terjesztették, ami ott e szakma alapjat jelentette.

Csaladi életében nagy tragédia érte, amikor szeretett kislanya, Ildikd, egy akkor még fel nem
ismerhetd betegségben meghalt. Végtelen fajdalmaban ezt irta: ,Csak ugy tudtam tovabb éini,
hogy még inkdbb megtettem mindent, hogy minél tobb betegen segitsek.”

1963-ban, a Bajcsy Korhdz 100 dgyas Sebészeti Osztdlyanak osztdlyvezetd f6orvosava nevezték
ki, de minddssze 3 agyat hasznédlhatott a rutin sebészettél eltéré betegségek miitéteire, igy pél-
daul a kézsebészetre. Emellett a baloldali partallast korhazigazgatd még kilon figyelmeztette is:
,..ne akarj Klinikdt csindlni, a Kérhaz csak a munkdsokért van.” Bizonyara fajo szivvel, de ugyan-
akkor @szinte 6rommel irta errél napldjaban: ,Szerencsére az Orszagos Traumatoldgiai Intézetnek
sikeriilt Kézsebészeti Osztélyt, tanfolyamokat és orszidgos szervezetet létrehozni, végiil kézsebé-
szeti szakcsoportokat és szakképesitést adni”.

Kérhazi f6orvosként is igénybe vették az Egyetemen kit(inG oktato képességét: faradhatatlanul
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Halottaink

tanitotta az orvostanhallgatdkat, dolgozott az Allamvizsga Bizottsdgban, tudomanyos értekezések
biraléjanak kérték fel.

iraskedvét egész életében megérizte. Az elsé hazai kézsebészeti konyve utdn djabb konyveket
irt, amelyekben tobbek kozott a magyar sebészettel és annak dgaival foglalkozik, az események
megorokitésével, adatokkal, amelyek potolhatatlan orvostorténeti kincsek.

Egész életében égets fajdalom élt szivében, hogy széleskor(i tudasa, kivalo képzettsége és
sebészi tevékenysége, nem atlagos szakirodalmi munkdssdga, gyogyeredményei és oktatoi ké-
pessége alapjan a megérdemelt egyetemi katedrat nem kapta meg, az akkori térténelmi-politikai
korszak torz itél6képessége miatt.

Miveiben — még onéletrajzaban is — mindig mértéktarté visszafogottsaggal vallott magénéle-
térdl. lldiké lanya haldla utan hdzassaga tonkrement, de fidhoz, Istvdnhoz sziinet nélkiili apai sze-
retet flizte tovabbra is, s a téle szarmazo unoka, Csaba is élvezhette a boldog nagypapa szeretetét.

1972-ben hazasodott meg ismét. Erika Asszonnyal harmonikus, boldog évtizedeket élt at, ami
Orsolya ldnyuk és Rudolf fiuk megsziiletésével lett teljes. Orsolya két lanyunokaval, Rudolf egy fit
unokdval ajandékozta meg a boldog nagysziiléket.

Szamos szakmai elfoglaltsaga mellett alig maradt ideje hobbijaira. Fiatalabb éveiben a vada-
szatnak hodolt, tovabba fiatalkora dta kivaldan rajzolt, s szdmos festménye bizonyitotta eziranyud
képességeit is. Nagy hozzaértéssel gyljtotte a litografidkat, valamint a latin és got betls kony-
veket.

Gazdag életutjat kitlintetésekkel is honoraltak. Ezek kozil emlitjuk:

. Légoltalmi Diszjelvény 1943
. Voroskereszt Nagycsillag 1944
. Elismerd Oklevél a Févaros ostroma alatti mikodéséért 1945

. Szovjet Hadsereg F6parancsnokatdl hat alkalommal kapott elismerd oklevelet
az 1957 - 1978 kozott végzett m( tétekért (GRAMOTA-DI))

e« Munka Erdemrend 1981
. Magyar Kézsebész Tarsasag ,Magyar Kézsebészetért” Erem és Oklevél 1997
. Magyar Sebész Tarsasag ,Magyar Sebészetért” kitlintetése 2004
. Markusovszky Dij és Oklevél 2007

Tisztelt Hallgatosag!

Arkosi Kés Rudolf kivalé magyar sebész professzor volt. El6hirnoke és magvetéje, kivalé kép-
visel6je a magyar kézsebészetnek. Hite és emberi nagysaga fellilemelkedett a kor méltatlan dén-
tésein! Sebészi — kézsebészi képességei, irdsai, tanitdsa a legnagyobbak kézé emelik! Emléktabla
avato el6adasunkat Kos professzor sajat szavaival, életének 6sszefoglaléjaval zarom:

,Eletrajzomat ugy fejezem be, hogy hiszem, ha az OROK ITELG elé dllok, sok meg lesz bocsdtva
nekem, mert hivatdsomat és csalddomat nagyon szerettem, sokat dolgoztam, és sokat szen-
vedtem.”

Egy altala sokat hangoztatott, Job K&nyvébdl vett bibliai idézettel koszonom meg figyelmuket:

»,Ha a jot elfogadjatok Istentdl, a rosszat is el kell fogadnunk” (16b 2:10)
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KONYVISMERTETES

FEKETE KAROLY, ACS GEZA (SZERK.): TRAUMATOLOGIA. EGYETEMI TANKONYYV.,
BUDAPEST. MEDICINA. 2016.

Az irdasztalom el6tt lok — egykori Orszagos Intézetiinkben — s meghatottan tartom bal ke-
zemben azt a fél évszazadot megélt, elny(itt ,Traumatoldgiai Jegyzet”-et, amelyet itt, e Hazban, az
6nallé magyar baleseti sebészet szlilGhelyén, az egykor-volt Orszagos Traumatoldgiai Intézetben
irtak egykori tanitomestereim, s amelybdl, mintegy imakdnyvbél, szivtuk magunkba egy sziileté
Uj szakma, az 6nallé baleseti sebészet alapigéit. S jobb kezemet egy szép, Uj konyvre helyeztem,
amelyet percekkel ezel6tt — a Nyomdabdl elhozva — nekem ajanlva tett elém Fekete Kdroly pro-
fesszor ur, régi kedves, iflabb munkatdrsam, Baratom.

A mi egyetemista korunkban a baleseti sebészetrdl hallottunk egy el6adast, s az egyetem alta-
lanos sebészeti konyvében talaltunk rovid fejezetet a sériiléstanrdl. Fiatal orvos korunkban pedig
az elsé soraimban emlitett Traumatoldgiai Jegyzet volt az elsd irasos, osszefoglalé anyag a bal-
eseti sebészetrdl. A baleseti sebészeti szakterilet fejlédésével az orvostudomanyi egyetemeken
is létrejottek a Traumatologiai Tanszékek, s vezet6 professzoraik el6szor az egyetemi sebész-tan-
kényvekben irt ,Traumatoldgia” fejezettel, majd kozos: Sebészet és Traumatoldgia tankényvekkel
tartottak |épést az éretté valo, fiatal, uj orvosi szakterulettel, a baleseti sebészettel. E konyvek
mellett szilettek meg természetesen a szakorvos-képzés igény(l tankonyvek és a tovdbbképzést
segité kézikonyvek.

Orémémet fokozta a gydnydri megjelenésd kdnyvy, s irigyelni kezdtem majdani olvaséit, a
tuddsra szomjas orvostanhallgatokat, akik egy kit(inéen atgondolt és tartalmilag 6sszedllitott, a je-
lenkori balesetsebészet és az uj, specialis szakteriiletek legjobbjai dltal megirt és megszerkesztett
fejezetekbdl kdnnyen elsajatithatjdk a korszer( sériltellatds alapvetd tudnivaloit, s e témakorbdl
jol felkésziilve eredményes egyetemi vizsgat tehetnek.

A kitlin fejezetek szerzégédrdajaban orommel ismerem fel a baleseti sebészet és a specialis
szakterlletek hdrom generdcidjanak képviselit! A kényvbdl sugdrzik a szerzék és a szerkeszték
magas foku szakmai tuddsa, szakmank aldozatos szeretete.

A kényv a MEDICINA KONYVKIADO mar megszokott precizitdsaval, esztétikus gondozasaban
jelent meg, szemléletes rajzokkal, m(itéti képekkel és ikonografids illusztracidkkal, réntgenfelvéte-
lekkel, sth.

Szivbél gratulalok az elsé 6nallé egyetemi TRAUMATOLOGIA tankonyv elkészitésében és ki-
adasaban faradozo kézremiikddéknek, kiiléndsen a debrecenieknek a PRIORITAS-hoz!

Legyen e TANKONYV hasznos segitéje az orvostanhallgatéknak, hogy koziiliik minél tobben
nyerjenek vonzalmat a baleseti sebészet irant!

Prof. Emer. Dr. Renner Antal
MTA Doktora
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UTMUTATO SZERZOINKNEK

Kérjuk 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 vonatkozdan az iranyadd 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 intézetvezet6 vagy osztalyvezet6 jévahagyta,

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

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

4. a laboratoriumi allatkisérletek a vonatkozd szabalyzatok szerint torténtek.

A kézirat elsé oldaldn a kovetkez6k szerepeljenek: a kozlemény szdrmazdsi 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 lényegi
részét tartalmazva, angol nyelvl cimforditds és absztrakt, kulcsszavak 3-10 szd, lehetdleg
a PUBMED-MEDLINE tdrgyszéjegyzéke alapjan (Medical Subjects Headings, amelynek
forrdsa itt taldlhatd: http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh/). Réviditések az 6sszefoglaléban ne
legyenek. Labjegyzetben a cikk megjelenésével kapcsolatos koriilményre lehet utalni (milyen
vizsgalatsorozatban, tamogatassal, kinek a tiszteletére késziilt). A levelezd szerzé nevét, cimét,
egyéb elérhet&ségét (telefon, fax, e-mail) a cikk végén kérjiik megadni.

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

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

Anyag és modszer: a vizsgalt anyag, betegek, betegcsoportok és a vizsgaldmaddszer leirasa.

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

Megbeszélés: a vizsgalati eredményekbdl levont kévetkeztetések, azok dsszevetése korabbi
eredményekkel, mas mddszerekkel, ajanlas, allasfoglalas.

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

Orvosi helyesiras: Az egyes szavak és kifejezések irasmadjarél szerzéink az Orvosi
helyesirasi szétdrban tdjékozédhatnak. (Fdbidn P, Magasi P. (szerk.) Bp.: Akadémiai Kiado,
1992.) Kérjuk, ne irjak le a kozleményben ugyanazt a szét tébbféleképpen. Amennyiben a latin
szavak magyar szovégi ragot kapnak, a szé utolsé magdnhangzdja a magyaros kiejtés szerint
irando (pl. abductios). A roviditéseket a fogalom elsé teljes terjedelmdi leirdsa utan zardjelben
adjuk meg, és a tovabbiakban a roviditett format hasznaljuk.

Abrak, tablazatok: Az abrakat digitalis formatumban kérjiik elkiildeni, elsésorban jpg
formatumban (mas képformatum is elfogadhatd: tif, bmp stb. Szlikség esetén lehet nyillal,
vagy mas jellel felhivni a figyelmet a részletekre, vagy vazlatos rajzzal kiegésziteni. Tobb dbrat
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is dssze lehet szerkeszteni. Az abrédknak és tablazatoknak cimet és sorszamot kell adni. Az
abrakat arab, a tablazatokat romai szamokkal sorszamozzuk. Az abra- és tablazat alairdsokat
kérjik a cikk végére beszurni. A digitalis formatumu dbrakat, grafikonokat ne a széveges file-ba
szerkesszék be (de javasolt helyiiket kérjiik jelIni a kéziratban), hanem — 6nallé névvel ellatott
képfile-ként — mellékeljék kiilon e-mail-ben, vagy egyéb elektronikus hordozon elkiildve.

Az irodalomjegyzékben a hivatkozasokat a szerzék betlirendes sorrendjében kell megadni,
sorszamozva, az egyes tételeket kiilén bekezdésben irva. A kézirat szévegében az utalas az
adott tétel szamanak kerek zardjelben valé megaddsaval torténjék.

Az idézés az alabbi formatumu legyen (Kérjlik, Ggyeljen az irasjelekre és a szokozokre!):

Folydiratcikk: Szerz6/k: (vezetéknévy, keresztnév kezddébetl(ii, a néven belil nincsen vesszg,
csak a nevek kozott): Cim. Folydirat (a folydiratok nevének nemzetkozi roviditését kell hasznalni
a PUBMED alapjén, amennyiben nincs, a teljes nevét ki kell irni). Megjelenés éve. Kotetszam,
évfolyam-szam. (Lapszam kerek zardjelben): oldalszamok (els6 és utolso teljesen kiirva).

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

Kényv: Szerz6/k, (ha szerkeszt6, kerek zaréjelben, réviditve az adott nyelven): Cim, alcim.
(K6tetszam, ha van). Kiadds (ha van). Hely. Kiadé. Ev. Oldalszdm.

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

Kényvfejezet: A fejezet szerzbje: A fejezet cime. In: A konyv szerzGje, ha nem azonos a
fejezet szerz8jével (ha szerkeszt8, kerek zarojelben, réviditve az adott nyelven), a kdnyv cime,
kiadas sorszama, kiadas elsé helye, kiado, év, a fejezet kezd§ és befejezd oldalszama.

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

A kéziratot  abrdkkal és  tablazatokkal  egyutt  elektronikus  formadban,
e-mailben kérjik elkildeni a szerkeszt6ség e-mail cimére: mto@baleseti.hu vagy
matrokplaszt@gmail.com. Postazasi cim: Magyar Traumatologia Ortopédia Kézsebészet
Plasztikai Sebészet Szerkeszt&sége, 1081 Budapest, Fiumei Gt 17.

Tisztelt Szerz6k!
Ha a leirtakat figyelembe véve kildik el kéziratukat, biztos, hogy hamarabb fog megjelenni.
Egylittmiikddésiiket kérve Gdvézli Onoket a Szerkeszt&ség.
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