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1.  Bevezetés, a témavalasztas indoklasa, irodalmi hattér
1.1. Az osteoporosis és hatasa a csipotaji torések kialakulasara
1.1.1. Az osteoporosis fogalma, diagnosztikaja

Az utdbbi évtizedekben az atlagéletkor novekedésével rohamosan emelkedett az
idds, osteoporotikus betegek és ezzel egyiitt a legtobb sebészi, belgyogyaszati, dpolasi,
rehabilitacios és gazdasagi problémat okozo osteoporotikus betegcsoporba tartozok, a
csipOtaji torott betegek szdma. A kérdés jelentoségét felismerve a WHO a csont- ¢és
iziileti betegségek évtizedének nyilvanitotta a 21. szdzad elsd évtizedét, melyben az
osteoporotikus torések ellatasa kiemelt szerepet kapott. (1,2,3)

Az anyagcsere-csontbetegségek a csontrendszer olyan szisztémas betegségei,
amelyeknek hatterében koros anyagcsere-folyamatok és/vagy a hormonrendszer egyes
betegségei allnak. A leggyakoribb metabolikus osteopathidk a kiilonféle osteoporosisok
¢és osteomalaciak, a primer és szekunder hyperparathyreosisok, tovabba szamos ritkabb

csontbetegség is.

1. tablazat: Az osteoporosis formai
Primer, involucids osteoporosis
l. tipusu, postmenopausalis
. tipusu, szenilis

Szekunder osteoporosis és okai

e Endocrin betegségek e Tart6és immobilizacio (pl.
e Hyperparathyreosis gipszrogzités, tartos

e Hyperthyreosis agyhozkotottség balesetet
e Hypogonadismus kovetden)

e Cushing-kor e Tartos gydgyszerszedés

e Diabetes mellitus o szteroidok

e Kronikus méjbetegségek o heparin, kumarin

e Kronikus vesebetegségek o teofillin

e Hematologiai betegségek o antiepilepticumok

o Téplalkozasi, felszivodasi B DL

zavarok
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Az osteoporosis (csontritkulas) a leggyakoribb anyagcsere-csontbetegség, a
csontvdz generalizalt, progressziv megbetegedése, amelynek lényege a csontszdvet
mennyiségének megfogyasa anélkiil, hogy a megmaradt csont mindségileg eltérne a
normalistdl. A mikroarchitektira karosoddsa ¢és a csontmindség romldsa fokozott
torékenységhez vezet. Az osteoporosisos csont torésének kockézata mar kis erdbehatés
esetén is fokozott (low-energy trauma). Legtobbszor a primer involucios
(posztmenopauzas és szenilis) formaival talalkozhatunk, de egyre n6 a szekunder, mds
betegséghez tarsulo osteoporosisok eléfordulasa is, ezeket mas szervek betegségei vagy
gyogyszerek mellékhatasai okozzak. Primer az osteoporosis, ha az oregségen, illetve a
postmenopausalis csontvesztésen kiviil a csontritkulasnak egyéb kozvetlen oka nincs.
(1. tablazat)

Az osteoporosis kialakulasaban jelentds szerepet jatszanak kiilonb6zo
rizikéfaktorok, melyek a mar meglévd csontritkulast sulyosbithatjak, gyakran pedig

onmagukban is csontvesztéshez vezethetnek (2. tablazat)

2. tablazat: Az osteoporosis rizikofaktorai

e (Csaladi halmozottsag e Elégtelen kalcium- és

e Genetikai, faji kiilonbségek D-vitamin ellatottsag
(fehér, azsiai nok!) o Mozgésszegény €letmdd, iild

e Dohanyzas, koffein, tulzott foglalkozas
alkoholfogyasztas e Kés6i menarche, korai

e Tartos fekvés, kiilso rogzités vagy milvi menopausa
trauma utan e Szekunder osteoprosis okali

e Nullipara lét

1.1.2. Az osteoporosis ¢és a csipotaji torések kialakulasa,
epidemiologiaja

Ma a vilagon hozzavetdleg 200 millié csontritkulasban szenvedd ember él.

Eurdpaban, az Egyesiilt Allamokban és Japanban mintegy 75 milli6 embert érint a

betegség, a teljes lakossagra vonatkoztatott incidencia 9—15% kozott mozog. Ezeknek

az adatoknak megfeleléen Magyarorszagon koriilbeliil 900 000 ember érintett. A né-

férfi arany 2:1. (4)
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Magyarorszagon az 50-100 év kozotti korosztalyban 100.000 lakosra évente 343
osteoporotikus csipotaji, 1549 distalis radius, 342 proximalis humerus, 48 csigolya és
2459 egyéb torés jut Péntek és mts-i altal végzett felmérés alapjan, melyben az 1999-
2003 kozotti idészakban vizsgaltak ezen betegecsoportban a torések eléforduldsi aranyat.
(5)

2012-ben Eurdpaban a lakossag tobb mint 25%-a 65 év feletti volt és az 50 év
feletti holgyek tobb mint 40%-anak, a férfiak 14%-anak volt valamilyen osteoporotikus
csonttorése. (6).

Ha kiemeljiik a rehabilitaci6 szempontjabol legfontosabb csipdtdji torések
adatait, azt latjuk, hogy a csip6taji toréseknek a vildgon 1990-ben regisztralt 1,6 millids
szama a becslések szerint 2050-re 6,3 millidra nd. Ez a tendencia Magyarorszagon is
érvényesiil; 1987-ben 8000 csip6taji torést regisztraltak, mig 1995-ben 15 000-et, 2003-
ban pedig tobb mint 16 000-et. A csip6taji torések egyharmada férfiaknal kovetkezik be.
A Csont és Iziilet Evtizede 20002010 célkitiizése volt, hogy az osteoporotikus torések
2010-ig varhaté novekedésének (+ 1,3 millio csip6taji torés), legalabb 25%-at
megeldzziik. A National Osteoporosis Foundation adatai szerint a csipdtaji torést
szenvedett betegek koziil fél évvel a torés elszenvedése utan 10 betegbdl 6t nem tudott
segitség nélkiil 61tozkodni, kilenc képtelen volt segitség nélkiil 800 métert gyalogolni,
kilenc képtelen volt segitség nélkiil félemeletnyi magassagot megtenni, hat beteg koziil
egy hunyt el szovédmények kovetkeztében. (7)

Az osteoporotikus torések, kiilondsen a csipdtdji torések utan regisztralt
mortalitdsi adatok az 1idds korosztdlyokban rendkiviil magasak. CsipOtaji torést
kovetden az egy éven beliili halalozads megkdzeliti a 30%-t, 5 éves periddusban tobb
mint 50%. Egyes szerzok szerint a férfiak haldlozésa ebben a betegségcsoportban
magasabb, mint a ndi betegek esetében. (8,9,10,11)

Ennek oka az lehet, hogy az osteoporosissal foglakozé munkacsoportok a
kezdeti években elsdsorban a ndi betegek sziirésével, kezelésével foglalkoztak ¢€s értek
el eredményeket az osteoporosisuk kezelésében €s ezzel a csipdtdji torések szdmanak
csOkkentésében, a férfiak osteoporosisa azonban sokdig hattérbe szorult, nem
tulajdonitottak neki jelentdséget. Az utdbbi években ismertiik fel ennek a
betegcsoportnak is a jelentdségét €s kezdddott meg a férfi osteoporotikus betegek

vizsgalata, kezelése is (12,13,14,15)
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Hasonlo adatokat észleltiink intézetlinkben is. Kutatécsoportunk vizsgalta a
Multicenter Hip Study részeként az intézetben kezelt csipOtaji torott betegek mortalitasi
adatait is az 1990-es években. Felmérésiink szerint a csipdtaji torott betegek korhazi

halalozéasa megkozeliti a 10%-t, 4 honappal a sériilést kdvetden a betegek csaknem Va-t,

1 évvel késobb csaknem 1/3-t elveszitjiik (3. tablazat).

3. tablazat: 754 csip6taji torott sérilt sorsa a kérddivek, valamint az Orszagos

Személyiadat- és Lakcimnyilvantarto Hivataltol kapott adatok alapjan (in: dr.

Cserhati Péter: A medialis combnyaktorés osteosynthesisének fejlesztése ismételt,

prospektiv, nemzetkdzi epidemiologiai felmérések révén Doktori Ertekezés 2005)

Felvéve Tavozaskor 4 honap 1év 5év
Ismeretlen 0 0 32 (4,2%) 43 (5,7%) 43 (5,7%)
Elhunyt 0 80 (10,6%) | 207 (27,5%) | 247 (32,8%) | 457 (60,6%)
Eletben volt | 754 (100%) | 674 (89,4%) | 515 (68,3%) | 464 (61,5%) | 254 (33,7%)
Vilaszolt 0 0 455 332 199

A csip6taji torott betegek jards- és mozgasképességét vizsgalva dolgoztuk fel
605 csip6taji torott adatait 1997-98-ban a SAHFE (Standardization of Hip Fracture
Audit) projektben. (16,17,18,19)

A 605 beteg koziil az elsé négy honapban 146 hunyt el (24%). Még a primer
korhazi kezelés soran halt meg 47 (7,6%) beteg, igy 558 beteget bocsatottunk el az
intézetbdl. Tovabbi 99 (16,4%) beteg az elbocsatast kovetden halalozott el. Az 6ssz
halalozasi szam az els6 4 honapban 24,1%-volt. Ez az arany megfelel az altalunk
korabban tapasztaltaknak, ugyanis a sériilést kovetd egy évben a betegek 30-40%-at
elveszitjik.

Az 558 elbocsatott betegbdl a négy honapos kontrollvizsgéalaton 402 beteg jelent
meg. A meg nem jelent betegek koziil 99 elhunyt, de 57 (9,4%) beteg sorsarol nem volt
tudomasunk.

Vizsgalva az ellatott betegek jarasképességét, azt allapitottuk meg, hogy a

sériilést kovetden az idOs betegek tobbsége onellatasra képtelen volt. (4-5. tablazat)
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4. tablazat: jarasképesség a csip6taji sériilést megeldzden €s 4 honappal a sériilés

utan 605 csipdtaji torott adatainak feldolgozasakor

Sériilés elott 4 héonappal sériilés utan
N =605 N =402
Betegszam % Betegszam %

Hazon Kiviil egyediil 297 sériilt 49,1% 83 sérilt 20,6%
Hazon kiviil Kisérovel 115 sériilt 19% 91 sériilt 22,6%
Hazon beliil egyediil 149 sériilt 24,6% 177 sériilt 44%
Hazon beliil kisérovel 34 sérilt 5,6% 31 sérilt 7,7%
Jarasképtelen 10 sériilt 1,7% 20 sériilt 5%

5. tablazat: segédeszkdz hasznalata a csip6taji sériilést megeldzden €s 4 honappal

a sériilés utan 605 csipdtaji torott adatainak feldolgozasakor

Sériilés elott 4 honappal sériilés utan
N = 605 N = 402

Betegszdm % Betegszdm %
Segédeszkoz nélkiil 314 sérilt 51,9% 52 sérilt 12,9%
Egy bottal 229 sériilt 7,9% 148 sériilt 36,8%
Két bottal 19 sériilt 3,1% 10 sériilt 2,5%
Jarokerettel 35 sériilt 5,8% 173 sériilt 4 3%
Toloszék, agyban fekvo 8 sériilt 1,3% 19 sériilt 4,7%

Jensen 1980-ban megjelent kozleményében a csipdtdji torések gyakorisdgat
vizsgalta az 1970-es évek adatait felhasznalva Daniaban. Megallapitja, hogy az 50 év
feletti korosztalyban 1000 lakosra szamitva csupan 3, a 80 év feletti korosztalyban 20
csip6taji torést regisztraltak, a né-férfi arany hasonl6 volt napjaink aranyahoz. (20)

A probléma jelentdségét felismerve a korszerli egészségiigyi ellatdé rendszerrel
rendelkez0 nyugat- és €szak-Europai, ill. észak-Amerikai orszagokban mar az 1980-as
évektdl megszervezték az osteoporotikus torések szempontjabol veszélyeztetett 50 év
feletti korosztaly szlirését és preventiv kezelését. Ezzel egyiddben egyre tobb
készitmény kertilt a piacra, elsésorban a kiillonb6zd biszfoszfonat szarmazékok, melyek
a csontritkulds megel6zését és ezzel egylitt az osteoporotikus csonttorések szamanak
csokkenését szolgaltdk. Ennek eredményeként egyes szerzOk a 2000-es évekre mar a

csip6taji torések eléfordulasanak csokkenésérdl szamoltak be. (10)
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Az OTRI teriileti ellatasi kotelezettségének megfeleld ellatasi tertiletérdl
elemeztiik az osteoporotikus csipOtaji torésen atesett betegek szamat az elmult 20 évben,
az ellatand6 lakossdgszamhoz viszonyitva (az adott évben a KSH adatai szerint a
lakossadgszam 800.000-900.000 kozott volt). Az S7200 (a combnyak torése), S7210
(pertrochanter torés) és az S7220 BNO koddal (subtrochanter torés) ellatott betegek
szamat Osszesitettiik. Mig 1993-ban 06sszesen 903, 2003-ban 1414, 2013-ban 1529
csipotaji torést lattunk el. (6. tablazat)

6. tablazat: A csipdtdji torések szamanak alakulasa a torés régidja szerint 50 év

feletti korcsoportban az Orszagos Traumatologiai Intézetben

900
800 T 786
700 59 63 @ S7200 A combnyak
600 545 torése
ESOO S7210 Pertrochant
5] ertrochanter
*,3400 30 torés
£300
u"jZOO 1 0S7220 Subtrochanter
0 5 tores
100
0 |
1993 2003 2013
Evszam

Az esetekbdl levontuk az 50 év alatti betegeket és a nagy energidju traumadra
(autobaleset, magasbdl esés stb.) létrejott sériiléseket, igy az 50 ¢év feletti,
osteoporotikus csip6taji torések szama 885, 1392, 1494 volt. Az emelkedés 1993-2003
kozott volt jelentdsebb, az azt kovetd években az esetek szama jelentdsen nem
novekedett. A K6zponti Statisztika Hivatal 2011 évi népszamlélasa alapjan az 50 év
feletti korosztaly ardnya a teljes népesség korében 37,1% volt. Ez alapjan a csip6taji
torések szama 100.000 lakosra szamitva az 50 év feletti korosztadlyban az Orszagos
Traumatologiai Intézet altal ellatott tertileten 1993-ban 279 (0,279% incidencia), 2003-
ban 440 (0,440%), 2013-ban pedig 472 volt (0,472%). Ez a szam magasabb a Péntek és
mts-i altal észlelt 343/100.000 lakos arannyal, melynek oka, hogy az Orszéagos

10
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Traumatologiai Intézet altal ellatott teriileten (Budapest V., VI, VII, VIIL, X, XIV, XV,
XVI, XVII keriilete és a hozzatartozé agglomeriacio) az idések aranya magasabb az
orszagos atlagnal. Az 1993-i évi esetszdmhoz viszonyitva az esetek szamanak

emelkedése jelentds.

1.1.3. Az osteoporotikus torés fogalma

Osteoporotikus torésnek a csokkent dsvanyi anyag tartalmi csonton, minimal
traumdra 1étrejott toréseket nevezziikk. A csokkent dsvanyi anyag hatterében
leggyakrabban a primer, involutios osteoporosis all, de egyéb csontanyagcsere
betegségek, calcipenids osteopathiadk is okozhatnak oly mértékii csontvesztést, hogy az
minimal traumara eltorik. Az asvanyi anyag mérésére az utobbi években széles korben
elterjedt kiilonboz6é osteodensitometrids késziilékeket (pl. DEXA) hasznaljuk, mellyel
egy adott beteg fiatalkori cstics csonttomegéhez (T-score) vagy koranak, nemének
megfeleld atlagértékéhez viszonyitott aranyszamot kapunk (Z-score). -2,5 alatti T-score
érték alatt beszéliink osteoporosisrol. (21)

Az  osteoporotikus  torések  megel6z6  kezelése az  alapbetegség
diagnosztizalasaval és kezelésével kezdddik, &m ennek részletes ismertetése meghaladja
e dolgozat kereteit, utalnunk kell az ezzel foglakoz6 kozleményekre és tankonyvekre.
(22,23,25,24,26,27) Ezek koziil csupan egy tényez6t emeliink ki. Az osteoporotikus
torések megeldzése nem csupan gyogyszeres feladat. Az 1dds betegek gyakori elesése
(belgyogyaszati, neuroldgiai, mozgasszervi betegségek miatt) emeli az osteoporotikus
torések létrejottének kockazatat, tehat ezen betegségek megfeleld kezelése csokkentheti
a torést eldidézo traumak szdmat. A csipdveédd nadrag sok esetben hasznos mechanikai
védelmet nyujt egyszeri eleséskor a csip6taji torések megeldzésére. (7,21,26,28)

Dolgozatomban ezért csupan a diagnosztika, a prevencio és a kezelés rovid
Osszefoglalasat taglalom, amely hasznos tudnivalokat adhat a csipdtdji és egyéb

osteoporotikus torések kezelésével foglalkoz6 ortopéd-traumatologusoknak.
1.1.4. A fiziolégias csontanyagcsere szabalyozasa

A csont aktiv bioldgiai szovet, amely mechanikai tartoszerkezetként is

funkcional. Ahhoz, hogy erés és rugalmas legyen, a kollagén hélix asvanyianyag
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tartalméanak alland6 valtoztatasara, megfeleld csontméretre és geometriara, emellett a
feladathoz illeszked6 szerkezetre, vagyis allando valtozasra, ,,csontéletre” van sziikség.

A valtozas két 1épcs6ben torténik csontjainkban. A modelingnek nevezett elsd
szakasz soran, amely a fejlodd, gyermek- €és pubertas korra jellemzd, a csont a nemi
jegyeknek megfelelden valtoztatja, noveli alakjat, méretét, dsvanyianyag-tartalmat és
vazszerkezetét. Fiziologias koriilmények kozott mindig tobb csont képzddik, mint
amennyi lebomlik. A fejlddés lezarulasa utan, fiatal felndttkorban egy mas jellegii
valtozas, a folyamatos megtjuléds szakasza veszi kezdetét (remodeling), amelynek soran
a csontallomany kicserélédik, 10-14 nap alatt lebomlik (reszorpcid) és 50-100 nap alatt
felépiil (formdacid). A szabalyoz6é mechanizmusoknak koszonhetéen a két folyamat
egymassal pontosan 0sszekapcsolt (coupling), az épités a bontassal 1€pést tart, ezaltal a
csonttomeg nem csokken. A torténések a csontok belsé és kiilsé felszinén zajlanak, az

Eletiink 3. évtizedéig elérjiik az un. ,cstcs csonttomeget” (peak bone mass).
Ennek mennyisége kozel 70%-ban genetikai tényezdktdl fiigg (nem, etnikai, foldrajzi
tényezok, pozitiv csaldsi anamnézis), amelyet az is igazol, hogy a kiilonb6z6
populacidkban eltérd az osteoporosis €s az osteoporotikus torések eléforduldsi aranya és
csak a fennmaradé részben fligg kornyezeti, életmodbeli tényezoktol (1,2,3,23,24)

A csontfejlodés befejezddése utan, fiziologias esetben életiink 3. évtizedét
kovetden szinte rogton meg is indul a csonttomeg vesztése, amelynek mértéket egyrészt
az endostealis felszinen eltavolitott és a periostedlis felszinen Gjonnan képzddd csont
aranya hatdrozza meg. A csontatépiilés egyensulya mellett az egész csontallomany
megtartasa szempontjabol még egy tényezo alapvetd fontossagl, ez a csontkicserélddés
(bone turnover) folyamata. A csontturnovert az egyes BMU-ban folyé remodeling
sebessége mellett az aktivacid gyakorisdga (idéegység alatt miik6ddé BMU-szam)
jellemzi. (1. &bra)

A csonttomeg csokkenése tobb okbol is létrejohet. Vagy tal sok osteoclast
miikédik egy idoben a csontfelszinen, vagy aziltal, hogy fokozddik az osteoclast
aktivitas az iiregen beliil, aminek kovetkeztében 1étrejové mélyebb iireget az osteoblast
nem tudja feltolteni megfeleld mennyiségli csonttal, vagy az osteoblast aktivitas
csOkken. Tehat a csontturnover, a remodeling egyenstlya a BMU-n beliil felbomlik és

az osteoclast tevékenység iranyaban tolodik el, de az eredmény ugyanaz lesz: egy
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progressziven csOkkend csonttdmeg, a trabecularis haldzat sériilése, a corticalis réteg

elvékonyodasa és a corticalis porozitas ndvekedése.
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1. abra: Csont remodellacio ciklusa (In: L. G. Raisz: Pathogenesis of osteoporosis
J Clin Invest. 2005)

I: aktivacié (osteocytdk, lining sejtek), II: resorptio (osteoclastok), III: reversalis

(macrophagok), IV: formatio (osteoblastok), V: mineralizaci6 (osteoblastok)

A folyamatot humordlis és mechanikai komponensek szabalyozzak. Az
események a csont integritdsa és funkcidjdnak megtartasa mellett hattérként szolgalnak
a kalciumhaztartas igényeihez, amennyiben a csokkend szérum kalcium szint kalciumot
mobilizal a csontbdl, a ndvekvo pedig kalciumot épit be. A szabalyozas makroelemei a
parathormon, a D-hormon és a calcitonin. Ezek a kalcitropnak is nevezett hormonok
Osszetett hatasuk révén biztositjak a kalcium homeosztazist, az extracellularis folyadék
igen sziik hatarok kozotti kalcium szintjét. (15,29)

A csontanyagcserét csaknem valamennyi szisztémas hormon is befolyasolja: a
nemi  hormonok (elsésorban az  Osztrogen), a szteroid hormonok, a
pajzsmirigyhormonok, a novekedési hormon, a parathormon, az aktiv D3-vitamin
(kalcitriol) a kalcitonin ¢€s az FGF23. A parathormon a csontreszorpcid egyik fo
aktivatora. Hatasara emelkedik az érett osteoclastok szama és aktivitdsa, gyorsul a

csontturnover. A kalcitriol nélkilozhetetlen a csontrendszer normalis novekedéséhez és
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megfelel6 mineralizadciojdhoz, valamint a novekedési faktorok, a prosztaglandinok, a
citokinek és egyéb peptidek. A nem kalcitrop hormonok dontden a csont megdérzésében,
a csontatépiilés egyensulyanak fenntartdsdban munkalkodnak. A csontsejtek altal
termelt parakrin és autokrin hatasu kiilonb6zd lokalis mediatorok is részt vesznek a
RANK/RANKL/OPG rendszer, transzformalé novekedési faktor (TGF ), csont
morfogenetikus fehérjék (BMP), Koloniastimulalo faktorok (CSF), interleukinek (IL-4,
IL-11, IL-17) (22,29)

A felsorolt lokalis faktorok koziil az egyik legfontosabb a RANK/RANKL/OPG
citokin hélozat. Az NF-B receptor aktivator molekula liganduma (RANKL) specifikus
receptorat, a RANK-ot (NF-B receptor aktivator molekula) stimuldlva elGsegiti az
osteoclast képzést, fuzidt, differenciaciot, aktivaciot és talélést, ezzel a csontreszorpcio,

¢és a csontvesztés iranyaba hatva. (2. 4dbra)
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s malignant calls
@ |
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2. abra: A RANK/RANKL/OPG rendszer csontsejteket szabdlyozo hatésa.
(In: L. G. Raisz: Pathogenesis of osteoporosis J Clin Invest. 2005)

Az OPG egy szolubilis RANKL koté fehérje, igy a csontbontds fiziologids
regulatora. Hatasa a RANK-al ellentétes, az osteoclast stimuldciot gatolja. Kiemelt
jelentdsége van a szoveti RANKL/OPG hanyadosnak. Amennyiben az OPG szint
csokken, vagy a RANKL expresszio megnd, a csontbontds fokozodik, a remodeling

egyensulya a reszorpcio iranyaba billen. (29)
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A csontanyagcsere szabalyozasaban Kkitiintetett szerepe van az 0Osztrogén
hormonnak is, csokkenése esetén az osteoporosis kialakulasiban. Nem csak a néi,
hanem a férfi osteoporosis kialakulasaban is dontd szerepet jatszanak a sexhormonok,
férfiban a tesztoszteron mellett az Osztrogénnek is jelentds szerepe van a
csontanyagcsere szabalyozasaban (30,30,32,33)

A csonttorténésekre az endokrin tényezok mellett mechanikai komponensek is
hatassal vannak. A csontatépiilést ugy tlinik, hogy mechanikai stimulusok inditjak el,
amelyeket a csontidllomanyba agyazott osteocytdk érzékelnek és tovabbitanak az
osteoblastokon keresztiil az osteoclastok fel¢. Ingerhatasra az osteoclastok elindulnak a
csontfelszin irdnyadba és a szivacsos csontdllomany trabeculainak felszinén iireget
(Howship-lacuna) vajnak, a corticalis csontban pedig jaratot (Havers-csatorna) furnak,
amelyeket az osteoblastok csontlamelldkkal toltenek fel. A folyamatot a szerves matrix
mineralizdcioja koveti, amely kezdetben gyors, majd lassul, a teljes ideje 3-4 honap.

A csontszovet az élet soran nemcsak épiil, novekszik (modeling), hanem a
csucscsonttomeg elérése utan is folyamatosan atépiil (remodeling). Kiegyensulyozott
koriilmények kozott egy év alatt az dsszcsonttomeg 5-10%-a Gjul meg. A csontbontas és
csontépités egymassal szorosan Osszekapcsolodnak (coupling). A remodeling soksejt
elemi egységekben (BMU) zajlik, ahol a nyugalomban 1év6 csontallomany felszinét
boritd lapos osteoblast sejtek helyére osteoclastok kuisznak, és proteolitikus enzimeik
segitségével megkezdik a csont feloldasat (2. abra). A kialakult reszorpcids liregbe
(Howship-lacuna) aktiv osteoblastok érkeznek és elGszor szerves alapallomannyal
(foként 1. tipusu kollagénnel) toltik ki azt, majd késébb ebbe épitik be az asvanyi
anyagokat.

1.1.5. Az anyagcsere-csontbetegségek és az osteoporosis diagnosztikaja
A diagnosztika célja az osteoporosis €és mas anyagcsere-csontbetegségek
felismerése olyan panaszok esetén, amelyek e korképekben eléfordulhatnak. Az
osteoporosis diagnosztikaja klinikai, radiologiai és biokémiai vizsgdlatokon alapszik,
melyeknek alapvetéen harom kérdésre kell valaszt adniuk.
* Van-e a betegnek calcipenias osteopathidja?
* Ha igen, az osteoporosis vagy mds csontanyagcsere-betegség?

* Ha az ok osteoporosis, az primer vagy szekunder?
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1.15.1. Klinikai tiinetek
Az osteoporosis klinikai tiinetei szegényesek, ezért is nevezik a szdzadvég

"

»héma jarvanyanak". Krénikus mozgasszervi fajdalmak, a gerincoszlop fokoz6do
meggorbiilése, a testforma megvaltozasa, barmely csont torése minimal trauma hatésara,
mas okkal nem magyarazott csigolyatorés, mas okkal nem magyarazhat6 hasi panaszok,
1smétlodé vesekovesség, végtagi izomgyengeség, mas okkal nem magyarazott
hypercalcaemia az egyéb rizikofaktorok mellett terelhetik figyelmiinket erre a

betegségre.

1.15.2. Képalkoté diagnosztika

Napjainkban a kiilonb6z0 osteodensitometrias eljarasokat hasznaljuk az
anyagcsere-csontbetegségek diagnosztizalasara. Idetartoznak az egyféle foton- vagy
rontgenenergiat alkalmazd jodizotopos (SPA, single photon absorptiometria) és
rontgencsoves (SXA, single energy X-ray absorptiometria) metodikak, tovabba a kettds
energiaju rontgenfotonos eljarasok (DXA vagy DEXA, dual energy X-ray
absorptiometria) és az ultrahanggal mikodo densitometrids késziilékek. A
végtagcsontok (alkarcsontok diaphysise vagy distalis epiphysise, sarokcsont)
mindharom modszerrel, mig a centralis csontrégiok (lumbalis gerinc, csipd és

proximalis femur), valamint a teljes csontvaz csak DEXA-val mérhetd (3. dbra)

3. abra: DEXA késziilékkel végzett osteodensitometrids vizsgalat, femur

proximalis vég és csigolya osteodensitometrias lelete

A mérési eredmény a csont asvdanyianyag-tartalma (BMC, bone mineral content,
gramm) vagy az dsvanyi csontstiriiség (BMD, bone mineral density, glcm?). Ezek
nemtdl és kortol fiiggenek, ezért a mért adatot az azonos kortl és nemii populacios

atlagértékhez kell hasonlitani és ettdl vald eltérését a populacids érték standard

~~~~~~
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megfelel-e az egészségeseknél elvarhatonak. Az értékelésben fel kell tiintetni a torési
kockézatot jobban tiikr6z6 és a nemzetkdzi ajanléssal is Osszhangban 1évé T-score
értékét is. Ez a mért értéknek a fiatalkori csucs csonttomegtdl (peak bone mass) vald
eltérése, szorasban kifejezve. Fiatal emberek esetében a Z- és T-score értéke azonos,
ezért 40 éves kor alatt csak a Z-score alkalmazando6. Idéskorban az egyébként ¢életkori
hasonlitdsban normalis érték (normalis Z-score) is fokozott torési rizikot tiikkroz, ezért
postmenopauzaban mind a férfiaknal, mind a néknél a fiatalkori csucscsonttomeghez
képest meghatarozott értéket, a T-score-t vessziik alapul.

Egy adott egyén csonttomege a fehér, azsiai populacioban kb. 70%-ban
genetikailag determindlt és csupan 30%-ban fiigg a kornyezeti, ¢letmodbeli és egyéb,
korabban felsorolt tényezoktol.

Az anyagcsere-csontbetegségek felismerése tehat elsdsorban az asvanyi
csonttdmeg densitometrias meghatarozasan alapul. A mért csontsiirliséget az egészséges
fiatalok atlagértékéhez, a csucs csonttdmeghez kell hasonlitani, s a kiilonbséget a fiatal
populacié normalértékének szorasaban (SD) kifejezni: ez a T-score. A WHO az alabbi
diagnosztikus kategoridkat javasolja:

e osteoporosisban a T-score értéke kisebb, mint —2,5;
e osteopenia esetén a T-score értéke —2,5 és —1,0 kozé esik;
o egészséges csontozatu emberben a T-score értéke —1,0 felett van.

A gyakorlatban ezen kiviil megkiilonboztetiink még sulyos osteoporosist, ha a T-
score ertek -4,0 alatt van vagy a koros értékhez egy vagy tobb tipusos osteoporotikus
torés tarsul.

A WHO 4ltal javasolt kiiszobértékek kapcsan hangstlyozzuk, hogy egymagaban
a koros csontdenzitds nem osteoporosist, hanem valamilyen metabolikus
csontbetegséget diagnosztizal, tiikr6zve abban a calcipenia mértékét €s a csonttorés
varhatd kockazatat. A hattérben all6 konkrét betegség elkiilonité felismerése tovabbi

vizsgalatokkal lehetséges.
1.15.3. Biokémiai vizsgalatok

A biokémiai vizsgéalatok fontos szerepe a kiilonb6zd calcipenias osteopathidk

elkiilonitése. Az elkiilonités alapja a szérum kalcium-, foszfor-,
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crcr

vizelettel iiritett kdlcium mennyiségének meghatarozasa (7. tablazat).

A csontanyagcserét specidlisan befolyasold egyes hormonok vérszintjének
meghatarozasa ugyancsak indokolt. Ezek a szérum-TSH- szint, szérum-parathormon-
szint, szérum-FSH-szint a menopauzalis status megallapitasara, szérum-tesztoszteron-
szint a férfiak osteoporosisaban kotelez6 alapvizsgalat, szérum-dehidroepiandroszteron-
szulfat- (DHEAS) szint, valamint a D-vitamin anyagcsere (a szérum 25-OH-Ds-

A csontatépiilés markereinek vizsgalata. A csont folyamatos atépiilése (turnover)
kapcsan az osteoblastok és az osteoclastok altal termelt, valamint a csontdllomany
bomldsabol szarmaz6 anyagok keriilnek a vérbe és a vizeletbe. Ezek mennyisége
mérhetd és ebbdl a turnover adott fazisanak aktivitasara kovetkeztethetiink.

7. tablazat: Calcipenias osteopathidk elkiilonitése kémiai vizsgalatokkal

Szérum- | Szérum- | APH | Calcuria | TRP | iPTH | Szérum-
Ca-szint | P-szint 25-OH-
D3
Involacios N N N N/E N N N
osteoporosis
Osteomalacia N/CS CS E CS CS E CS
Primer HPT E CS N/E E/N CS E/N N
Szekunder HPT
Malabsorptios CS CS E/N CS CS E CS
Uraemias CS E E/N CS 14 EE! N
Renalis N N/CS N/E E CS/IN | N/E N
hypercalciurias

HPT: hyperparathyreosis; N: normalis érték; CS: csokkent érték; E: emelkedett érték;
APH: szérum-alkalikusfoszfataz-szint; TRP: tubularis foszforreabszorpcio; iPTH:
immunoreaktiv parathormonszint a szérumban

A csontépités markerei k6zOtt a napi gyakorlat szamdra a szérumban a teljes és a
csontspecifikus alkalikusfoszfataz-aktivitas, tovabba az oszteokalcinszint mérése érhetd
el.

A csontbontas markerei kozil a leginkdbb elfogadott a kollagén-keresztkotések,
illetve a keresztkotés-tartalmu peptidek mennyiségének mérése a vérben vagy a
vizeletben (HPLC, ELISA vagy RIA modszerrel). A fokozott csontbontds jeleinek

¢észlelése nagyobb torési kockazatot jelent, kiilonosen akkor, ha a BMD is csekély.
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Gyakorlati szempontbol elsGsorban a szérum-b-CrossLaps meghatarozasa javasolt, mar
a modszer viszonylagos egyszertisége miatt is (nem kell vizeletet gylijteni), azonban a
vizelet kollagén-keresztkotés tartalma is hasznalhatdé. A csontbontds markereinek

folyamatos vizsgalata az osteoporosis kezelésének monitorizalasara is jol hasznalhatok.

1.1.6. Az osteoporosis megeldzése és terapiaja
1.1.6.1. Diétas, életmodbeli tényezok és a gyogytorna szerepe az
osteoporosis prevenciojaban és kezelésében

A csont dsvanyianyag-tartalma az arra alkalmas ¢letkorban novelhetd. Gyermek-
¢és fiatal felndttkorban a csont dsvanyianyag-tartalma novelhetd megfeleld Ca és D-
vitamin bevitelével (1000-1500 mg kalcium, 400-600 IU D-vitamin), Ca-ban dus
diétaval, rendszeres testedzéssel, rizikofaktorok kertiilésével, bar kétségtelen, hogy a
csucs csonttomeg kb. 70%-ban genetikus tényezOkt6l fiigg. Ezt nevezziik primer
prevencionak.

A megeldzés tovabbi lehetOsége, hogy a leépités iddszakaban, elsdsorban
postmenopauzaban ne hagyjuk csokkenni a csont asvanyianyag-tartalmat. Ez a
szekunder prevencio. A szekunder prevencid része a veszélyeztetett betegek
szlirdvizsgalata. Kezelése a primer prevenciondl ismertetett lehetdségek mellett
kiegésziil gyogyszeres megeldzéssel.

Napjainkban madr tercier prevenciot is megkiilonboztetiink, mely a mar 1étrejott
valamely tipusos osteoporotikus torés esetén a tovabbi csonttdrések elkeriilése végett
alkalmazott komplex, antiporotikus kezelést jelenti.

Kiilonosen fontos az eleséshez vezetd tényezok elkeriilése (rossz visus, nyugtatok
szedése, szEdiilés, csuszos feliiletek, ortostatikus hypotonia, egyes egyensulyzavart okozo
neuro-muscularis betegségek megfeleld kezelése stb.) Az egyensulyzavart okozd
betegségek megfeleld kezelésére vagy az egyensulyzavart okozd gyogyszerek elesést
eldsegitd szerepére €s ennek kiiktatasara fel kell hivni a betegek figyelmét. Tambot,
jarOkeret vagy ujabban a csipOvédok hasznalata hozzajarul az elesés és ezzel az
osteoporotikus torés megeldzéséhez.

A gybgytorna természetesen a csontrendszer erdsitése, a neuromuscularis
funkciok javitdsa - amelyen tobbek kozott értendd az izomerd ndvekedése €s a stabilitas

fokozodésa — révén fejti ki kozvetett hatadsat. A gydgytorna célozhatja a sériilt teriiletek
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tehermentesitését, pl. extensios gyakorlatok alkalmazasaval a csigolyafractura okozta
flexios tartasproblémak enyhithetok, valamint az jabb csigolyatorés kialakuldsanak

veszélye mérsékelhetd (7,28)

1.1.6.2. Gyogyszeres kezelés.

A megfelelo kalcium és D vitamin ellatottsag az osteoporosis kezelés alapja,
meghatarozasa sziikséges és amennyiben az alacsony (75 nmol/l alatt), az antiporotikus
terapiat megel6zéen emelt dozisy, telité D-vitamin szubsztiticio javasolt. (34)

A korai menopauza idején, foként, ha a menopauza szindroma tiinetei jelen
vannak, a HPK (kombinalt hormonpétld kezelés) ajanlott. A hormonpo6tld kezelés
alkalmazasa mellékhatasai miatt (emldkarcindma, korondriabetegség, agyvérzés,
tidéembolia stb.) az osteoporosis megeldzésében és kezelésében visszaszorult, bar
csOkkentheti a csip6tdji torések eléfordulasi ardnyat is! A lehetséges mellékhatdsok
rizikdjanak figyelembevételével, ndgydgyasz szakorvos bevonasaval kell javallni vagy
ellenjavallni a hormonpo6tld kezelés alkalmazasat postmenopazaban 1évé osteoporosis
szempontjabol veszélyeztetetett holgyeknek. (21,23,25,26,27)

Jelentds csontreszorpcid €s sokszoros rizikéd faktorok jelenlétében a kiilonbozd
biszfoszfonat szarmazékok az els6ként valasztandd antiporotikus készitmények, mint
rendkiviil erélyes antireszorptiv szerek. (26,35,36,37) Enteralis és parenteralis
alkalmazasuk is elfogadott. A biszfoszfonat kezelést célszerli minden esetben a
bazisterapiaval (kalcium és D-vitamin poétlas) kiegésziteni. Az elébbi készitmények
kontraindikacioja vagy mellékhatdsai esetén az antireszorptiv és csontépitd hatassal
egyarant rendelkezd stroncium-ranelat vagy tjabban denosumab alkalmazhato, bar a
stroncium-ranelat esetén a szintén emelkedett cardiovascularis mellékhatasok miatt
alkalmazasuk lehetdség szerint keriilendo.

Az utdbbi években egyre tobb kozlemény jelenik meg a tartds, 5-6 évnél
hosszabb ideig tartd biszfoszfonat kezelés kovetkezményeként 1étrejovo, biszfoszfonat
terapia indukalta subtrochanterikus femur stressz torésekrdl. (38,39,40) Ezért szerzok 5-
6 év biszfoszfonat kezelést kdvetden a szer leallitasat javasoljak (,,drug-holiday™) és

mas antiporotikus szerre valo attérést. (41,42)
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Sulyos osteoporosisban, illetve az antireszorptiv kezelés mellett is t0bbszords
torést elszenvedett betegek esetében a csontfelépitd hatast stimuldld teriparatid 18

hoénapos alkalmazasa ajanlott.

1.2.6. Az osteoporotikus torések

Az osteoporosisban Iétrejove toréseket két csoportra osztjuk: tipusos
osteoporotikus rorések, melyek féleg a primer porosisra jellemzoek, ezek a csigolya,
radius distalis vég, femur és humerus proximalis vég torései.

A masik csoport a porotikus csonton létrejovo, nem tipusos osteoporotikus
torések, melyek inkabb a szekunder porosisra jellemzoek, leginkabb a hosszu csoves
csontok diaphysisén keletkeznek minimalis traumara, gyakran tobbszordsek (pl.
hyperparathyreosis, myeloma multiplex esetén).

Az osteoporotikus torést elszenvedett betegek ndvekvd szama egyre nagyobb
terhet 16 a betegek kezelésével foglakozo egészségligyi ellato rendszerre. (43)

Az ilyen tipusu torések ellatdsanal arra is figyelemmel kell lenniink, hogy az
idds, sok belgydgyaszati, neurologiai, mozgasszervi kisérobetegségekkel rendelkez6
betegeket minél kisebb miitéti terhelésnek tegyiik ki, ezzel is csokkentve a postoperativ
szOvOdmények lehetdségét.

A normal asvéanyi anyag tartalma csontok toréseinél alkalmazott implantatumok
stabilitasa sok esetben nem elegendd az osteoporotikus csontok toréseinél alkalmazva.
Sok kudarccal nézhetiink szembe, ha nem vessziik figyelembe, hogy az osteoporotikus
csont puhdabb, a trabecularis gerenddk megkevesbedtek, kortikalis rétege vékonyabb a
normalis denzitasu csontnal, ezért a behelyezett implantaitumok kevésbé tartanak, koran
kilazulhatnak. (44,45)

Az osteoporotikus beteg torésének ellatdsa harom alapvetd szemponttdl fiigg: a
lagyrészek allapotatol, a torés konfiguracigjatol és a beteg altalanos, belgydgyaszati
allapotatol. A betegek ellatasdban az alabbi szempontokat kell figyelembe venniink:

1. 1dos betegnél a torést koriilvevo lagyrészek sok esetben vékonyak, atrophiasak
alultaplaltsag, anyagcsere betegségek miatt. Obliterativ érbetegségek seb- és

csontgyogyulasi zavart okozhatnak, vénas betegségek pedig fokozzdk a

thrombosis rizikdjat, emellett a végtag oedemas, gyakran kifekélyesedett.
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2. Az idOs betegek gyogyulésat legjobban a primer, siirgds definitiv toréskezelés
szolgalja, mely lehetdvé teszi a korai mobilizaciot. A sebészi kezelés mellett
kezelni kell a kiséré betegségeket, rendezni a laboratériumi eltéréseket. A
legtobb esetben a betegek a sériilés napjan vannak a legoptimalisabb
homeosztatikus allapotban és ez az idopont a legidealisabb a miitét elvégzésére.

3. A sebészi kezelés arra iranyul, hogy stabil torésrogzitést érjiink el és ezzel
lehetévé tegyiik a korai funkcionalis kezelést. Az als6 végtagon ez korai teljes
testsulyterhelést, a felsd végtagon mozgasstabil osteosynthesist jelent. Iziileti
torések esetén a pontos anatomiai restitutio az elsddleges szempont, mig meta-
¢s diaphysealis torések esetén a stabilitas.

4. A sebészi eljarasok célja a sebészi feltards és a mitéti idé minimalizalasa, a
jelentds vérvesztés, a hypovolaemia és a fiziologias stressz elkeriilése.

5. A csokkent csontdensitast, osteoporotikus csont szildrdsaganak hianya miatt a
behelyezett hagyoményos csavarok és lemezek nem tartanak biztonsagosan, nem
adnak kell6 stabilitast, kiilonosen darabos torés esetén. Ez a belsé rogzités
hibgjahoz, rediszlokacidhoz vezethet, melynek oka els6sorban a csont
gyengesége €és nem az implantatum hibaja. Ezért olyan implantitum kivalasztasa
kivanatos, mely lehetévé teszi a torés zomiilését és ezaltal csokkenti az
implantatumra hat6 hajlitasos és nyird erdket, megeldzi a csont deformalodasat.
Az Osszecstszast megengedd, szogstabil lemezek ¢és az intramedullaris
stabilizalo rendszerek valasztasa a legeldnyosebb (ha a torés konfiguracidja ezt
lehetdvé teszi), melyeknél az emlitett erdbehatasok elsdsorban a fém-fém
kapcsolatban és nem a fém-csont interface-ben érvényesiilnek.

6. Mivel a Ilegtobb ilyen torés valamilyen metabolikus csontbetegség
kovetkeztében jon létre, az aetioldgiai faktor megkeresése és a megfeleld
kezelése kivanatos.

7. A nem megfeleld kalcium bevitel a kallus mineralizacié és a csont remodeling
elégtelenségéhez vezethet. Mivel az idds betegek tobbsége alultaplalt, az
anyagcsere terapia mellett gondoskodni kell a sziikséges kalcium és D-vitamin
bevitelrdl is.

Az osteoporotikus csont gydgyulasa altalaban nem tér el a normadl szerkezetli

csont gyogyulasatol, bar errél sok tanulmany nem késziilt. A callusképzddés
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intenzitasaban Aallatkisérletben észleltek némi eltérést, de aliziilet, elhtzodo
torésgyogyulds tekintetében nincs Iényeges kiilonbség osteoporotikus ¢és normal
csontszerkezetii csont kdzott. (46)

Tobb szerzd osteoporotikus torés, kiillondsen csipOtaji torés esetén, a torést
rogzité implantatum stabilitasanak kiegészitését ajanlja polymethylmethacrylate-tal és
calcium-phosphate tartalmii csontcementtel vagy egyéb szintetikus, osteoconductive
csontp6tld anyaggal. (47,48,49,50,51) Moroni szerint a pertorchanterikus femurtorés
utan adott heti 70 mg aledronat szubsztitiicio emeli az osteosynthesis stabilitasat
osteoporotikus torések esetén. (52)

Az utébbi évek implantatum fejlesztéseinek nagy részét az osteoporotikus
torések rogzitésének stabilitasfokozéasa tette ki. Olyan dinamikus csont-implantatum
rendszer kialakitdsa a cél, amely lehet6vé teszi, hogy a torétt végtagon 1étrejovo axialis,
rotatios €s hajlitdsos erdk dontdéen az implantditumban és ne a csont-implantatum
hataron érvényesiiljenck. Ezen elvnek megfeleléen mind az extra-, mind az

intramedullaris rogzitérendszerek ebbe az iranyba fejlodtek. (53,54,55,)

1.2.7. Az ortopéd-traumatolégusok szerepe az osteoporotikus betegek
kivizsgalasban és kezelésében
A proximalis combcsonttorések kezelése jelenti az egyik leggyakoribb miitéti
indikéaciot a baleseti sebészetben, ugyanakkor az egészségiigyre forditott kiadasok
jelentds hanyadara is igényt tart. Uj implantatumok és sebészeti technikék jelennek meg
annak érdekében, hogy a kezelés minél hatékonyabb legyen, megengedve ezzel a beteg
miel6bbi rehabilitaciojat. (19,43,56)
A csipOtaji torések sebészi kezelését a beteg szamara nem kevésbé fontos
rehabilitacios kezelés koveti, amely ma még tavolrél sem megoldott kérdés.
Gazdasagi szempontbol is jelentds probléma ez a betegcsoport. A korszeril
implantatumok dragdk, nehezen illeszthetéek be a HBCs-sulyszam szabta keretbe, az
atlagos apolasi 1d6 relative hosszi, magas a gyogyszerigény (antibiotikum, hat hétig
kotelezd trombozisprofilaxis LMWH-val, kiséré betegségek gyogyszerelése stb.), a
vérkészitmények, segédeszkozok arat is fedezniink kell, a munkaerdsziikséglet is magas
(miit6i team, apolok, gyogytornaszok, diagnosztikus részlegek szakasszisztensei,

segédszemélyzet).
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Hazéankban a csipOtaji torést szenvedett betegek a torést megelézden elenyészo
aranyban (5% alatt) részesiilnek osteoporosisra iranyuld kivizsgéldsban ¢és kezelésben.
A MOOT minden eréfeszitése ellenére sem sikeriilt elérni, hogy ez az arany javuljon.
Mivel a szervezeti keretek adottak az osteoporosis haldzaton keresztiil, mas okokat kell
feltételezniink ennek hatterében: példaul a betegtajékoztatas elégtelensége, a gyogyszer-
finanszirozas allandod valtozasa, a gyogyszerarak folyamatos emelkedése. Az MOOT
2003-ban inditotta el a Magyar Traumatologus Térsasaggal és a Magyar Ortopéd
Tarsasaggal kardltve a Nemzeti Torésmegel6zd és Kockdzatjavitd Programot (NE
TORJ!), mely programban intézetiink osteoporosis centruma is részt vett. Az intézetek
traumatologiai osztalyair6l 5400 beteget kiildtek be az osteoporosis-centrumokba.
Kétezer beteg adatainak feldolgozasa és gondozasba vétele alapjan az alabbi
konkluzidkat vontuk le: (19,43,57,58,59)

1. A megjelent betegek nagy része csuklotorést vagy egyéb periférids torést
szenvedett el.

2. A betegek minddssze 10-12%-anak volt normalis a csonttdmege, a csip6taji torést
szenvedettek kozott nem talalkoztunk egészséges csonttomegli beteggel.

3. A csip6taji torottek 18%-anak, a csigolyatesttorottek 29%-anak, a csuklotorottek
21%-anak tortént a csalddjaban kordbban osteoporosisos csonttorés.

4. A csip6taji torést elszenvedett betegek 12%-anak volt kordbban is csipdtéji torése.

5. Koreldzménylikben a csipdtaji torottek 31%-a, a csigolyatorottek 30%-a, a
csuklotordttek 26%-a szenvedett el 50 éves kor felett valamilyen osteoporosisos
torést.

6. A betegek 40%-anak volt — javarészt korrigalatlan — latascsokkenése.

Az altalunk vizsgalt csoport betegei eldszor az Oket kezeld ortopéd-
traumatologusokkal talalkoznak, akiknek ezért nagy a feleldsségiik abban, hogy a
sebészi kezelés befejeztével betegeik megfeleld ellatohelyre keriiljenek. Az
osteoporosis-centrumok haldzataba elsésorban a felsd végtagi, tipusos osteoporoticus
torést elszenvedett betegek vonhatok be, ezért nekiink, ortopéd-traumatolégusoknak ezt
a betegcsoportot kellene megcéloznunk, koziilikk minél tobbet osteoporosis-centrumba
iranyitani és megkezdeni kivizsgalasukat, kezelésiiket. A balesetet szenvedett betegek
koziil ez a betegcsoport vonhato be a legnagyobb aranyban a nemzetkdzi tanulmanyok

és sajat tapasztalatunk alapjan is. (60,61)
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Csipo6taji torott betegek esetében a rehabilitacios kezelés mellett az osteoporosis
kezelésére is gondolnunk kell. A csipdtéji torést kovetd antiporotikus kezelést sokan a
tercier prevencié részének tekintik (ismételt osteoporotikus torések megel6zése).
Hazankban a  kedvezményes antiporotikus kezelés feltétele a  pozitiv
oszteodenzitometrias lelet, amely sok szerzé szerint megfeleld kritériumok esetén
felesleges az antiporotikus kezelés szempontjabol. Nolla és munkatarsai szerint az
osteoporosisnak ilyen kritériuma a kis energidjii trauma hatasara, elesés alkalmaval
elszenvedett torés 60 éves kor f6lott. (62)

Hazai koriilmények kozott kit érdemes bevonnunk csip6taji torést kdvetden az
osteoporosis elleni kezelésbe? Az elsddleges rehabilitacidos feladat az idés beteg
jarasképességének visszaadasa. Bevonni tehat azokat érdemes, akiknél a rehabilitacids
kezelés eredményes és a betegcompliance is megfeleld. Vizsgalatunkkal igazoltuk, hogy
ez a betegek 20%-anal lehetséges, és tovabbi 20%-nal, ha korlatozottan is, de

kivitelezhet6.

1.3. A proximalis femurvég anatéomiai, biolégiai és biomechanikai
sajatossagai a csipdtaji torések szempontjabol
1.3.1. A proximalis femurvég sebészi anatomiai jellemzai és vérellatasa
A combfej egésze €s a combnyak jelentds része a csipdiziileti tokon beliil
helyezkedik el. Az izileti tok a nyak lateralis részén visszahajlik és azt vékony
synovialis hartyaval burkolja be. A synovialis hartyanak nincs cambium rétege, ezért az
intracapsularis combnyaktorés utan periostealis callusképzddés nincs, ez csak a meredek
lefutasu, extracapsulédrisan végzdddé Pauwels III. tipust (AO 31-B2.3) torés caudalis
szakaszan, ill. ettd] distalisan 1év0 csipdtaji torések esetén figyelhetd meg. A proximalis
femurvég régidinak a kiilonb6zd toréstipusok terapia centrikus beosztasa Parker abrajan

figyelhetd meg. (63) (4. dbra)
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4. abra: Csipotaji torések osztalyozasa (In: Manninger és mts-i: Internal fixation
of femoral neck fractures Springer 2007) I: combnyak és a trochanter régié
hatara (az AO 31-B2.1 tipusu lateralis combnyaktorés helye). II: csipdiziileti tok
athajlasi vonala (midcervicalis, B2.2 tipusii combnyaktorés régidja) 1: medialis
combnyaktorés régidja (subcapitalis, B3 tipusu torések) 3: extracapsularis
torések régioja (31-Al és A2 torések) 4: subtrochanterikus torések régidja (31-
A.3 tipust torések)

Az iziileti tok athajlasa 1. vékony cranialis 4thajlds. 2. vastagabb caudo-
dorsalis athajlas 3. crista intertrochanterica, a combnyak ¢és trochanter régiod

anatomiai hatara 4. tubercukum innominatum 5. a combnyak sagittalis metszete

A combfej és a combnyak vérelldtdsat harom f6 artériabol kapja. Az artéria
profunda femorisbol eredd artéria circumflexa femoris lateralis €s artéria circumflexa
femoris medialis extracapsularisan gytirit képeznek €s ebbdl a gyliribdl erednek a
retinaculumban halad6 felszallo retinacularis arteriolak ventralisan és dorsalisan is,
melyek szintén haldzatot képeznek az iziileti tokon beliil. A harmadik ellato artéria, az
artéria obturatOria aga, a ligamentum teresben halad6 artéria ligamenti teretis a combfej
medialis részét latja el. Ep viszonyok kozott jelentdsége kicsi, de combnyaktorés esetén

megnodhet. (64,65,66) (5. dbra)
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5. abra: A combfej és nyak vérellatasa és a f6 artériak ellatasi teriilete (In:
Manninger és mts-i: Internal fixation of femoral neck fractures Springer 2007)
A combfej és a combnyak vérellatasa 1. iziileti tok athajlasanak vonala 2. linea
intertrochanterica mentén 3. a combnyak ventralis részén belépd artéria
circumflexa femoris lateralis 4. a crista intertrochanterica 5. dorsalisan az artéria
circumflexa femoris medialis 6. Claffey-pont, ahol a legfontosabb artériak 1épnek
be a combfejbe.
Az artériak ellatasi teriilete A cranio-dorsalis retinacularis artériakbol 1étrejovo
legjelentdsebb lateralis epiphysealis rendszer 2. a caudalis-dorsalis hal6zatbol eredd

metaphysealis halozat 3. a ligamentum teres artérids aganak ellatési teriilete

A combnyaktajék vénas elvezetését az artériakat kiséré véna circumflexa
femoris rendszer vezeti a femoralis profunda révén a femoralis communisba, ill. a

medialis epiphysis erek a vena obturatoria ttjan a véna iliaca internaba vezetédnek el.

1.3.2. A posttraumas combfejnecrosis kialakuldsa
combnyaktorést és traumas csipdficamot, acetabulum torést) kdvetd combfejnecrosis
okakeént a szerzOk tobbsége a diszlokacid okozta retinacularis erek direkt karosodéasat
tartja feleldsnek, amely az iziileti tok vongalddasa kovetkeztében jon létre és siirgds
repozicioval, a torés vagy a ficam azonnali, 6 6rdn beliili helyretételével az erek
mechanikai kéarosoddsa megsziintethetd ¢€s ezzel a revaszkularizacié lehetOségét
megteremthetjiik. Alatdmasztja ezt a feltételezést az is, hogy minél nagyobb a
diszlokacido mértéke, ill. minél hosszabb idd telik el a sériilés és a helyretétel kozott,

annal magasabb a kés6i combfejnecrosis aranya. (67,68,69,70)
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Loizou az AVN aranyat combnyaktorés utan 6,6%-nak talalta és bar a diszlokalt
torések esetén magasabb volt az ardny (9,5%), a nem diszlokalt térések utan is 4%
necrosis aranyt igazolt. (71)

GL Lu-Yao 16% necrosis aranyt észlelt diszlokalt combnyaktoréseket kovetden,
emellett 33% aliziileti aranyt, amely szintén lehet necrosis kovetkezménye. (72)

Min a combnyaktorést kovetd avascularis necrosis aranyat 25,3%-nak talalta.
Megallapitja, hogy a necrosis ardnya nem fiigg szignifikansan a kortdl, nemtdl, a sériilés
és a sebészi beavatkozas kozott eltelt idotol és a sériilés mechanizmusatol, ellenben
szignifikans eltérést ¢€szlelt a torés tipusa, darabossaga, a diszlokacio mértéke, a
repozicio elégtelensége, az osteosynthesis mindsége €s a késdi combfejnecrosis aranya
kozott, igy a necrosis szempontjabol ezeket tartja elsédleges tényezoknek. (68)

Ez alatamasztja azt az altalunk is képviselt nézetet, hogy combnyaktorés esetén a
harom alapvetd kulcskérdés a lehetd legkisebb szovédményardny (rediszlokécio,
combfejnecrosis) eléréséhez

1. az idedlis operativ mddszer megvalasztdsa a torés pontos diagnosztizalasat

kovetden (osteosynthesis vagy protézis),

2. osteosynthesis esetén az idedlis repozicio elérése és

3. a vélasztott implantatum ideélis pozicidban vald behelyezése.

A posttraumas combfejnecrosis kialakulasdban azonban maés tényezOknek is
karosodas, st hypervalgus helyzetben beékelt torések esetén (tobb mint 15°-0s valgus
helyzet, AO 31-BI.1 tipus) a késdi necrosis aranya megkdozeliti a nagy diszlokacioval
jaro torések necrosis aranyat. (73,74,75,76,77)

Bachiller a posttraumas avascularis combfejnecrosis kialakulasaban kiemelt
jelentdséget tulajdonit a ,tamponad effektusnak”, az intracapsularis haemarthros
retinacularis erekre kifejtett komprimald hatdsa révén. (67) Ezt mas szerzdk is
meger6sitik. (78,79) Szerepet jatszik a combfejnecrosis kialakuldsdban az artérianal
sériilékenyebb vénas haldzat karosodésa is, egyrészt a direkt vénasériilés, szakadas altal,
masrészt az intracapsularis nyomas emelkedése kovetkeztében 1étrejové vénds pangas,
thrombozis kovetkezményeként. A normadlisan 0-20 Hgmm intraarticularis nyomas 80

Hgmm-re, ill. e f6l¢ is emelkedhet combnyaktorés esetén. (69,73) Egyes szerzok a
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megemelkedett intraarticularis nyomds combfejnecosist okozd szerepe miatt
capsulotomiat javasolnak a nyomas csokkentésére és a necrosis megel6zdsére (80,81)

A keringéskarosodasnak intraossealis komponense is van. A torés magassagaban
megszakad a csontcsatornakban futd capillaris haldzat, elfolyasi akadaly alakul ki,
melynek kdvetkezménye az intraossealis nyomasemelkedés. (82,83)

Munkacsoportunk a megndvekedett intraossealis, €s részben intraarticularis
nyomas emelkedésének csokkentése végett ugy alakitotta ki a kaniilalt csavarunkat,
hogy azon az elvezetést lehetévé tevd lyukakat készitettiink. A csavar kaniilalt lyukaba
helyezett nyomasmérd kaniil segitségével mértiilk az intraossealis nyomast €és a

combfejbdl elvezetett vér mennyiségét. (6. abra)

6. abra: az intraossealis nyomas csOkkentését lehetévé tevd Ilyukak a

combnyakcsavaron és az intraossealis nyomas mérése.

A combnyaktorés utdn kialakult posttrauméis combfejnecrosis tehat
mechanikai karosodasa, a vénas pangds ¢&s thrombozis, valamint a csipdiziileti
haemarthros és az intraarticularis nyomasemelkedés kovetkeztében 1étrejévo ,,tamponad
effektus”, illetéleg az intraossealis nyomasemelkedés is.

Az avascularis posttraumds combfejnecrosis ardnya extracapsularis torések
esetén a proximalis femur vérellatasabol adodoan lényegesen alacsonyabb, 0,5-1% kozé

teszik és kialakulasanak pontos mechanizmusa sem ismert. (84,85)

1.3.3. A csip6tajék biomechanikai jellemzéi
Normalis jaraskor is a testsulyt sokszorosan meghaladé erdk hatnak a combfejre.
Ez a terhelés fokozottabb futds, ugrads esetén, mert ekkor nem csupan a test

kozépvonalaban hatd, a combfejre frontalis sikban axialis er6behatas érvényesiil, hanem
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a csip6 hajlitasa, nyhjtasa altal rotacidos és ab-, addukcids erdbehatasok is érik a

combfejet, ill. a proximalis femurvéget. (7. dbra)
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7. abra: A teher-teststlykar és az izom-erdkar aranya anatomiai viszonyok kozott,

egyoldali megterhelés esetén 3:1. (M=izomer6, K=testsuly, R=izomer6 és a
testsuly ereddjét kompenzalo erd, S=a test sulypontja)

A CCD (caput-collum-diaphysis szdg) anatomai viszonyok kozott.

Torés esetén az idedlis implantditum mindhdrom irdnyu erdbehatas ellen nyujt
veédd hatast. Osteoporosis esetén ezért kiilondsen fontos, hogy olyan, biomechanikailag
elényds és erés implantdtummal tudjuk ellatni a beteget, amely mind az axialis, mind a
hajlitdsos és rotacids erdk ellen is védelmet nyujt, figyelembe véve azt is, az id6s
betegek tobbsége kisérdbetegségei, mozgaskoordinicids zavarai miatt az operalt
végtagot tehermentesiteni nem tudja, tehat a terhelésstabil osteosynthesis a célunk.
Kiemelt jelentdsége van a collo-diaphysealis szogletnek, amely az ¢életkor
elérehaladtaval valtozik. Gyermek- és serdiilékorban a 140-145°-0s szoglet iddskorra
128-135°-ra csokken. A megfeleld implantatum kivalasztisa tobb tényez6tdl fligg: a
torés jellegétdl, az implantdtum biomechanikai jellemz6itdl kezdve a sebész
tapasztalataig, gyakorlatdig. Jelent0s tényez0 az implantitum kivélasztdsaban annak
biomechanikai terhelhetésége. Kaufer szerint az implantatum terhelhetdsége ot
tényez06tol fiigg: (86)

1. a csont mindségétdl,

2. a torés konfiguracigjatol,

3. a torés repozicidjatol,

4. az implantatumtol és
5

. az implantatum megfeleld helyzetben valé behelyezésétdl.
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Az els6 két tényezd a sebésztol fiiggetlen tényezd és a repozicio sikeressége is
fligg a torés jellegétdl a sebész gyakorlata, tapasztalata mellett. Az implantatum pontos
behelyezését a sebész tapasztalata mellett a torés konfiguracidja is meghatarozza,
nehezitheti. A csont mindsége sem elhanyagolhatdo tényezd a terhelhetdség
szempontjabol. Az egyediili fliggetlen tényez6 a biomechanikailag megfeleld
implantatum kivalasztasa.

Osteoporosis esetén a combfejben, nyakban, ill. a femur proximalis végén futo
traktios és kompresszios trabeculak megkevesbedése, a Ward-hdromszog ,,liressége”
miatt a proximalis femurvégen beliill ismerniink kell azokat a megtdmaszkodasi
pontokat, csontmegvastagodasokat, amelyek segitségével a torést rogzité implantatum
megfeleld helyzetli behelyezésével azok biomechanikai eldnyeit kihasznalhatjuk. Ez az

Adams iv és a calcar femorale. (8. abra)

8. abra: A calcar femorale helye a cadaver combnyak preparatum kozép és Adams
iv kozeli ivelt sikti metszetein, valamint hasonl6 siki, cadaver csonton készitett
CT szeleteken 1. calcar femorale 2. kistompor 3. a behelyezendd csavar idealis

helyzete oldaliranyban, a kdzépvonaltdl kissé ventralisabb helyzetben.

A proximalis femurvég antero-posterior irdnyt metszetén az Adams iv mellett a
combfej subcondralis rétege és a kistompor magassagaban 1évé combcsont lateralis
kortikalisa azok a megerdsitett régiok, amelyeknek megtamaszkodasat, minden csip6téji
torés osteosynthesise esetén annak biomechanikai elénye miatt ki kell hasznalnunk és

erre fektetve az implantatumot ériink el maximalis stabilitast. (87,88) (9. abra)
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5%
(1

9. abra: A harompontos megtamaszkodas elve. Az Adams iv és a calcar femorale

szerepe. Biomechanikailag idealis implantitum helyzet combnyak ¢&s

pertrochanter torés esetén.

Oldaliranyban a combnyak 10-15°-0S anteversios/antetorsios szoget zar be a
combcsont diaphysiséhez, ill. condylusahoz képest, amelyet a repozicidos helyzet
oldaliranyl értékelésében és az implantatum combnyak tengelyében valo

behelyezésénél figyelembe kell venniink. (10. 4bra)

N
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10. abra: a combnyak anteversioja (a) és antetorsioja (b) oldaliranyu felvételen

Tomportaji torések esetén a csavarkivagas (cut-out) nem ritka biomechanikai
szovédmény extra- és intramedullaris rogzité eljaras alkalmazasakor. (89,90,91,92)
Biomechanikai vizsgalatokkal igazoltak, hogy a csavarkividgas nagymértékben fiigg a

csavar elhelyezkedésétdl, pozicionalasatol a Cleveland zona alapjan. (11. abra)
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11. 4bra: csavarkivagasok aranya a combfejben a Cleveland zona alapjan. A
legmagasabb cut-out arany a cranialis zonaban észlelhet6 (In: Kuang-Kai Hsueh
et al.: Risk factors in cutout of sliding hip screw in intertrochanteric fractures Int
Orthop. 2010)

Amennyiben a combfejben a tip-apex (TAD) tavolsig 25 mm-nél tobb,
magasabb a csavarkivagas aranya. (12. abra). Eszerint akar extra-, akar intramedullaris
rogzito eljarast alkalmazunk, a csavar idealis helyzete biomechanikalilag a combfejben
mind AP, mind pedig oldalirinyban a kdzépsé harmad (TAD<25 mm), amennyiben
pedig rotacidgatld, proximalisan bevezett csavart hasznalunk akkor a combfej also,

Adams ivhez kozeli harmada. (93,94,95,96,97,98,99)

ip apex distance

Dirye = known diameter of the lag screw

TAD = (Xap x D"ue) +( Xjat x Dirue
Dap Diat

12. abra: TAD (tip-apex distance) extra- ¢és intramedullaris rogzités esetén
(Baumgaertner: Intertrochanteric hip fractures. In: Browner, Levine, Jupiter,
Trafton eds. Skeletal Trauma Philadelphia: WB Saunders, 1992:1833-1881.)

Osteoporotikus csontban hasonlitottdk 0ssze a csavar €s a penge biomechanikai
jellemzoit. A szerzOk egy része nagyobb stabilitast észlelt penge esetén, melynek

kiilondsen rotacids stabilitasa nagyobb, masok azonban nem taldltak Iényeges
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kiilonbséget a két tipusu implantatum kozott. Spirdlpenge esetén is a combfej also

harmaddba  helyezett pengepozicid6 esetén  észleltek nagyobb  stabilitast.
(100,101,102,103,104)

14. A repozicio és az implantatum helyzet szerepének vizsgalata és
értékelése
1.41. Azidealis torésgyogyulas feltételei csipotaji torés esetén
Csipotaji torések esetén a lehetd legkisebb szovodményarany eléréséhez, a

torésgyogyulés idedlis feltételeinek megteremtéséhez harom alapveto feltétel sziikséges:
1. Jo miitéti indikacio. Ehhez jol elkészitett, tipusos, csipdiziiletre centralt
rontgenfelvételek sziikségesek és az idedlisnak tartott mitéti indikacid felallitdsahoz
tapasztalt traumatologus orvos. Tehat ez a feltétel radioldgiai diagnosztika €és sebészi
tapasztalat fliggvénye.
2. Jo repoziciéo (osteosynthesis valasztiasa esetén). A jO repozicid technikai
feltétele a jO mindségl, kétiranyban ellendrizhetd rontgen képerdsité hasznalata. A
repozici6 kivitelezése €s a repozicids helyzet értékelése sebészi tapasztalat fliggvénye.
Sok esetben a repozicids helyzet megfeleld értékelésével a radiologiai diagnosztika utan
felallitott miitéti terviinket Gjra kell értékelni, mert a repozici6 utdn a torés tipusa jobban
megitélhetd. Ha sziikséges, modositani kell a miitéti terviinket.
3. Jo implantatum helyzet, a torést rogzité6 implantatum idealis pozicionalasa
A biomechanikai fejezetben taglalt elveknek megfelelden kell a csip6taji torést rogzitd
implantaitumot elhelyeznlink a combnyakban ¢és a combfejben, hogy ezzel az
implantaitum biomechanikai eldnyét kihasznalhassuk. Az implantdtumok idealis
helyzetli pozicionalasanak feltétele, a sebészi tapasztalat mellett, a megfeleld repozicios
helyzet elérése. Rossz repozicids helyzetben az esetek tobbségében nem tudjuk az
implantaitumot megfeleléen pozicionalni, és forditva, rossz repozicios helyzet esetén
még a jO pozicidban behelyezett implantatum sem gatolja meg a korai mechanikai

szOvOdményt, a rediszlokaciot.
1.4.2. A miitéti indikacio felallitasa, a csipdtaji torés diagnosztikaja

A csip6taji torés értékeléséhez, a torés tipusanak pontos meghatirozésdhoz és

ezzel a kezelési terv felallitasahoz alapvetd €s elengedhetetlen feltétel a jol, tipusosan
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elkészitett rontgenfelvétel a femur proximalis végérol, a csipotajékrol. Mind az antero-
posterior, mind az oldaliranyu felvételnek a csipdiziiletre centraltnak kell lennie. (13.

abra)

10-20°

(internal rotation)

13. abra: jol beallitott A-P és oldalirdnyu csipd felvételek. A combfej kdzepének
meghatdrozasa sémas rajzon ¢€s rontgenfelvételen. Oldaliranyu felvétel célzésa,

¢s tipusos oldaliranyu felvétel sémas rajzon és rontgenfelvételen

A jol beallitott rontgenfelvételen az antero-posterior felvétel a végtag 10-20°-0s
berotalt helyzetében késziil. A combnyak teljes hosszaban abrazolodik, a kistompor fél-
1 cm vastagsagban lathatd a medialis kortikalis mellett, a combfej, a combnyak, az
iziileti vapa, a nagytompor és a femur proximalis Y4-e jol lathatd. A nagytompor nem
vetiil bele, mint azt kirotalt végtaghelyzetben késziilt felvételen lathatjuk. Oldalirdnyban
ugyanolyan helyzetben marad a végtag, csak azt kissé abdukaljuk, a combfej 10-15°-0S
anteversioja a combcsont diaphysishez képest jol kivehetd, dorsalisan a nagytompor
csaknem teljes egészében, ventralisan a kistompor csak kis mértékben abrazolodik. (14.
abra)

14. abra: jol beallitott, csipdiziiletre centralt antero-posterior és oldaliranya

rontgenfelvétel nem sériilt és combnyaktdrdtt csonton.
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A rontgensugarat a combfejre, annak is a kozepére kell centralni vagy a felvétel
centruma a Ward haromszog legyen. Az ettdl eltérd bedllitdsu rontgenfelvételekkel
(medence A-P felvétel, rossz rotaciés helyzetben beallitott antero-posterior ¢és
oldaliranyt felvétel, az egész combcsont antero-posterior felvétele a csipdiziilettel,
tipusos oldaliranyu felvétel helyett Lauenstein tipusu felvétel) sem az occult torés
gyantjeleinek felismerése, sem egyértelmli combnyak, ill. tomportaji torés esetén a

torés pontos tipizaldsa nem végezheto el. (15. dbra)

15. abra: csip6taji torés diagnosztizdldsira nem alkalmas rontgenfelvételek:

medence felvétel, combcsont felvétel csipdiziilettel, Lauenstein felvétel.

1.4.3. Csipétaji torés repozicioja és kezeléscentrikus értékelése

A csip6taji torések repozicidos mandvereinek ismertetésére utalunk a megfeleld
szakkonyvekre (pl. hazai viszonylatban Renner: ,,Traumatoldgia” Medicina, Budapest
2011, Manninger ¢és szerzotarsai: ,,A combnyaktorés kezelése osteosynthesissel”
Medicina, Budapest 2002 cimi tankonyvek megfelel6 fejezetei). (105,106)

Ebben a fejezetben csak a repozicios helyzet értékelésére kivanok kitérni.
Csip6taji torés esetén a repozicids helyzetnek 3 iranyban kell megfeleldnek lennie:

1. antero-posterior iranyban, frontalis sikban a combcsont diaphysis — combnyak
szogletet (collo-diaphysealis sz6g) 128-135° koze kell beallitani. Az ennél nagyobb
szoglet esetén valgus, 15°-nal nagyobb eltérés esetén pedig hypervalgus helyzetrdl
beszéliink.

2. Oldaliranyt helyzetben be kell allitani a repozicidé soran a combcsont diaphysis-
combnyak tengely fizioldgias 10-15°-0s antecurvatios helyzetét. Amennyiben
ventral felé nyitott szoglet marad a repozici6 utan, recurvatiorél, dorsal felé nyitott

szOglet esetén antecurvatiorol beszéliink.
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3. Pontosan be kell allitani a rotacios helyzetet is. A torés kovetkeztében létrejott,
tobbnyire kirotacios végtaghelyzetet (vagy egyes torések, pl. 31-A3-as tipusu
Antero-posterior iranyban a CCD szoglet megitélésére a tomporcstcs helyzetét
viszonyitjuk a combfejhez. Amennyiben a tomporcsucsrol vezetett vizszintes egyenes
(megfeleld rotacios helyzetben) a combfej als6-kozEépsd harmadanak hataran keresztezi
a combfejet, de semmi esetre sem haladja meg cranialisan a combfej kozepét, frontalis
sikban megfeleld lesz a tengelybeallitaisunk. Ha a tomporcstcs ettél az egyenestol
cranialisan helyezkedik el, varus irany1, ha caudalisan, valgus irdnyu a tengelyeltérés.
Oldaliranyu felvételen a combcsont diaphysis és a combnyak tengelyében huzott
egyenes szogletének 10°-os anteversios helyzetében kell bedllitani az oldalirdnyt

tengelyt, de 10° dorsalis tengelyeltérés még elfogadhat6. (16. abra)

16. abra (1. kistompor, 2: nagytompor): AO 31-B2.2 tipusu combnyaktorés. A jo

repozicios helyzet értékelése. A-P iranyban a tomporcsucs a combfej also,
kozéps6é harmad hataran, CCD szog 133°, oldaliranyban 12°, a kis- és a

nagytompor megfeleld rotacios helyzetben lathato.

A rotacids tengelyeltérés hib4jadt mind az A-P, mind az oldaliranya
rontgenfelvételen meg tudjuk itélni. Amennyiben az A-P rontgenfelvételen a kistompor
harantirany atmérdje 0,5-1 cm kozott van, a rotacios helyzetiink megfeleld lesz. Ha
ennél kisebb, vagy a kistompor egyaltaldn nem lathatd (ekkor ugyanis a kistompor
hatra, a combcsont diaphysis dorsalis részére kertil és nem lathato rontgenfelvételen a
diaphysistdl), akkor a rotacids tengely a neutralis tengelyhez képest berotacios
helyzetben van (,,talrotalt”-nak is nevezziik, mert a torés okozta kirotacios helyzeti
sériilt végtagot nem csak a neutralis helyzetig, hanem talzottan, a neutralis helyzeten tul
berotaltuk). Amennyiben a kistompor az idedlis 0,5-1 cm-nél nagyobb harant atmérdben
lathato, akkor a neutralis helyzethez képest a végtag kirotalt helyzetben van, nem volt

elégséges a berotacidos mandveriink.
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Oldaliranyu rontgenfelvégtelen, mint azt a diagnosztikai részben emlitettiik, a
nagytompor a diaphysis dorsalis részén csaknem teljes terjedelmében lathato, a
kistompor pedig ventralisan alig észlelhetd. Tulzott berotacid esetén (,,talrotacid”) a
nagytompor egy része, vagy teljes egésze ventralisan lesz lathatd, a kistompor pedig a
tulrotacio kovetkeztében dorsalisan lesz elhelyezkedve. Elégtelen berotacio esetén pedig
a kistompor nagyobb vastagsagban lathatd ventralisan, a nagytompor pedig kisebbnek

latszik, vagy nem is lesz lathato. (17. és 18. dbra)

17. abra: AO 31-B2.2 tipusu torés. JO indikécio, jo csavarhelyzet, rossz repozicio
utan rediszlokaci6 (elégtelen hiizds miatt varus helyzet és oldaliranyban ventral

felé nyitott szoglet, recurvatios tengelyeltérés)

18. abra: AO 31-B3.2 tipust torés. Megfeleld indikacio, jo csavarhelyzet, rossz

repozicid utan rediszlokacio (elégtelen hiizas miatt varus helyzet) + tilrotacio)

38



DOI:10.14753/SE.2016.1840

1.5. Az implantatumok stabilitasanak elégtelensége és a combnyaktorést
rogzitdé csavarok pozicionalasi hibaja kovetkeztében 1étrejovo
stabilitascsokkento hatas vizsgalata végeselemes modellen

A végeselemes szamitasoknal kiilonféle geometriai modelleket hasznalhatunk az
adott vizsgalat céljatol fiiggden. Ezek a modellek lehetnek egyszerisitett, vagy a
valosdgot minél jobban kozelit6 modellek. Az irodalomban taldlkozhatunk
adatbazisokbol szdrmaz6 Un. standard femur modellekkel éppen gy, mint egyedileg
kialakitott, vagy CT felvételeken alapuldé szoftveresen finomitott geometriai
modellekkel.

A munkacsoportunk 4ltal kordbban végzett biomechanikai vizsgélatoknal CT
felvételeken alapuld geometriai modelleket hasznéltunk.

A medencegylrli sériilések rogzitésére hasznalt kiillonbozd lemezes rogzitési
technikak stabilitasi vizsgalata az altalunk kidolgozott végeselemes medence modellen
tortént. (19. dbra) Két 1abon allas mellett C tipusti medencegytirii-sériilést hoztunk létre
ugy, hogy Denis L., illetve Denis II. tipust keresztcsont torést €s a szeméremcsonti
iziilet szakadasat (symphyseolysist) modelleztiink. A symphyseolysist 4 lyukas
rekonstrukcids lemezzel, a Denis 1. sacrumtorést 2 db 2 lyukas rekonstukcios lemezzel
stabilizaltuk a kismedence feldl ventralisan, majd az altalunk haszndlt transsacralisan,
hatulrol felhelyezett keskeny, illetve széles DC-lemezzel. A Denis II. sacrumtorést
ventral feldl ugyancsak 2 db 2 lyukas rekonsrukcios lemezzel fixaltuk, majd dorsal feldl

KFI-H-lemezes rogzitést modelleztiink.
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19. dbra: az ép medence és Denis 1. tipust sacrumtorés modellezése
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A végeselemes modellezés ALGOR programmal tortént. A medencét alkoto
csontok mellett az iziileteket és a mechanikai szempontbol jelentds szalagokat is
modelleztik. A modell validadldsa megtortént, parhuzamosan végzett hullai csont-
szalagos prepardtumokon végzett mérési eredményekkel. A torési rés két oldala kozotti
elmozdulést, valamint a rogzitd fémekben ¢és a kornyezd csontokban fellépd
fesziiltségeket mértiik. A transsacralis lemezes synthesis mellett nagyobb elmozdulasok
mérhetdk, mint direkt lemezes rogzités esetén. Az eredmények korrelalnak a
parhuzamosan elvégzett csont-szalagos hullai medencepreparatumokon végzett mérések
eredményeivel. A végeselemes modell alkalmas a fent leirt sériiléseket rogzitd
synthesisformdk Osszehasonlitdsdra. Mivel a cadaver-preparatumokon végzett
vizsgalatok szamos nehézségbe iitkoznek, a modell hasznalatanak 1étjogosultsaga
vitathatatlan. (107,108)

A medencegylirli sériilések modellezésénél és vizsgalatandl hasznalt technikat
ezt kovetden kiterjesztettiik a femur proximalis végének modellezésére is.

A jelen kutatdsi munkanal a végeselemes vizsgalatokhoz tobbféle, de minden
esetben egyedi, az adott vizsgalati célnak megfelelé egyszeriibb, vagy bonyolultabb
kialakitasi geometriai modellt hasznaltunk, hiszen a szamitdsok segitségével
elsddlegesen azt szerettiik volna vizsgalni, hogy a combnyaktorések rogzitésénél milyen
tényezok €s mekkora hatdssal vannak a rogzités stabilitasara.

Vizsgaltuk a csavarban ébredd lokalis fesziiltségeket kiilonféle kialakitasu
csavarok esetén, a kapcsolddd csontréteg alakjanak, a csavar behajtasanal eléforduld
szO0ghibanak, a csont és a fém kozotti surlodasnak, valamint a csont anyagjellemzdinek
hatdsat a rogzités stabilitasara.

Az egyes modellek alkalmasak tobb olyan paraméter vizsgélatara is, amelyek
befolyasoljak a rogzités stabilitasat.

A diszlokalt torések korai rediszlokacids rataja a torés jellegétol, a megfeleld
mitéti indikdciotol, repoziciotdl és a miitéti technika eredményességtdl fiiggden 7,6—
25% kozott valtozik. A mutét eredményességének egyik feltétele a csavarok megfeleld
pozicionalasa, amely kell§ stabilitast nyujt a jaraskor fellépd varus és rotacids iranyu
er6hatasokkal szemben, és egyidejiileg lehetoveé teszi a torés tengelyirdnyu (combnyak

tengelyében) létrejovo fiziologias 0sszecsuszasat, az igynevezett ,,sliding”-ot.
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Rossz helyzetben vagy nem idealis pozicioban behelyezett implantatum mellett
irodalmi adatok szerint is magasabb a mechanikai szovédmény, a rediszlokacio aranya,
sOt a késdbbi aliziilet, ill. combfejnecrosis kialakuldsanak aranyara is befolyassal lehet.
(109,110)

A munkacsoportunk altal végzett biomechanikai vizsgalatok kimutattdk, hogy a
korrekt repozicid mellett a kaniilalt csavarok megfeleld pozicionaldsa jelentds tényezo a
rediszlokacid  megelézésére. A csavarok  behelyezésénél a  harompontos
megtamaszkodas elvét kell érvényesiteni (1. a kaudalis csavar az Adams ivre fektetve,
2. a combcsont lateralis kortikalisa a kistomportol disztalisan 1 cm-rel inditva, és a 3. a
combfej subkondralis rétege, a kranialis csavar ezzel parhuzamosan 14-18 mme-rel
vezetve noveli a stabilitast). Ennek biztositasara a munkacsoport megfeleld célzot
fejlesztett ki, amely a parhuzamos behelyezést lehetové teszi. A mitéttechnikai hibak, a
csavarok nem megfeleld pozicionalasa a rediszlokacids ratat vizsgalataink szerint,

novelik! (20. abra)

N

20. abra: 31-B2.2 tipusu torés. Rossz helyzetben pozicionalt csavarok (oldalirdnyt

felvételen csavarok a combfej ventralis harmadaban) miatt rediszlokaciod

A jol kivitelezett mitét elengedhetetlen része a pontos, fedett repozicid, a
csavarok pozicionaldsa az anatomiai pontokhoz és egymashoz viszonyitva is. Ezt a
feltételt a csavarok feltimaszkodasi pontjainak, valamint a csavarok irdnyanak
meghatarozasaval biztosithatjuk a torés kivanatos zomiilése mellett tigy, hogy a tengely

szerinti elcsavarodast is megakadalyozzuk. A combnyak  csavarok  megfeleld
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pozicionalasat, a pozicionalasa hiba hatdsat a stabilitdsra végeselemes modszerrel
vizsgaltam. (111)

A végeselemes vizsgalatokat a SolidWorks 2010-es CAD-tervezorendszer
integralt végeselemes moduljaval, a SolidWorks Simulation szoftver segitségével
végeztik.

A Dbiomechanikai modellezés soran a combnyak csavart a valdsagnak
megfeleléen épitettiik fel, a kapcsolodd subkondralis csontréteget eldszor egy 20%20
mme-es alapteriiletli, 4 mm vastag négyzet alapu hasdbbal modelleztiik, amelynek
kozepébe 3,5 mm mélyen keriilt bele a menetek menetprofiljanak ellendarabja.
Megvizsgaltuk azt az esetet is, amikor a combfe] valdsdgos geometridjat kovetd
gombsiiveg alakkal modelleztiikk a csontréteget és ugy talaltuk, hogy mindkét modell

alkalmas a subkondralis pozicionalasi hiba hatasanak a kimutatasara (21. abra).

21. abra: A kiindul6é geometriai modell és a combnyakcsavar becsavart allapotban a

subkondralis rétegben (gémbsiiveg modell)

A végeselem halo felépitése. A modellek (csavar €s csont) hélozdsahoz 4
csomopontos tetraéder elemeket hasznéltunk. A globalis elemméret 2 mm volt. Lokalis
az elemméret 0,12 mm-re csokkent), valamint a subkondralis csontréteg belsé menetes
részénél is (itt i1s a csavarhoz hasonldan az elemméret 0,12 mm-re csokkent). A nem
kapcsolodo menetprofil alakjanak pontosabb lekovetése érdekében tovabbi halostritést

alkalmaztuk, itt az elemméretet 1 mm-re csokkentettiik (22. abra).
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I Lokalis elemmeéret. 0,12 pmum
—————— 7~

Lokalis elemmeret | mm ]

22. abra: A modell végeselem halojanak felépitése. A csavar végén alkalmazott

stritett végeselem halo

A peremfeltételek és a terhelés. A subkondralis csontréteg also feliiletén, a menet
csatlakozas kozéppontjatdl szamitott 13 mm atmérdji koron kivill fix, mindenféle
elmozdulast, elforduldst gatlé megfogast alkalmaztunk a csontréteg elmozduldsanak
megakadalyozasa céljabol. Az implantatum kizarélagos tengelyirdnyll elmozduldsanak
biztositasa érdekében, annak szaran, egy radidlis iranya és egy szdgelfordulast gatld
megfogast alkalmaztunk. A terheld erét minden modell esetében az implantatum also
feliiletén keresztiil adtuk ra a modellre, az egyenes hlzast megvalosito modellek
esetében a feliiletre merdlegesen, a ferde hiizast szimulalé modellek esetében a csont-

réteg oldallapjaval parhuzamosan (23. 4bra).

Radiske ¢s ezogeifordulist
gatld megfogas

,-/ g

Fix ||uq);ll-gx~

= A torhedd e |
|

23. abra: A terhelés és a megfogasok
Anyagjellemzok. A modellek esetében alkalmazott, a vizsgalat szempontjabol

Iényeges anyagjellemzoket az 8. tablazat tartalmazza. A szamitasok soran linearisan

rugalmas anyagtorvényt hasznaltunk.
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8. tablazat: anyagjellemzdok

Rugalmassagi modulus

Poisson tényez6

Subkondralis réteg

16500 MPa

0,3

Implantatum (rozsdamentes ac¢l)

200000 MPa

0,26

Kontakt kapcsolat az érintkezo elemek kozott. Figyelembe véve a valdsagos

viszonyokat a kapcsolodo elemek kozott az un. ,,No Penetration” kontakt kapcsolatot

definialtunk, amelynek koszonhetden az egyes feliiletek szabadon elmozdulhatnak

egymason de nem hatolhatnak bele a masikba, ezzel modellezve a valosagos érintkezési

kapcsolatot.

A szamitdsi eredmények meghatarozdasahoz. Az eredmények szemléltetése soran

a fesziiltség skalat 70 MPa-ban maximaltuk. A futtatdsokat addig végeztiik, amig a

csontba vagott menet esetén valahol nem jelent meg 70 MPa-t meghalado fesziiltség.

A combnyak-rogzité csavar egyenes huizasa esetén a terheld erd, amely hatasara

a csontban a hatarfesziiltségnél nagyobb fesziiltség ébred: 400N (24. 4bra).

A combnyak-rogzité csavar ferde hiizasa esetén a terheld erd, amely hatasara a

csontban a hatarfesziiltségnél nagyobb fesziiltség ébred: 350N (25. abra).

24. abra: Az ¢ébredd fesziiltségek, egyenes huzas esetén

e
l 1

25. abra: Az ébredd fesziiltségek, ferde huzas esetén
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A pozicionalasi hiba hatidsa. A kettds kaniilalt csavarozas esetében az egyik
csavarnak a csontba 5°—o0s pozicionalési hibaval torténd behajtasanal azt talaljuk, hogy a
csavar kitépéséhez sziikséges erd legalabb 12,5%-kal csokken mar a legegyszerlibb
biomechanikai modell esetében is. (26. abra) Vizsgaltuk az ugynevezett duplex menetii
combnyakrogzitd csavar esetében is a pozicionaldsi hiba hatasat és ugy talaltuk, hogy ez
utobbi esetben ez még jelentdsebb, 13,4-15%, attdl fliggden, hogy pozicionalasi hiba

esetén a csavar végének menetkifutasa hogyan helyezkedik el.

26. abra: A csavar 5°—o0s pozicionalasi hibaval belehajtva a csontba

A végeselemes modell felallitasaval és vizsgalataval azt igazoltuk, hogy a
csavarok pozicionalasa, ill. pozicionaldsi hibaja Iényeges szerepet jatszik az

osteosynthesis stabilitdsaban (27. abra).

27. abra: csavarok pozicionaldsi hibaja miatt 1étrejott rediszlokéacio AO 31-B2.2
tipusu combnyaktorés torés esetén (oldalirdnyu rontgenfelvételen lathato a

csavarok rossz pozicidja)
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2. Célkitiizés

1990-ben kezdtem dolgozni az Orszagos Traumatoldgiai Intézetben, elso
mentorom ¢s osztalyvezetém Prof. Dr. Fekete Gyorgy ajanlasara kezdtem foglalkozni
az akkor gyermekcipdben jard osteoporosis témajaval.

Az OTRI-ban odakeriilésemkor mar csaknem 40 éve Prof. Dr. Manninger Jend
vezetésével egy munkacsoport az un ,,combnyak team” foglalkozott a csipdtaji
rehabilitaciojanak  kérdésével. Tudomanyos munkdm masik része ehhez a
munkacsoporthoz kotédik, ennek tagjaként tevékenykedtem. A  kutatdcsoport
munkéjaba 1994-ben kapcsolodtam be. Professzor Urral 2008-ban bekovetkezett
halalaig dolgozhattam egyiitt. Az 6 inspiralasaval és biztatdsaval kezdtem foglalkozni a
csipdtaji torésekkel.

Manninger Professzor Ur szerkesztésében a munkacsoport tagjaként részt vettem
a ,,Combnyaktorés kezelése osteosynthesissel” cimll konyv megirdsaban, amely 2002-
ben jelent meg hazankban. A konyv német (Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur) és
angol nyelvii (Internal fixation of femoral neck fractures) kiadasara 2004-ben, ill. 2007-
ben kertilt sor.

A munkacsoport tagjaként elsésorban biomechanikai vizsgéalatokkal és a
standard csavarozas stabilitasat noveld implantatumok fejlesztésével, valamint az
eredmények feldolgozasaval foglalkoztam

2007-ben a munkacsoport vezetésemmel nyert el egy ETT palyazatot, melynek
cime: ,,A friss combnyaktorés operativ kezelése. A hagyoméanyos combnyakcsavarozas,
a stabilitasndveld eljarasok és a primer protézis behelyezés indikacioja a torés jellege és
a sériilt altalanos allapotanak fiiggvényében”. Palyazatunkban a friss combnyaktorés
kezelésének kérdéseivel, az osteosynthesis és a primer protézis behelyezés
indikacidjaval foglakoztunk.

Ezen ETT palyazat eredményeire tdmaszkodva és a csip6taji torésekkel
foglakoz6 munkacsoportunk kordbbi kutatdémunkajat is felhasznalva irtam meg PhD
értekezésemet.

Az OTRI-ban és jogutddjaiban tobb mint 20 éven at végzett tudomanyos

tevékenységem Osszefoglaldsaként irt értekezésemben az elézdekben leirt kérdések
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megvalaszolasara a kutatomunkamban négy kérdéscsoport vizsgalatat és értékelését
végeztem el.

1. A csipdtaji torések diagnosztikai problémadinak értékelése, diagnosztikai
protokoll kidolgozasa. A diagnosztikai problémak vizsgalatira egy ¢&v
beteganyagat feldolgozva vizsgéaltam, hogy a csipdtdji sériiléssel intézetliinkben
kezelt betegek koziil milyen aranyban fordult elé occult csip6taji torés.

2. Az OTRI-ban kifejlesztett kettds kaniilalt (Manninger) csavarozas

tovabbfejlesztése, stabilitdst ndveld implantatumok mechanikai és klinikai
vizsgélata.
Célul tliztem ki, hogy a hagyomanyos combnyakcsavarozas (kettds kaniilalt,
parhozamosan vezetett 8§ mm@ atmérdji Manninger csavar kis, 2 mm-€s
htzéhurok hatast lemezzel kiegészitve) stabilitasat noveld
implantatumfejlesztést valositok meg, mellyel az instabil, osteosynthesissel
ellathatd combnyaktorések is stabilizalhatoak alacsony szovédményarany
mellett.

3. A munkacsoport tagjaként értékeltem az OTRI-ban 720, kaniilalt csavarozassal

ellatott combnyak és 1214 tomportaji torés miatt osteosynthesissel ellatott
betegek eredményeit €s szovodményeit a repozicid és a csavarhelyzet
szempontjabol.
Eredményeink ¢€és a nemzetkdzi irodalomi ajanldsok alapjan vonok le
kovetkeztetéseket és teszek ajanlast a csipOtaji torések kezelésére. Célul tliztem
ki, hogy az operalt betegek eredményeinek értékelése altal, a korai mechanikai
szovodmeényekre fokuszalva dolgozzak ki algoritmust a csip6taji (combnyak €s
tomportdji) torések sebészi kezelésére.

4. A csipdprotézis megvalasztasanak javallatai a csipdiziilet acetabularis részének
posttraumas karosodasa esetén.

Célul tiztem ki, hogy ajanlast tegyek a csipdiziilet koriili acetabulum sériilések

posttraumas elvaltozasa miatt végzendod csipdiziileti protézis megvalasztasara.
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3. Modszerek
3.1. Occult csipotaji torések vizsgalata

Az occult vagy rejtett csipdtdji torés definicidja, ha a csipdiziiletet ért minimal
traumat kovetden a klinikai anamnézis, ill. a tiinetek torésre utalnak, de azt a
hagyomanyos rontgenvizsgalat az elsé vizsgalatkor nem diagnosztizalja, de a sériilést
kovetden 4-6 héten beliil a torés valamilyen képalkoto eljarassal diagnosztizalasra kertil.

A Péterfy Korhdz Baleseti Kozpontjaban 2012-ben S7200, S7210 és S7220
BNO koddal kezelt Osszesen 1295 (553 az AO beosztids szerinti 31-B tipusu
combnyaktorott és 742 az AO beosztas szerinti 31-A tipusl tomportaji torott) betegek
adatait vizsgaltam.

A vizsgalatba azokat az eseteket vontam be, akiknél a minimal traumara 1étrejott
csipdtaji sériilés radioldgiai diagnosztizalasa a primer ellatds soran megtortént és
radiologus vagy traumatologus altal a primer radioldgiai lelet negativ volt (nem mutatott
egyértelmil torést a proximalis femur teriiletén) vagy a lelet bizonytalan volt a torést
illetéen, de a primer sériilést kovetden 6 héten beliil, ismételt trauma nélkiil a torés
diagnosztizalasa megtortént. Ezutan ujra leleteztik a primer rontgenfelvételeket
tapasztalt radiologus és traumatologus (minimum 15 éves, mozgasszervi radiologiai
diagnosztikdban jartas radiologus szakorvos és minimum 15 éves, a csipOtdji torések
diagnosztikdjaban és kezelésében tapasztalt traumatologus szakorvos) altal.

Vizsgaltuk azt is, hogy a primer rontgenfelvételek megfeleltek-e annak a
kovetelménynek, ami a torés pontos diagnosztizadlasdhoz sziikséges (kétiranyu,
csipdiziiletre centralt antero-posterior irdnyl és tipusos oldalirdnyt rontgenfelvétel),
bizonytalan esetben tortént-e tovabbi radiologiai diagnosztikai eljaras, ill. negativ vagy
bizonytalan radiologiai lelet esetén tortént-e a betegeknél tovabbi observatio és kontroll
vizsgalat. Ertékeltiik a torések tipusat a torés egyértelmii diagnosztizalasat kovetden, ill.
a diszlokacid valtozasat a primer felvételhez képest. Az eredményeinket tablazatokban

foglaltuk ossze.
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3.2. Az Orszagos Traumatolégiai Intézetben Kifejlesztett kettos
kaniilalt (Manninger) csavarozas tovabbfejlesztése, stabilitast
noveld implantatumok mechanikai és klinikai vizsgalata.

Az OTRI-ban 1990-ben vezettiik be a kaniilalt csavarozas technikajat, kezdetben
egy svéd fejlesztésii, az Lund-i egyetemen kifejlesztett csavart hasznaltunk a torések
rogzitésére. Munkacsoportunk ezt a csavart modositotta, tesztelte, majd hazai
implantatum gyartoval legyartatta az altalunk standard combnyakcsavarnak, de a hazai
¢s nemzetkdzi szakirodalomban leginkdbb Manninger csavarnak nevezett
implantatumot. Az eredeti csavarhoz képest modositottuk annak menetatmérdjét (7 mm-
es helyett 8 mm-es). Kuapos kranialis végét lelapitottuk, hogy stabilabb tartast
biztositson a combfej subkondralis részén és lyukakat helyeztiink a menetek kozé,
aminek segitségével a csavar kaniilalt csatornajan keresztiil 1étrejohet a combfejben
torés esetén jelentkezd nyomasemelkedés dekompresszioja.

A standard csavar magatmérdje 7 mm, menetdtmérdje 8 mm, a menet magassaga
24 mm. Késziiltek 18 mm menethosszusagu (subkapitalis torések ellatasara) és 34, ill.
44 mm menethosszusdgu csavarok is a Pauwels Ill-as tipusu ¢és a laterdlis
combnyaktorések ellatdsdra, de a mindennapi gyakorlatban a standard, 8§ mm

menetatmérdjli, 24 mm menethosszisdgu Manninger csavart hasznaljuk. (28. abra)

WA W g e o
™
ey e v Ve

28. abra: 18, 24, 34, 44 mm menethosszusdgi Manninger csavar, a combfej
drainaggjét lehetdvé tevd lyukak a csavarban, a combfej dekompresszidja a

csavar furataba helyezett drainnel

Mar a kezdeti eredmények, ill. mechanikai szovOdmények értékelése utan

kifejlesztettiik a kaudalis csavar lateralis, 3. megtamaszkodési pontjanak a megerdsitését
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egy 2 mme-es, huzohurok hatasti lemezkével. Ezzel a modszerrel a rediszlokacidok
aranya csokkenthetové valt.

A kifejlesztett standard implantatumot, ill. a stabilitdst ndveld eljarasok
implantdtumait cadaver csontokon teszteltik. A biomechanikai vizsgalatokat a
Budapesti Miszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem Anyagtudomany és Technoldgia
Tanszék TIRE test 2300 gépén végeztik el (29. abra).

4 par cadaverbdl vett proximalis femur combnyakénak k6zéps6 harmadaban 45°
meredek lefutasti torést modellaltunk osteotomiaval (Pauwels II/AO 31B2.2 tipusu
torés) és azokat rogzitettik az egyik oldalt két csavarral, a masik oldali cadaver
proximalis femurt pedig a két csavar mellett a kaudalis csavarra helyezett kis lemezzel
is. Fokozatosan emelt axialis er6behatast fejtettiik ki a késziilékbe befogott proximalis

femurra és mértiik a deformalodas észlelésekor a nyomatékot.

T R&GSS 2300

29. abra: a biomechanikai vizsgalatokra hasznalt tesztgép

A terheléses vizsgalat soran azt észleltiik, hogy ép Adams iv esetén a 2 mm-es

lemezke a synthesis stabilitasat 50%-kal emelte (30. abra).

3500 | -l
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Két csavar Két csavar és kislemez

30. abra: két csavarral ¢és kis, huzohurok hatasi lemezzel is rogzitett
combnyaktorések stabilitdsanak Osszehasonlitasa (In: Manninger és mts-i: A

combnyaktorés kezelése osteosynthessel Medicina, Budapest, 2002)

50



DOI:10.14753/SE.2016.1840

A stabilitas fokozasara tobb, stabilitast noveld implantatumot fejlesztettiink ki,
ill. egészitettiik ki a standard eljarast, melyeknek egy része a mindennapi klinikai

gyakorlatban is hasznélatos.

3.3. 720 combnyaktoréssel kezelt és kaniilalt csavarozassal ellatott
beteg korai mechanikai szovodményeinek értékelése

Intézetiinkben 2006. januér 1-e és 2007. december 31-e kozotti idészakban 720
sériiltet kezeltiink combnyaktérés miatt osteosynthesissel. Tovabbi 6-6 esetben,
moribund sériltnél (ASA-score V) nem tortént sebészi beavatkozas, 1ill. a
combnyaktorés nagy erObehatasra jott létre (magasbol esés, kozlekedési baleset).
Kivontuk a vizsgélatbél az elmozdulas nélkiili vagy valgus helyzetben beékelt
combnyak torotteket (52 eset) és azt a 12 (AO 31-B2.1 lateralis és B2.3 Pauwels III.
tipusa  torések, ahol szoglettartd toldalékkal (DCD) vagy DHS-sel tortént
osteosynthesis. Kiilon vizsgaltuk azt a 42 esetet, akiknél a torés repozicidja és/vagy a
csavarok elhelyezkedése nem volt megfeleld.

A vizsgélatba tehat azokat az 50 ¢év feletti, Garden III-IV-es tipusu
combnyaktoréssel kezelt sériilteket vontuk be, akiknél a sebészi beavatkozas
(osteosynthesis és belsé fixalds kaniilalt, kettds Manninger csavarral) a sériilést
kovetden 24 oOran beliil megtortént. Bevonasi kritérium volt, hogy a diszlokalt torés
repozicioja (antero-posterior irdnyban a collo-diaphysealis szog 130-140°,
oldaliranyban az aligment 180+10°) és az implantaitum elhelyezése (kaudalis csavar
Adams-ivre fektetve a harompontos megtamaszkodas elve szerint, a kranialis csavar
ezzel parhuzamosan vezetve, subkondralisan tarté csavarok, oldaliranyban a combnyak
tengelyének kozépsoé harmadaban futd csavarok) megfeleld volt.

Az 720 sériilt kozil igy 614 sériiltet vontunk be a retrospektiv vizsgéalatba. 364
esetben Garden Ill-as, 250 esetben Garden IV-es tipusi torés miatt végeztiink
osteosynthesist.

Vizsgaltuk a sériilés eldtti és utani jarasképességet és a sériiltek altalanos
allapotat ASA beosztas szerint.

Osteosynthesis esetében az ellatasi protokollunk szerint kontroll rontgenfelvételt
a korhazbol valo elbocsatas eldtt, a sériilést kovetden 6 héttel €s 4 honappal készitiink.

A rediszlokacid értékelését a sebészi ellatast kovetden 4 honappal végeztiik el a kontroll
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rontgenfelvételek alapjan, mivel a korai rediszlokacios aranyra, ill. a szekunder
beavatkozast (artroplasztika) igénylé esetek szamara voltunk kivancsiak. A
rediszlokacio értékelésénél az AO szerinti beosztast is figyelembe vettiik. A 4 honapos
kontroll vizsgalatot kovetden a 614, vizsgalatba bevont betegbdl 489-t tudtunk értékelni
(289 a Garden Ill-as, 200 a Garden IV-es csoportbol). A fennmarado 125 (20,35%)
betegbdl 33 még a 6 hetes kontroll vizsgalaton megjelent, de a tovabbi, 4 honapos
kontroll vizsgalatra mar nem volt elérhetd, mert vagy elhaldlozott a kozti iddszakban,
vagy altalanos allapotuk (agyhoz kotott betegek) nem tette lehetdvé tovabbi
utankdvetésiiket. 92 beteg pedig még a kérhazban a kézvetlen postoperativ iddszakban,
vagy az elbocsatast kovetden 6 héten beliil hunyt el. Ez a 4 hoénapos haldlozasi arany
(20% koriili) megfelel a nemzetkozi irodalmi €s sajat korabbi adatainknak.

Vizsgaltam tovabba a 4 honapos kontroll vizsgdlaton megjelentek
jarasképességét, ill. az elhalalozottak aranyat az ASA-score fliggvényében.

A repozici6 vagy az implantatum helyzet szempontjabol hibasnak vagy rossznak

tartott eseteknél csak a rediszlokacids aranyt értékeltem.

3.4. Primer és szekunder protézissel ellatott combnyak torott betegek
vizsgalata

Intézetiinkben 2006. janudr 1-e és 2009. december 31-e kozotti idészakban 92,
diszlokalt combnyaktorés miatt primer protézissel (I. csoport) ellatott beteget
hasonlitottam Gssze az ebben az iddszakban operalt 92, osteosynthesis szovOdménye
miatt végzett szekunder protézissel (II. csoport)

Primer artroplasztikanal 58 esetben bipolaris hemiartroplasztikat, 30 esetben
total cementezett, 4 esetben 65 év alatti, j0 csontmindségli betegeknél cementnélkiili
protézist helyeztiink be. Szekunder artroplasztikak koziil 44 esetben bipolaris és 47
esetben total cementezett artroplasztika tortént. Cement nélkiili protézist szekunder
miitét esetén egy esetben végeztiink. A vizsgalt idészakban intézetiinkben unipolaris
hemiartroplasztikat nem hasznaltunk

Az utanvizsgalatot 1 évvel a protézis miitétet kdvetden végeztem el. Vizsgaltam
az altalanos (mélyvénas thrombosis, tiidéembolia), a sebészi szovédményeket
(sebhaematoma, sebfertézés, protézis luxatio, periprotetikus torés) és a betegek

funkcionalis allapotat a Harris Hip Score szerint
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3.5. 1214 tomportaji toréssel Kkezelt csipotaji torott beteg
osszehasonlito klinikai vizsgalata

Az OTRI-ban a 2000. januar 1-je és december 31-e, ill. 2006. januar 1-e¢ és
december 31-e kozotti idészakban operalt pertrochanter toréseket vizsgaltam. Ezen
1d6szakok alatt intézetiinkben 1214, 60 év feletti sériilt tomportéji torését lattuk el. Az
indokolta a két vizsgalati periodus bevondsat, hogy az els0 vizsgalt id0szakban a
tomportdji torések ellatdsara dontden extramedullaris (DHS vagy DCS synthesis), a
masodik iddszakban pedig elsdsorban intramedullaris rogzité eljarast (Fi szegezés)
hasznaltunk. Vizsgalatomban pedig az extra- és az intramedullaris rogzitd eljarasokat
kivantam Osszehasonlitani abbdl a célbol, hogy a célkitlizésemben szereplé megfeleld
kezelési algoritmust allitsak fel a tomportdji, AO-31A csoportba tartozo torésekre.

A toréseket az AO beosztds szerint csoportositottam (31. abra). Mivel az
implantatumok klinikai mechanikai terhelhetdségét kivantam vizsgalni, a vizsgalatbol
kivontam azokat a betegeket, akik a hospitélis vagy a kdzvetlen posthospitélis szakban,
4 honapon beliil elhunytak (280 beteg), vagy a rehabilitacié sordn nem érték el a teljes
terhelhetdséget, tehat a jarasképtelen, fekvd betegeket, mivel ezeknél a betegeknél az
implantatum klinikai terhelhetdsége, a sebészi szovodmények ¢és rediszlokéaciok aranya

nem volt vizsgalhato (184 beteg)

31. abra: Femur proximalis vég tomportaji toréseinek AO beosztasa (31-A csoport)

Csak azokat az eseteket vizsgaltam, ahol a repozicié (antero-posterior aligment

130-140°, oldaliranyban 180 + 10°) és az implantaitumok helyzete megfeleld volt a
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biomechanikai fejezetben ismertetek elvek szerint. (DHS: antero-posterior iranyban a
dinamikus csipdcsavar a combfej kaudalis, a rotaciot gatld spongiosa csavar a kranialis
harmadéaban helyezkedik el, Fi szeg esetében a tomporcsavar ugyancsak a kaudalis és a
rotaciot gatldo spongiosa csavar a cranialiskranialis harmadban, parhuzamosan helyez-
kedik el, oldalirdnyban pedig a csavarok a combnyak tengelyében a kdzépsé harmadban
helyezkednek el). Ennek a kritériumnak 88 eset nem felelt meg.

A kivonasi kritériumok utdn 662 beteg utanvizsgalatat, illetve kovetését
végeztem el. 316 torést DHS-sel, 324 torést Fi szeggel és 22 torést, kizarolag az AO 31-
A3 csoportba tartoz6 toréseket, DCS-sel lattunk el. Az utanvizsgalatokat minimum 4
hoénappal a sériilés ellatdsa utdn végeztem el. Vizsgaltam az atlagos mitéti idot, a
korhazi tartozkodas idejét, a perioperativ vérvesztést, illetve vérpotlast, a sebészi
szovédményeket (sebhematoma, sebfert6zés, csavar kivagas, Z-effektus, fejperforacio,
végtagrovidiilés, intraoperativ komplikaciok, rediszlokécio, ahol a varus illetve rotacios
iranyd elmozdulas a 10 fokot meghaladta) és a reoperaciok aranyat.

A toréseket az AO klasszifikacio szerint csoportokba osztottam. Az Al és A2
tipusu toréseket DHS-sel vagy Fi szeggel, az A3-as tipust toréseket DHS-sel, DCS-sel
vagy Fi szeggel (hosszu Fi szeg, feltarassal, cerclagéval vagy anélkiil) lattuk el. Az
extramedullaris DHS-rogzités esetében a toldaléklemez hosszanak szerepét is

vizsgaltam.

3.6. Tomportaji torések szovodménye miatt végzett protézis miitétek
vizsgalata

Tomportaji torések esetén primer protetizdlast nagyon ritkan végziink.
Attekintve az utobbi hisz év szakirodalmat, sem a hazai, sem a nemzetkdzi
traumatologiai gyakorlatban nem elsddlegesen valasztando eljaras.

Hazai szakfolyoiratban ezidaig tomportaji torés miatt végzett primer vagy
szekunder protetizalasrdl nem talalhatd atfogd kozlemény. Ez is inspiralt arra, hogy a
csip6taji torések elemzésekor dolgozatomban erre a kérdésre is kitérjek, elsésorban az
intézetiinkben ellatott esetek és a nemzetkozi szakirodalom tanulméanyozasa alapjan
vonjak le kdvetkeztetéseket.

Ilyen tipusu, extracapsularis torések esetén késdi combfejnecrosisra joval kisebb

aranyban kell szamitanunk, mint intracapsularis combnyatorés esetén. Irodalmi adatok
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alapjan tomportaji toréseket kovetden a késéi avascularis combfejnecrosis aranya 1%
koriili, szemben a combnyaktorés utan észlelt 18-20%-0s necrosis arannyal.
(112,113,114,115)

A tomportdji torések osteosynthesisét kovetdé mechanikai szovodmény,
rediszlokacid, cut-out miatt protézissel végzett helyreallité miitétek aranya is alacsony,
az irodalomban sem szamolnak be magas esetszamokrol.

Enocson az egyik legnagyobb skandinav ortopédiai osztaly, a Stockholm-i
Karolinska Intézet Ortopédiai Osztalyanak adatait dolgozta fel. 1999 és 2006 kozott
3600 tomportaji sériiltet lattak el osteosynthesissel €s ezek koziil csak 88 esetben kellett
szovédmény miatt protézis miitétet végezniiik. (116)

A tomportdji torések konfiguracidja az esetek tobbségében nem teszi lehetove,
hogy hagyomanyos hosszisagli szarat hasznaljunk a torés meghatirozta rezekciot
kovetden, sok esetben a szar kiképzése csak hosszu szarral lehetséges, €s az esetlegesen
letorott kis- €s/vagy nagytomport is rekonstrudlni kell, amely a protézis stabilitdsa
szempontjabol alapvetd fontossagi. Ezek a miitétek nagy sebészi tapasztalatot és
gyakorlatot igényelnek. Mindezek miatt a tomportaji toréseknél a minimal invaziv
sebészi eljarassal elvégezhetd osteosynthesissel szemben a primer protetizalas a miitéti
megterhelést feleslegesen kiterjesztené az idds betegeknél.

A Péterfy Korhaz Baleseti Kozpontjaban 2010-2012 kozotti 3 éves 1ddszakban
operalt eseteket dolgoztam fel, ahol tomport4ji torés vagy annak szovédménye miatt
protézis miitét tortént. A harom év alatt 2272 (782, 793, 697) beteget lattunk el AO 31-
es tipusu per- vagy subtrochanter torés miatt. 27 esetben tortént protézis miitét
tomportdji torés szovodménye miatt. A primer miitét 4 esetben EM rogzités (DHS,
LCP-DHS) wvolt. 2 esetben Fi szegezés utan a torés rediszlokacidja miatt
reosteosynthesis tortént LCP-DHS-sel és DCS-sel, majd ennek szovédménye miatt
protézis miitét. 20 esetben IM (rovid Fi szeg) volt a primer miitét. Egy esetben inveteralt

pertrochanter torés esetén primer arthroplasztikat végeztiink (32. abra).

32. abra: inveteralt pertorchanter torés miatt primer THA, hosszu szarral
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A protézis mitét indikacidja az inveteralt torésen kiviil 10 esetben rediszlokacio
és/vagy cut-out, implantatumvandorlas (33-34. 4bra), 15 esetben posttraumas
combfejnecrosis vagy coxarthrosis (35. abra) és egy esetben subtrochanter pathologias

femurtorés (plasmocytoma) nem megfeleld rogzitése voltak (36. abra). (9. tdblazat)

9. tablazat: a protézis mitétek indikéacioja tomportaji torés esetén

Rediszlokacid | Combfej | Arthrosis | Inveteralt | Pathologids
(cut-out/Z- necrosis torés torés
effektus)
EM rogzités 4 1 o o 1
utan
IM rogzités 6 3 11 0] 0]
utan
Primer TEP 1% 1% 1% 1 1%

33. abra: A2.1 tipusu torés primer elldtdsa LCP-DHS-sel. Rediszlokacid, cut-out

miatt cementezett protézis behelyezés

34. dbra: A2.1 tipusu pertorchanter torés ellatdsa Fi szeggel. Rediszlokacio miatt

szekunder THA, majd protézis luxatio és fedett repozicid
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'A

35. abra: 31-A3.2 tipusu torés ¢€s coxarthrosis. Primer IM rogzités, majd

torésgyogyulas utan hosszszara protézis behelyezés

otk

36. abra: pathologids torés (plasmocytoma) rediszlokacidja €s reoperacidja LCP-

DHS-sel, majd revizio modular rendszerii protézissel. 12 honappal a protézis

mitét és az alapbetegség kezelését kovetden konszolidalt torés.

Minden esetben total arthroplasztika tortént, pertrochanter torés vagy
szOvOdménye miatt nem végeztiink hemiarthroplasztikdt. 13 esetben hosszil szart
protézis behelyezés tortént, melyekbdl 4 esetben cement nélkiili, 9 esetben cementezett

protézis szarat hasznaltunk. 14 esetben rovidszart protézis keriilt behelyezésre.

3.7. Acetabulum torések szovodményei miatt végzett artroplasztikak
vizsgalata

Az acetabulum torések a medencesériilések mintegy 10%-t teszik ki. Elsdsorban

nagy energiaju balesetek (kozlekedési baleset, magasbol esés) kapcsan keletkeznek, sok
esetben multi- vagy polytraumatisatio részei. (117) Gyakran jarnak egyiitt traumas
csip6ficammal. A nagy energidju sériilésre 1étrejott acetabulum toréseket egyéb
sérilések kisérhetik (nervus ischiadicus sériilés, kismedencei szervek sériilése,
holyagsériilés, térdtdji sériilések, ,,dash-board injury, tibia disztalis vég, 1ab, eldlab
sérilései). (118,119,120,121,122) Az utobbi években az iddskori, minimal traumara

osteoporotikus csonton 1étrejott acetabulum torések szama is emelkedik. (123,124)
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Az acetabulum torések ellatasa az utdbbi évtizedekben gyokeresen megvaltozott.
Mig az 1980-as évekig ezen toréseket dontden konzervativan kezeltik (axialis és
lateralis huizés, extensios kezelés, medencegipsz) és miitéti ellatasra csak ritkan keriilt
sor, addig az 1990-es évekre az operativ kezelés, az osteosynthesis volt jellemzd. Az
eliilsé pillértoréseket eliilsd, ilioinquinalis, iliofemoralis feltarasbol, a hats6 perem,
pillértoréseket hatso, Kocher-Langenbeck feltarasbol, a kombinalt eliils6-hatsé pillér
toréseket pedig kettds vagy kiterjesztett iliofemoralis feltarasbol latjuk el, vagy ujabban
modositott Stoppa szerinti pararectalis feltarasbol. (119,125,126,127,128,129,130)

A standard ellatas a nyilt repozicio ¢és stabil belsd, rigid rogzités csavarokkal,
vagy lemezzel. A nagyobb implantatum gyartd cégek kiilon a medence és acetabulum
sériilésekre dolgoztak ki erre a régidra adaptalt anatomiai lemezeket és csavarokat, az
utobbi években szogstabil valtozatban.

Az acetabulum toréseket kovetden harom késdi posttraumas, rekonstrukcids
miitétet is szlikségessé tevo szovodmény alakulhat ki: posttraumads osteoarthrosis (OA),
avascularis combfejnecrosis (AVN) ¢és heterotop ossificatio (HO). Irodalmi adatok
szerint az OA aranya a torés jellegétdl, a diszlokécio mértékétdl és a primer
osteosynthesis sikerességétdl fliggben tadg hatdrok kozott valtozik. A posttraumas
arthrosis aranyat 15-67% kozott, a postraumas combfejnecrosis aranyat 15-20% kozott
adjak meg, bar sok esetben a kettd egyiitt fordul eld. A két késdi elvaltozast érdemes
egyiitt vizsgalni, mivel sok esetben, féleg dorsalis, dorso-cranialis ficam és hatsé perem,
pillértorést kovetéen mindkét szovédmény el6fordulhat. (119,121,122,131) Ezen
posttraumas deformitasok tobbsége csipdiziileti protetizalast tesz sziikségessé.

Az acetabulum toréseknek gyakori szovodménye a heterotop ossificatio, mely a
csipdiziileti deformitast okoz6 szekunder arthrosis ill. combfejnecrosis miatt végzendd
rekonstrukcids miitét miitéttechnikai kivitelezhetdségét jelentdsen nehezitheti.

A HO aranyat szerzok 5-90% kozott adjdk meg. Beosztdsara a Brooker
klasszifikaciot alkalmazzuk. (132) (10. tablazat)

Legalacsonyabb aranyban a konzervativan kezelt, csipéficammal és jelentds
diszlokécioval nem jard torések esetén észleljiik és legmagasabb aranyban a hatso
ficammal jaré pillértoréseknél, kiilondsen abban az esetben, ha a sériilt preventiv
kezelésben nem részesiilt. Prevenciora alacsony dozisu irradiatiot és/vagy a non-szteroid

kezelést ajanljak a sériilést vagy mitétet kovetden minimum 6 hétig, bar az irradiationak
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elsésorban praecoperativan van effektivitasa, mely traumdas esetben nem kivitelezheto.
(133,134,135,136) Arthrolysis Brooker Il1-1V-es stadiumban javasolt, kiillonosen abban
az esetben, ha egyéb szovédmény miatt artroplasztikara késziilink. Anyagunkban a
rutinszeriien alkalmazott 6 hetes postoperativ non-szteroid kezelés ellenére a HO aranya
magas (80-85%), bar tobbségében funkcionalis deficitet nem okozo Brooker I-lI
stadiumu. A vizsgalt 74 acetabulum torott beteg koziil 4 esetben kellett végezni Brooker

I11-1V-es stadium miatt mutétet, arthrolysist.

10. tablazat: A csipdiziilet koriili heterotop ossificatio Brooker beosztasa

Brooker beosztasa

0 nincs HO

| | csontszigetek a csipdiziilet koriili lagyrészekben

Il | csontnyulvanyok a medencébdl és a proximalis femurbol, melyek kozotti
tavolsag legalabb 1 cm

I11 | csontnyulvanyok a medencébdl és a proximalis femurbol, melyek kozotti
tavolsag kevesebb, mint 1 cm

IV | lathatd csontOsszendvés a csip6 koriil (ankylosis)

Az utobbi években a magas posttraumés szovOdményarany miatt egyre tobb
kozlemény foglakozik a primer protetizalassal acetabulum torés esetében nagy energidju
sériilés és 1dOskori, osteoporotikus acetabulum torés esetében is szelektalt betegeknél
megfeleld kritériumok teljesiilése esetén. (137,138) Hazankban a primer protézis
behelyezés ma még ritka, csipdiziileti rekonstrukcidra elsdsorban a torés, ill. a ficam
szovodménye miatt keriil sor.

Intézetiinkben 2002.01.01-2006.12.31-¢ kozotti 5 éves periddusban ellatott nagy
energidra létrejott acetabulum torések koziil kivalasztottuk azokat az eseteket,
melyeknél valamilyen posttraumds késéi szovédmény, szekunder csipdiziileti arthrosis
vagy posttraumas combfejnecrosis alakult ki €s protézis behelyezés tortént.

Feldolgoztuk a késobb protézis miitétre keriilt esetek primer ellatasat és
szovédményeit, majd értékeltilk a protézis miitét tipusat, kiilonds tekintettel a vapa
kivélasztasara, ill. a vapa rekonstrukcidos miitét sziikségességére (csontdefektus potlasa,

korabbi fémanyagok eltavolitasa).
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A protézis miutétet kovetden minden esetben alkalmaztunk thrombosis
prophylaxist LMWH-val és hat hétig non-szteroid kezelést a heterotop ossificatio
megeldzése végett (napi 75 mg diclofenac vagy indomethacinum).

Vizsgaltuk a kozvetlen postoperativ sebészi szovodményeket és a késoéi, a
protézis mutét utdn 24-36 honappal elért funkciondlis eredményt a protézis miitét

eldttihez viszonyitva a Harris Hip Score szerint.
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4, Eredmények
4.1. Occult csipotaji torések
Az 553, combnyaktdréssel kezelt beteg koziil 16 volt azoknak a szdma (2,89%),
akiknél a primeren negativnak itélt rontgenleletet kovetéen 6 héten beliil, ismételt
trauma nélkiil torést diagnosztizaltunk. Az 742 tomportdji torés koziil ez a szam csak 8
volt (1,07%). Ez az Osszes csip6taji torésre vonatkoztatva 1,85%. (11. tablazat)

11. tablazat: occult csip6taji torések aranya 2012-ben

BNO kod S7200 S7210 S7220 Osszesen
A combnyak | Pertrochanter Subtrochanter
torése torés torés
Esetszam 553 661 81 1295
Occult torés 16 8 0 24

A 16, combnyaktoréssel kezelt beteg rontgen felvételeit primeren 12 esetben
mind a radiolégus, mind a traumatolégus orvos negativnak itélte, a tomportaji
toréseknél ez 7 esetben fordult eld. (37. 38. 39. dbra) A fennmarad6 4 combnyaktorott
esetében a radiologus orvos 1 esetben, a traumatologus orvos pedig 3 esetben vélte a
rontgen elvaltozast torésre gyanusnak, de egyértelmiien nem sziiletett meg a torés
diagnosztizalasa. A fennmaradd 1 tomportdji torést a radiologus szakember negativnak,

a traumatologus szakorvos torésre gyantisnak véleményezte.

37. abra: occult, elmozdulads nélkiili combnyaktorés primer, majd a sériilést

kovetden 3 héttel elvégzett kétiranyu rontgenfelvétele €s a torés ellatasa kettds
Manninger csavarral. A nyilak a lateralis kortikalis subkapitalis be¢kelddését
(lateralis kortikalis jel) és a ventralis kortikalis jelet mutatjak. (In: Floris I: Ritka
masodlagos dislocatioji  combnyaktorés diagnosztikai nehézségei Magyar

Traumatologia 1996)
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38. abra: occult 31-A1.1 tipust pertrochanter torés és ellatasa Fi szeggel

. i \ l:

39. abra: occult combnyaktorés. Terhelés utani rontgenfelvételen subkapitalis, 31-

B3.2 tipust torés és annak ellatasa hemiartroplasztikaval

Retrospektiven értékelve a primer rontgenfelvételeket a legalabb 15 éves
gyakorlattal rendelkezd radiologus és traumatologus szakorvos egyarant 22 esetben
adott pozitiv leletet a primer rontgenrdl (14 combnyak és 8 tomportaji torés esetén). 2
esetben a rontgen filmeket retrospektiven értékelve sem volt lathato a torés egyértelmii
jele, mindkét esetben combnyaktorés esetén. (12. tablazat)

12. tablazat: occult csipdtaji torések radioldgiai értékelése primeren €s a primer

rontgenkép utdlagos értékelése a torés diagnosztizalasat kovetden

Torés tipusa Lelet Leletez6 orvos
értékelése
Radiologus | Traumatologus
Combnyaktorés negativ 15 13
Primer rtg N =16 torésre gyanus 1 3
lelet Pertrochanter torés negativ 8 7
N=8 torésre gyanus 0 1
Primer rtg Combnyaktorés negativ 2 2
lelet N =16 torésre gyanus 14 14
utolagos | Pertrochanter torés negativ 0 0
értékelése N=38 torésre gyanus 8 8

A 24 eset koziil 18 esetben a csipdtaji torésre gyanus beteg korhazi felvételre
keriilt a csipd zuzodasa vagy csipdtaji torés gyanujanak diagnozisaval és még a korhazi
kezelés alatt elvégzett, terhelést kovetd rontgenfelvételen a 18 beteg koziil 10 esetben a

kontroll rontgenfelvétel torést bizonyitott és miitéti ellatdsuk megtortént. A korhazi
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felvételben részesiilt, majd ismételt negativ rontgen eredménnyel elbocsatott beteg
koziil 4 beteg nem keriilt visszarendelésre, hanem a fokozo6dd vagy nem sziind csipdtéji
fajdalmak, ill. a jaras- és mozgasképesség valtozasa miatt jelentkezett 6 héten beliil
kontroll vizsgalatra és diagnosztizaltuk a torését, 4 betegnél pedig a tervezett kontroll
vizsgalatkor értékeltiik pozitivnak a rontgen leletét.

6 beteget a primer ellatast kovetden negativ lelettel elbocsatottunk, akik koziil 4
esetben a betegeket visszarendeltiik kontroll vizsgélatra, két esetben azonban nem,
ekkor a beteg jelentkezett jarasképtelenség miatt és ezutan keriilt diagnosztizalasra a
csipOtaji torése.

Ertékeltem a primeren negativnak véleményezett eseteket abbol a szempontbol
is, hogy a rontgenfelvétel technikdja megfelelt-e a kovetelményeknek. Azt talaltuk,
hogy a 24 esetbdl 5 esetben nem késziilt tipusos rontgenfelvétel a sériilt csipérol, hanem
rosszul bedllitott felvétel alapjan (medence rontgen, combcsont rontgenfelvétel
csipdiziilettel, Lauenstein felvétel stb.) véleményeztiik a sériilést torés szempontjabol
negativnak.

Azt is vizsgaltam, hogy a hagyomdanyos, kétiranya rontgenfelvételen kiviil
tortént-¢ tovabbi diagnosztikai eljards. A 24 eset koziil 12 esetben funkciondlis
antero-posterior iranya rontgenfelvétel), 4 esetben CT, egy esetben MRI ¢€s egy esetben
radioizotopos csontscan vizsgalatot végeztiink. Egyéb diagnosztikai eljarast nem
vettiink igénybe a negativ vagy a bizonytalan torések igazoldsara. A 16, occult
combnyaktorés koziil az utdlagos vizsgalattal 2 esetben a torést stressz torésnek
véleményeztiik, mivel a torés nem volt visszavezethetd egyértelmiien traumara. Negativ
hagyomanyos rontgenfelvétel utdn elvégzett kiegészitd vizsgalatokkal 6 esetben
igazoltuk torés meglétét. Harom esetben a funkciondlis felvételek (ki- és berotalt
helyzetben végzett antero-posterior iranyl rontgenfelvétel), egy-egy esetben pedig a
CT, MRI, ill. csontscan vizsgalat bizonyitotta a torés meglétét.

A torések beosztasdra az AO beosztast hasznaltuk, a primer esetet €és a torés
diagnosztizalasat kovetden is. (13. tablazat)

Utolag, a torések diagnosztizalasakor értékelve a primer rontgenleleteket

dontden elmozdulas nélkiili vagy minimalis elmozduldssal jaro toréseket lattunk, de
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késobb a torések egynegyedében (combnyaktorés esetén 4 esetben, tomportdji torés
esetén két esetben) a torés jelentdsen elmozdult
13. tablazat: Occult torések AO beosztds szerinti klasszifikdcidja primeren

(utdlagos értékelés szerint) és a torés diagnosztizalasakor

Combnyaktorés | B1.1 | B1.2 | B1.3 | B2.1 | B22 | B2.3 | B3.1 | B3.2 | B3.3.

Primeren 0 6 10 0 0 0 0 0 0

Késobb 0 5 7 0 1 0 2 1 0

Pertrochanter All | Al2 | Al3 | A21 | A2.2 | A2.3 | A3.1 | A3.2 | A3.3
toreés

Primeren 4 2 2 0 0 0 0 0 0

Késobb 1 3 2 2 0 0 0 0 0

A toréseket diagnosztizalasuk utan mutéttel lattuk el. Combnyaktorés
esetén 3 alkalommal protézis miitétre keriilt sor (31-B3.1 és B3.2 torések esetében), a
tobbi beteget kaniilalt csavarozéssal operaltuk meg. Tomportdji torések esetén 4-4 DHS
¢és Fi szegezés tortént. Az operalt esetekben korai sebészi mechanikai (rediszlokacio,
implantaitumvandorlas, protézis miitét esetén luxatio) szovédményt nem észleltiink. Egy
esetben, protézis miitétet kovetden, kellett sebhematoma miatt feltardst végezni,

szeptikus szovédmény ebben a betegcsoportban nem volt.

4.2. Stabilitast novelé implantatumok combnyaktorés esetén
9,5 mm atmérdji combnyak csavar. A csavar menetének atméréjét 9,5 mm-re
noveltik a magitmérd valtozatlanul hagyasa mellett, ezzel az idds, sulyosan
osteoporotikus betegek combfejében nagyobb stabilitast tudtunk elérni. A 9,5 mm-es
Manninger csavart hazankban tobb traumatologiai osztaly hasznalja a 8§ mm-es csavarok
mellett vagy helyett. (40. abra)
Teszteltik a 9,5 mm-es csavar szakitoszilardsagat a 8 mm-es csavarral

Osszehasonlitva, amely kozel 50%-kal volt nagyobb (41. abra).

40. abra: AO 31B2.2 (Garden III) tipusi combnyaktorés ellatdsa 9,5 mm

menetatmérdjli Manninger csavarral
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41. abra: 9,5 mm menetdtmérdjii csavar szakitdszilardsagdnak Osszehasonlitdsa

standard, 8 mm menetatmérdjiivel

Tobb, a mindennapi klinikai gyakorlatban nem hasznalt, a lateralis stabilitast (3.

megtamaszkodas pont) fokozd lemezt fejlesztettiink ki (42-43. 4bra)

\

42. abra: caudalis csavar lateralis megtamasztasa kis DC és mindkét csavarvéget

rogzité lemezzel

43. abra: Lateralis megtamasztas 4,5 mm-es ,,biitykos” lemezzel, mérsékelt

szOgletstabilitas
A lemezes csavar kifejlesztése

A kaniilalt csavarral végzett miutétek utanvizsgdlata ¢és a mechanikai

szovédmények értékelése soran azt tapasztaltuk, hogy a rediszlokéaciok okaként részben
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a csavar rotacios stabilitdsanak elégtelensége lehet az ok, szemben a kordbban
intézetiinkben hasznalt harmas lamellajua Smith-Petersen (SP) szeggel szemben.

A Manninger csavar rotacids stabilitasanak fokozéasara fejlesztettiik ki az Un.
lemezes combnyakcsavart. A cauddlis csavart hossziranyban behasitottuk és ebbe 5
mm-es lemezt toltunk be. (139)

Az implantatum rotacios stabilitasat teszteltilk Osszehasonlitva a korabban
hasznalt Smith-Petersen féle haromlamellaji szeggel és azt tapasztaltuk, hogy a lemezes
csavar rotacios stabilitdsa megegyezik a lamellds szeg rotacios stabilitdsaval (44. dbra).

A lemezes csavar egyesiti a két kiilonboz6é implantdtum eldnyeit. Biztositja a
nagyobb rotacids stabilitast, egyuttal lehetdvé teszi a minimal invaziv sebészi ellatast.

(45. abra)
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Smith-Petersen szeg 5 mmlemezes csavar

44. abra: SP szeg ¢és lemezes csavar rotacidsstabilitdsanak Osszehasonlitdsa

45. abra: a lemezes csavar szamitogépes modellje és kialakitdsa, miiszerei és

hasznalata 31-B3.2-es combnyaktorésben
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A lemezes csavar tovabbi kisérletes és klinikai alkalmazasat a Debreceni
Egyetem Orvos- ¢és Egészségtudomanyi Centrum Traumatologiai Tanszéke végzi és
alkalmazza. (140,141)

Az altalunk Kkifejlesztett lemezes csavar elvét alkalmazzak a trochantertdji
torések rogzitésére hasznalt FP (femur professional) szeg esetében is.

Harmas csavarozas

3 db 8§ mm@ csavar hasznalatat teszteltik a kettés csavarozashoz képest.
Stabilitasa kozel 30%-kal nagyobb a kettds csavarozaséhoz képest, amely az idds,
sulyos osteoporosisban szenvedd betegek szamara elonyos, mivel a mutéti eljaras nem
terjeszti ki a miitéti megterhelést, de noveli az osteosynthesis stabilitdsat (46. abra).

A harmas csavarozas kivitelezéséhez meghataroztuk a combfejben és a
combnyakban a csavarok legidealisabb helyzetét. Ismert, hogy az idéskori osteoporosis
okozta trabeculdk elvékonyodéasa miatt a combcsont proximalis metaphysisében, az un.
Ward-haromszogben a csontszerkezet megkevesbedik, de az Adams iv mellett a
combfejen, ill. nyakon beliill is taldlhatd olyan csontmegvastagodas, amelynek
stabilitdsat kihasznalva helyezhetjiik el a csavart idedlis helyzetben. Ez az anatémia

képlet a calvar femorale.
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5 2000
g i
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1000 -
500 -
0
Harom csavar és kislemez Két csavar és kislemez

46. abra: harmas és kett6s combnyak csavarozas dsszehasonlité vizsgalata

Az Adams iv, a calcar femorale és csavarok ideélis helyzetének meghatarozéasara
az aldbbi modszert dolgoztuk ki. 12 darab proximalis femur prepardtumon 2 mm-€s
szeletekkel axialis €s horizontalis CT metszeteket csinaltunk, melyeken meghataroztuk

az Adams iv és a calvar femorale egymdashoz viszonyitott helyzetét és ezekhez képest

crer
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A csavarok percutdn, minimalinvaziv moddszerrel vald behelyezéséhez a CT
metszetek altal meghatarozott pozicidban specidlis célzot fejlesztettiink ki, amely az

elsd, kaudalis csavar megfeleld pozicidban vald bevezetését kdvetden meghatarozza a

47. abra: az Adams iv és a calcar femorale anatdmiai helyzete proximalis femurvég
frontalis és sagittalis CT metszetén. A szdmok megtamaszkodasi pontok helyét
jelolik a preparatumon (1. Adams iv 2. calcar femorale). A kranialis csavarok

(II, III) idedlis helyzete harmas csavarozas esetén a megfeleld pozicioban

behelyezett kaudalis csavarhoz (I) viszonyitva.

48. abra: célzo kialakitasa harmas csavarozashoz

A harmas combnyakcsavarozast osteosynthesisre alkalmas, instabil torések

esetén alkalmazzuk stlyos osteoporosis esetén (49. abra).

' ' "
N
:
j

49. abra: AO 31-B2.2 (G III) tipusti combnyaktdrés ellatdsa harmas csavarozassal
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DCD (dinamikus-collo-diaphysealis) szogletstabil toldaléklemez Kifejlesztése

A szogletstabilitast biztosito DCD toldaléklemezt azokra az esetekre
fejlesztettiik ki, amikor a 2. megtamaszkodasi pont elégtelensége miatt (kitdrt Adams iv,
meredek lefutdstu torési felszin) a standard mutéti technika nem nyujt elegendd
stabilitast a varus ¢€s kirotacids rediszlokacios erdk ellenében.

A csak kaudalis, ill. a kaudalis és a kranialis csavart egyarant rogzité toldalék és
satellit lemezeket vizsgaltunk és alkalmaztunk. A DCD toldaléklemezek 3 és 5 lyukasak
¢s haromféle szoglettel (120, 130 és 140°) késziilnek, igy a varus helyzetii collo-
diaphysealis tengelyli betegeknél is jol alkalmazhatoak. (50. abra)

50. abra: DCD toldalék mechanikai terhelhetéségének vizsgalata és a toldalékok

A  mobdszer elénye az implantitum szdgletstabilitdsa. Amennyiben
rontgenfelvételen értékelt diszlokacios helyzettel szemben, hogy az szogletstabil fixalast
igényel, a standard csavarozas kiegészitésével ez elvégezhetd. Hatranya, hogy a mitét
csak feltarassal, tehat nagyobb miitéti megterheléssel végezhetd el a DHS synthesishez
hasonldan, tehat ennek a médszernek a DHS az alternativdja. Emiatt a DCD hasznalata

nem terjedt el széleskoriien a klinikai gyakorlatban. (51. 52. 4bra).

ii

51. abra: AO 31-B2.3 tipust (Pauwels III tipust) combnyaktdrés ellatasa DCD

toldalékkal és a kranialis csavart is rogzit6 satellit toldalékkal
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52. abra: AO 31-B2.1 (basocervicalis) ill. pathologias (juvenilis csontcysta)
combnyaktorés ellatasa kettés DCD toldalékkal

A szogstabil Manninger combnyakcsavar Kifejlesztése

A combcsont proximalis végének biomechanikai terhelésének kovetkeztében a
proximalis részre axialis (a test €s a végtag tengelyében érvényesiild), hajlitasos és nyird
erdk hatnak. Torés esetén ezért a torést stabilizadld implantatumnak mindharom iranya
erébehatés ellenében kell biztositania az ellenéllast, emellett meg kell engednie a torés
fiziologias gyogyulasa kovetkeztében combnyaktorés esetén a combnyak tengelyében
1étrejovo zomiilést, a ,,slidingot”, amely combnyaktorésnél normalis esetben is elérheti
az 1-1,5 cm-t.

Olyan implantdtum Kkifejlesztése volt a célunk, amely még a stlyosan
osteoporotikus csontban is megfeleld ellendllast biztosit a tobbiranyu erdbehatasokkal
szemben, tehat megtartja az implantdtumnak a collo-dipahysealis szogletnek megfeleld
szogletét, szogstabilitast biztosit, egyuttal megtartja a kaniilalt csavar azon eldnyét,
hogy az kis feltarasbol, nagyobb miitéti megterhelés nélkiil elvégezhetd.

A lateralisan felhelyezett toldaléklemezbe €s a szOgstabilitast biztositd perselybe
meneteket terveztiink, ez biztositja a collo-diaphysealis sz0g megtartasat. A perselyekbe
hagyomanyos, 8§ mm@ Manninger csavar keril. Az implantitum rendszert ugy
alakitottuk ki, hogy a perselyekbe a hagyoméanyos combnyakcsavar 1,5-2 cm-es lapitott
lateralis vége keriiljon egyuttal 1,5 cm-es sszecsuszast (sliding) is megengedve, ezzel a
csavarok medialis iranyu vandorlasa, a fejperforatio elkeriilheto (53. abra)

A szdgstabil Manninger lemez instabil, 31-B2 tipust torések ellatasara javallt

(54.4bra).
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//

53. abra: a szdgstabil Manninger csavar szamitdogépes tervezése, a a szogstabil

toldaléklemez, a persely és a hozza valo 1épcsds maro kialakitasa

54. dbra: AO 31-B2.3 (Pauwels III.) tipusi combnyaktorés ellatdsa szogstabil

Manninger lemezzel

4.3.

Diszlokalt combnyaktoréssel kezelt betegek eredményei

A sériiltek tobbsége altalanos allapotuk szerint mindkét torés csoportban az ASA

I1-11I csoportba tartozott. (14. tablazat)

A combnyaktorést szenvedett sériiltek 90%-a a sériilést megelézden teljesen

vagy minimalis segitséggel, de jarasképes volt (segédeszkoz nélkiil vagy egy bottal jart

¢és segitség nélkiil vagy minimalis segitséggel onellatod volt otthondban). (15. tablazat)

14. tablazat: A vizsgalatba bevont 614 combnyaktorott beteg megoszlasa ASA

score szerint

Garden 111 N=364 | Garden IV N=250 | Osszesen N=614
ASA1l |0 0 0
ASA Il |80 (22,1%) 46 (18,4%) 126 (20,5%)
ASA 111 | 245 (67,2%) 162(64,8%) 407 (66,3%)
ASA IV | 39 (10,7%) 42(16,8%) 81(13,2%)
ASAV |0 0 0
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15. tablazat: 614 combnyaktorott beteg segédeszkoz hasznalata és jarasképessége a

sériilést megel6zden

Jarasképesség a sériilés elott
Teljes jarasképesség segédeszkoz nélkiil 320 52,1%
Egy bot hasznalata hazon kiviil 231 37,6%
Két segédeszkoz (mankd) hasznalata 18 3,0%
Jarokeret hasznalata 37 6,0%
Immobil/kerekesszék 8 1,3%
Szocialis allapot
Onellaté sajat otthonaban 301 | 49,0%
Sajat otthonaban segitséggel 152 24,7%
Szocialis otthon/immobil 118 19.2%
Apolasi otthon/kérhaz 43 7,1%

Vizsgéalva és Osszehasonlitva a sériilés eldtti €s utani jarasképességet az ASA

beosztas fliggvényében, azt tapasztaltam, hogy az ASA II-III csoportban a sériiltek fele,

ha korlatozottan is, de jarasképes volt (segédeszkozzel tudott kdzlekedni). (16. tablazat),

mig az ASA IV-es csoporthan a sériiltek donté tobbsége a primer miitét utan 4 honappal

jarasképtelen volt vagy az utdnvizsgélat szdmara nem volt elérhetd, ill. elhunyt. (17.

tablazat)

A korai, 4 honapon beliili rediszlokacios arany a Garden III-as csoportban 22
(7,6%), a Garden 1V-es csoportban 51 (25,5%) volt. (18. tablazat).

16. tablazat: Jarasképesség a sériilést kovetden 4 honappal az ASA score szerint

Esetszam Segédeszkozzel Jarasképtelen, Elhunyt vagy 4 honapos
N=614 jarasképes immobil beteg utanvizsgalatkor nem
elérhetd

ASA 11 64 (50,8%) 47 (37,4%) 15 (11,8%)

(N =126)

ASA 111 186 (45,8%) 148 (36,3%) 72 (17,7%)
(N =407)

ASA IV 0 10 (12,3%) 71 (86,7%)

(N =81)
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17. tablazat: Jarasképesség valtozasa az ASA-score fliggvényében (1: sériilés elott,

2: 4 honapos kontroll alkalméval)

ASA Il | ASA 111 | ASA 1V | Osszesen
11212 |1]2 1 2

Teljes jarasképesség
segédeszkoz nélkiil 111 0|199| 0| 10| 0] 320 0
Segédeszkoz segitségével korlatozottan
jaras- és mozgasképes 16|51]205| 148| 65| 0] 286| 199
Jarasképtelen immobil,
kerekesszékhez kotott beteg 0|38 21118 6| 9 8] 165
Elhunyt vagy 4 honapos kontroll
vizsgalaton nem jelent meg 0]12 0| 58| 0| 55 0] 125

18. tablazat: A rediszlokacio és az altalanos szovodmények ardnya Garden beosztas

szerint
Garden I11. | Garden 1V. | Osszes
N=289 N=200 N=489
Rediszlokacio 22 (7,6%) | 51 (25,5%) | 73 (14,9%)
Sebhematoma 4 7 11
Feliiletes sebfertozés 3 5 8
Mély sebfertozés 7 9 16
Mélyvénas thrombosis | 1 1 2
Tiidéembolia 1 2 3

Az AO beosztds szerinti felosztasban a legmagasabb rediszlokacios arany a
subcapitalis, 31-B3-as csoportban volt. A midcervicalis, mérsékelt varus iranya
diszlokécioval jard torések (AO B2.2 csoport) rediszlokéacios ardnya jo repozicios és

implantatum helyzet esetén 5% alatt volt (19. tdblazat).

19. tablazat: a rediszlokaciok megoszlasa az AO torésbeosztas alapjan

Esetszam (N=489) | Rediszlokacio (N=73)
31-B2.1 0 0
31-B2.2 257 14 (5,4%)
31-B2.3 8 2 (25,0%)
31-B3.1 51 12 (23,5%)
31-B3.2 37 10 (24,3%)
31-B3.3 136 35 (26,5%)

Az AO 31-B2.1 (lateralis combnyaktorés) és a 31-B2.3 (Pauwels III tipusu,

meredek lefutdst combnyaktorés) esetek koziil csak azok keriiltek bevonasra, ahol
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kettOs kaniilalt csavarozas tortént szdglettartod toldalék nélkiil (a DCD toldalékkal vagy
DHS-sel operalt B2.1 ¢és B2.3 tipusu toréseket nem vettem be a vizsgalatba, mert csak a
standardcsavarozassal operalt combnyaktorések szovédményeit vizsgaltam). Ez
magyarazza a kis esetszam mellett a magas rediszlokacios aranyt a B2.3-as csoportban.
A lateralis combnyaktoréseket a  vizsgalt idO0szakban DCD  toldalékos
combnyakcsavarozassal vagy DHS-sel operaltuk meg (8 eset volt).

A rediszlokéci6 mértéke (A-P vagy oldalirdnyt rontgenfelvételen az elmozdulas
mértéke meghaladta a postoperativ felvételhez képest a 10°-t, csavarvandorlds, csavarok
okozta combfej perforacioo alakult ki) miatt Garden III torést kovetéen 16 (5,5%),
Garden IV-es torést kovetéen 31 (15,6%) esetben végeztiink szekunder beavatkozasként
artroplasztikat. A fennmaradé esetekben a rediszlokéacio mértéke és a csavarok helyzete
még nem tette sziikségessé a szekunder beavatkozast (rediszlokacid6 mértéke mindkét
iranyban <10°, csavarok combfejen beliil maradtak, csavarok koriil osteolysis nem volt
lathatd) ill. a sériilt altalanos allapota nem tette lehetévé a nagyobb miitéti megterhelést
igénylo artroplasztika végzését vagy a sériilt az ismételt mutéti beavatkozast ellenezte.
A 26, rediszlokalt, de a beteg rossz altalanos allapota miatt protézis miitétre nem kertilt
betegnél 7 esetben minimal beavatkozdsként csupdn a panaszokat okozd csavarok
eltavolitasat tudtuk elvégezni. Tovabbi 7 esetben (3,2%) pedig mély fert6zés miatt
Girdlestone miitét tortént.

A 42, hibasnak vagy rossznak értékelt eset koziil 11 esetben (26%) a kontroll
rontgenvizsgalatot, ill. ezzel egyiitt a rediszlokacié mértékét nem tudtuk értékelni, mert
4 beteg a hospitalis szakban elhunyt, 7 beteg pedig sem a 6 hetes, sem a 4 honapos
kontroll vizsgalaton nem jelent meg.

Rossz repozicidos helyzet esetén akkor értékeltik az elmozdulast
rediszlokdcionak, ha a mitétkor elért helyzethez képest antero-posterior és/vagy
oldaliranyban a tengelyeltérés tobb, mint 10°-kal véltozott. (20. tablazat)

20. tablazat: hibas vagy rossz osteosynthesisek rediszlokacios aranya 31 vizsgalt

beteg alapjan
Ertékelés Esetszam Rediszlokalt %
Garden Il1. Hibas 18 8 44,4
N =20 Rossz 2 1 50,0
Garden IV. Hibas 7 4 57,1
N=11 Rossz 4 3 75
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4.4, Primer és szekunder protézissel ellatott combnyak torott betegek

eredményei

Osszehasonlitva a primer, ill. szekunder artroplasztikdk utdni szovédményeket,
azt tapasztaltam, hogy a sebészi szovédmények ardnya (sebfertdzés, protézis luxatio,
periprotetikus torés) a szekunder csoportban magasabb (21. tablazat).

A luxatio mindkét csoportban magasabb (3,26 ¢és 8,69%) a primer degenerativ
csipoiziileti betegségek esetén végzett protézis mitétek luxatidos aranyanal, ez
szignifikans eltérést mutat a II. csoportban. Az I. csoportban észlelt protézis luxatiok
miatt két esetben reviziot végeztiink (véapabehelyezés HA wutdn és antiluxatios
vapaperem felhelyezés THA utdn), a harmadik esetben fedett repoziciot kdvetden
ismételt miitétre nem volt sziikkség. A szekunder csoportban észlelt 8 protézis luxatio
koziil 3 esetben bipolaris, duokopf protézis mellett jott 1étre a ficam, mely miatt 2
esetben totdl protézisre vald konvertdlds volt sziikséges, egy esetben pedig fedett
repozicié utdn mar nem volt sziikség reoperaciora. Az 5 totdl protézis mellett 1étrejott

luxatio miatt 3 esetben véapareviziot végeztiink, 2 esetben pedig csak fedett repoziciot.

21. tablazat: Altalanos és sebészi szovédmények aranya a primer (I. csoport) és a

szekunder (11. csoport) arthroplasztika csoportban

l. csoport N=92 1. csoport N=92
BH: | TCA: | TUA: | Teljes: | BH: | TUA: | TCA: | Teljes:

58 30 4 92 44 47 1 92
Seb hematoma 2 2 0 4 3 2 0 5
Feliiletes 2 0 0 2 2 2 0 4
infekcio
Mély infekcio 1 1 0 2 3 2 0 5
Protézis luxatio 1 2 0 3 3 5 0 8
Periprotetikus 1 0 0 1 1 1 0 2
torés
Mélyvénas 1 1 0 2 2 2 0 4
thrombosis
Pulmonalis 0 0 0 0 1 1 0 2
embolia

Periprotetikus torést a primer artroplasztika csoportban 1 esetben észleltiink BH
mellett. A Vancouver C tipusu torést szogstabil lemezzel lattuk el. A szekunder

arthroplasztika csoportban BH mellett egy esetben szintén Vancouver C, egy esetben
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pedig TCA mellett Vancouver B/1 tipusu periperotetikus torést talaltunk, mindkét
esetben szogstabil lemezes synthesis tortént.

A funkciondlis eredményt tekintve, az 1. csoportban a betegek mozgas- ¢€s
jarasképessége jobb volt, a HHS magasabb, bar nem érte el a primer coxarthrosis miatt

végzett protézis miitét utan tapasztalhato HHS értéket (22. tablazat).

22. tablazat: Funkciondlis eredmény 1 éves utanvizsgalatkor a primer (L. csoport) és

a szekunder (I1. csoport) artroplasztika csoportban

. csoport N=92 . csoport N=92
BH: | TCA: | TUA: | Teljes | BH: | TCA: | TUA: | Teljes
58 30 4 44 47 1
Elhunyt vagy 1 éves | 4 4 1 9 13 14 0 27
vizsgalatra nem
elérhetd
Egy éves 54 26 3 83 31 33 1 65
vizsgalaton
megjelent beteg
Teljes 16 16 2 34 7 11 1 19
jarasképesség
segédeszkoz nélkiil
Segédeszkozzel 24 18 1 43 16 16 0 32
jarasképes
Jarasképtelen, 3 1 0 4 8 6 0 14
agyhozkotott,
toloszékes beteg
HHS 87 86 92 88 80 86 94 84
(66- | (70- | (82- (62- | (68-
93) | 96) 95) 90) | 92)
4.5. Tomportaji toréssel kezelt betegek eredményei

A tomportdji toréssel kezelt betegek eredményeit és az értékelést az AO beosztas
szerint alcsoportonként értékeltem, kiillon vizsgalva a 31-Al, A2 és A3-as tipusu
toréseket.

Az Al-es csoportban DHS-szintézis esetén az atlagos miitéti id6 valamivel
hosszabb volt, ugyanakkor a sebhematomak és fertdézések szama intramedullaris
rogzités esetén volt magasabb. Kétlyukas DHS-toldalékot 35 esetben, négylyukas
toldalékot 19 esetben, 6tlyukas toldalékot egy esetben hasznaltunk. Mivel rediszlokéciot
kétlyukas toldalék hasznélata esetében sem észleltiink, ez azt bizonyitja, hogy 31-Al-es
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tipusu, stabil, kétrészes torés esetén kétlyukas DHS-toldalék is kelld stabilitast biztosit,
amely kis feltarasbol, minimal invaziv eljarassal behelyezheto.

A sebészi komplikaciok koziil intramedullaris rogzités esetén az intraoperativ
toréselmozdulds (az eredetileg elmozduldssal nem jar6 vagy csak minimalis

elmozduléssal jar6 torés diszlokalodott a szeg bevezetésekor) aranya volt magasabb (3

esetben, 3,1%) (55. abra).

55. abra: elmozdulas nélkiili (31-A1.1 tipus) torés ellatasa Fi szeggel. Fi
szegezéskor intraoperativ diszlokécio
A postoperativ vizsgalatokkal rediszlokaciét nem észleltiink sem IM, sem EM
rogzités esetén. A sebhematomak és fertdzések aranya is IM rogzitésnél volt magasabb
(10,6-6,3% illetve 6,3-3,6%). (23. tablazat)

23. tablazat: AO 31-Al tipust torések altalanos és sebészi szovédményei

DHS N =110 Fiszeg N =94
ALl [Al.2 | AL3 | Ossz. | AL1 | Al.2 | AL3 | Ossz.

Esetszam n=46 | n=44 | n=20 [n=110| n=22 | n=46 | n=26 | n=94
Atlagéletkor (év) 75,4 | 76,1 | 805 | 76,2 | 655 | 76,7 | 78,0 73,9
Atlagos miitéti 54,0 | 425 | 475 | 48,7 | 38,7 | 40,4 | 40,0 | 40,1
ido (perc)
Perioperativ 240 | 250 66 220 | 180 | 230 | 400 236
vértranszfuzio (ml)
Atlagos korhazi 11,9 | 125 15 133 | 97 | 144 | 12 13,3
apolasi idd (nap)
Sebhematéma 1 2 1 4 2 5 3 10

(3,690) (10,6%)
Sebfertozés 0 2 2 4 2 2 1 6

(3,690) (6,3%0)
Csavarkivagas 0 0 0 0 0 0 0 0
(cut-out)/Z-effektus
Intraoperativ 0 0 0 0 2 2 1 3
torésdiszlokacio (3,19%0)
Rediszlokacio (varus 0 0 0 0 0 0 0 0
vagy rotacio >10°)
Reoperacio 0 0 0 0 0 0 0 0

77



DOI:10.14753/SE.2016.1840

A2-es toréseknél a mitéti és korhazi apolasi idé hosszabb, a vérfelhasznalas

tobb volt DHS szintézis esetében, a sebhematomak ¢és fertézések ardnya magasabb (8,3—

8,3% EM rogzitéskor, illetve 6,7-7,4% IM rogzitéskor). 32 esetben kétlyukas, 112

esetben négylyukas, 10 esetben 6tlyukas €és 14 esetben hatlyukas toldalékot hasznaltunk.

A 22 rediszlokalt eset koziil 12 esetben kétlyukas toldalék mellett jott 1étre a

rediszlokacio, 8 esetben négylyukas és két esetben pedig Otlyukas toldalék mellett (56.

abra). Ebben a csoportban a rediszlokdcio ardnya csaknem kétszer magasabb

extramedullaris rogzités esetén az intramedullaris rogzitéssel szemben (13,1%, illetve

6,7%). (24. tablazat)

24. tablazat: AO 31-A2 tipusu torések altalanos és sebészi szovédményei

DHS N =168 Fiszeg N = 162
All [ Al.2| AL3 | Ossz. | Al.1 | Al.2 | AL3 | Ossz.

Esetszam n=78 | n=62 | n=28 | n=168 | n=68 | Nn=62 | n=32 | n=94
Atlagéletkor (év) 764 | 724 | 736 | 745 | 755 | 795 | 71,0 | 739
Atlagos miitéti 46,7 | 60,4 | 651 | 56,3 | 484 | 40,2 | 62,1 | 40,1
ido (perc)
Perioperativ 614 | 590 | 800 640 322 | 366 | 680 | 236
vértranszfuzio (ml)
Atlagos kérhazi 16,8 | 16,7 | 224 | 176 | 12,3 | 13,7 | 13,1 | 13,3
apolasi ido (nap)
Sebhematéma ) 6 3 14 2 4 5 11

(8,3%0) (6,7%0)
Sebfertozés 4 4 6 14 2 6 4 12

(8,3%0) (7,4%)
Csavarkivagas 2 4 2 8 1 2 2 5
(cut-out)/Z-effektus (4,8%) (3,0%)
Végtagrovidiilés 2 4 2 8 0 1 2 3
>15 mm (4,8%0) (1,8%)
Rediszlokaci6 (varus 8 10 2 22 4 4 3 11
vagy rotacio >10°) (13,1%) (6,7%)
Reoperacio 4 6 4 14 4 4 3 11

(8,3%0) (6,7%)
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56. abra: 31-A2.1 tipusu pertrochanter torés ellatasa LCP-DHS-sel. Cut-out,

rediszlokaci6 miatt cementezett protézis behelyezés

A2-es tipusu toréseknél tehat azt talaltuk, hogy mind az altalanos, mind a sebészi
szOvOdmények ardnya extramedullaris rogzités esetén magasabb, kiilonosen kétlyukas
toldalék alkalmazasakor. DHS-szintézis esetén a megfeleld stabilitas eléréséhez hosszi
4-6 lyukas toldaléklemez, nagy feltaras sziikséges (57. abra).

Biomechanikai szempontbol az intramedullaris rogzités eldnyosebb és
minimalinvaziv beavatkozassal behelyezheté, de ha intraoperativan a szeg

bevezetésekor a lateralis fal kitorik, a synthesis instabilla valik (58. abra).

il

57. abra: 31-A2.2 tipust torés ellatasa 4 és 6 lyukas DHS-sel. Rediszlokacio.

Extramedullaris rogzités esetén széles feltards és a posteromedialis fal

rekonstrukcidja sziikséges.

Ll

58. abra: 31-A2.3 tipusu torés ellatasa Fi szeggel. Intraoperativan a lateralis fal

kitorott, ezzel az egyébkeént jo indikacioval és jo pozicioban behelyezett Fi szeg
mechanikailag instabilla valt és rediszlokacid jott 1étre. Reoperacio a lateralis fal

rekonstrukcidjat és megtamasztasat lehetové tevd DCS-sel tortént.
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A3-as tipusu torések ellatasakor Fi-szegezés esetén a miitéti idé hosszabb volt, a
szovodmények aranya ugyanakkor DHS-szintézis végzésekor volt a harom eljaréas koziil
a legmagasabb. Az altalanos sebészi szovédmények aranya (sebhematoma, sebfert6zés,
vérvesztés) DHS és DCS szintézis esetén hasonléan magas, DCS esetében a
rediszlokacios rata valamivel alacsonyabb (15,8%, illetve 9,1%). A posztoperativ
rediszlokacid Fi-szegezés esetében alacsonyabb (10,2%), mint DHS synthesis esetén,
aranya kozel megegyezik a DCS synthesissel, de a lateralis fal intraoperativ
elmozdulésa jellemz0 (6 esetben), amely gyengiti a szintézis stabilitasat (25. tablazat).

Feltiin6 volt, hogy a csavarkivagas (cut-out vagy un. Z-effektus) Fi szegezés
esetén kozel 2x-se a DCS synthesishez képest (8,8% szemben a DCS 4,5%-val), de a
DHS synthesisnél is magasabb.

A3-as torések esetén tehat extramedullaris rogzités esetén magasabb altalanos
sebészi szovOdményarannyal kell szdmolnunk, de intramedullaris régzités esetén is
magas a rediszlokacios rata (10,2%). A lateralis fal kitorésével, vagy nagytompor
toréssel jard 31-A3-as tipusu torések esetében a 95 fokos szogletii DCS-szintézis esetén
hasonl6 rediszlokacios aranyt észleltiink, mint intramedullaris régzitéskor, ugyanakkor
intraoperativ torésrediszlokaciot nem talaltunk.

Mivel az irodalombdl ismert, hogy tomportdji torés esetén a femur proximalis
végének rogzitésekor az intramedullaris stabilizdlds biomechanikailag eldnyodsebb,
tovabb vizsgaltuk azt a nem vart eredményt, hogy intramedullaris rogzitéskor relative
magas a mechanikai szovédmények aranya. Elemezve a Fi szegezéseket a szeg hossza
¢és a reteszelés modja szerint, valaszt kaptunk a nem vart eredményre. Megjegyezziik,
hogy a vizsgalati periddus kezdetén intramedullaris rogzitésre csak rovid (220 mm-es)
Fi szeg allt rendelkezésre intézetiinkben és csak késobb tudtuk egyes toréstipusokban a

hosszl Fi szeget hasznalni (325-415 mm hossz bal és jobb oldali).
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25. tablazat: AO 31-A3 tipusu torések altalanos és sebészi szovédményei N = 128

DHS N = 38 DCS N =22 Fi szeg N = 68
A3.[A3. |A3.|[Ossz.|A3.|A3. | A3.|Ossz. | A3. |A3. | A3. | Ossz.
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Esetszam 6 | 10 | 22 | 38 7 6 9 22 |20 | 14 | 34 | 68
Atlagéletkor |78,0(82,5(57,3| 67,4 |72,0{70,8(73,1| 72,1 |82,1| 74,2 |78,0| 78,8
(év)
Atlagos 55,0( 60,1 |57,5| 57,8 |62,5| 65,7 |75,0| 68,6 |51,2|98,2 (71,2 69,5
miitéti
ido (perc)
Perioperativ |400| 444 | 700 | 628 |514| 571 |533| 518 |460 | 660 | 740 | 560
vértranszfuzi
6 (ml)
Atlagos 15,01 14,8 {28,5]| 22,4 |20,0| 20,7 |21,1| 20,7 |20,7|25,5|22,2| 22,3
korhazi
apolasi ido
(nap)
Seb- 2 0 4 6 1 2 2 5 2 0 4 6
hematoma 15,8 22,7 8,8%
% %
Sebfertézés 0 2 2 4 0 2 2 5 0 2 4 6
10,5 22,7 8,8%
% %
Csavar- 0 0 2 2 0 0 1 1 0 2 4 6
kivagas 5,3% 4,5% 8,8%
(cut-out)/Z-
effektus
Végtag- 0 0 2 2 0 0 0 0 1 2 4 7
rovidiilés 5,3% 10,2
>15 mm %
rediszlokacio | O 2 4 6 0 1 1 2 1 2 4 7
(varus vagy 15,8 9,1% 10,2
rotacio >10°) % %
Intraoperativ| O 0 2 2 0 0 0 0 0 0 6 6
rediszlokacié 5,3% 8,8%
(lateralis fal
kitorése)
Reoperacio 0 2 8 10 | O 1 2 3 1 2 6 13
26,3 13,6 19,1
% % %

A 68, AO 31-A3-as torésben hasznalt Fi szegezés koziil 38 esetben rovid Fi
szegezes tortént, 4 eset kivételével statikusan reteszelve. A mechanikai szovOddmények

1s dontd tobbségében rovid, statikusan reteszelt Fi szegezéskor jottek 1étre (a 6 cut-
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outbol 5 esetben, 7 rediszlokacidobol 5 esetben, 6 intraoperativ lateralis fal kitorésbol 4

esetben). (59. abra)

59. dbra: 31-A3.1 tipusu torés, a lateralis fal, ill. nagytompor kitorésével. Rovid Fi
szegez¢es, statikusan reteszelve. A statikus reteszelés €s a lateralis fal instabilitdsa
miatt jelentds rediszlokdcio, rovidiilés és distalis tortdarab medializacioja jott

1étre. Reoperacié DCS-sel.

A masik megfigyelésem az volt, hogy azokban a mélyre, a subtrochanter, ill. a
femur proximalis harmadara terjedd esetekben, ahol a hosszu Fi szegezést feltarassal, a
lateralis fal pontos rekonstrukcidjaval és cerclageval valo rogzitésével egészitettiik ki,
mechanikai szovOdmény nem alakult ki. A mechanikai szovodmények koziil ebben a
csoportban Fi szegezés esetén csak az esetek felében végeztiink reoperaciot, amelyet
részben a betegek altalanos allapota miatt volt (5 esetben, ASA IV-as beteg nem volt
alkalmas miitétre), masrészt a sz6vodmény (minimalis varus helyzet, lateralis fal kitorés
8 esetben) még nem tette sziikségessé reoperaciot. A 13, mechanikai sz6védmény miatt
operalt eset koziil 5 esetben DCS synthesis, 4 esetben Fi szeg cseréje (hosszu szegezés)
cerclageval kiegészitve és 4 esetben protézis behelyezés tortént.

Az A3-as csoportban szignifikansabb magasabb volt a mechanikai
szovodmények ¢€s a mechanikai szovodmény miatt végzett reoperaciok aranya,
kiilonosen a DHS-sel és rovid Fi szeggel ellatott torések esetén, amely azt bizonyitja,
hogy biomechanikai szempontbdl ez a csoport okozza a legtobb problémat az ellato

sebészek szamara.
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A statikus distalis reteszelés szerepét €s sziikségességét megkérddjelezi, hogy a
torések egy részében, kiilondsen az A3-as tipust torések esetén, a rediszlokacid
statikusan reteszelt intramedullaris implantdtum mellett jott 1étre.

Skéla-Rosenbaum 44, distalisan reteszelt intramedullaris rogzitéssel ellatott
beteget hasonlitott 0ssze 74, distalis reteszelés nélkiili esettel €s sem a torésgyogyulas,
sem a funkcionalis eredmények tekintetében nem talalt kiilonbséget a két csoport kdzott,
viszont négy esetben észleltek szovodményt a distalisan reteszelt csoportban. Ez alapjan
megallapitjak, hogy Al és A2 tipust torések esetén nem sziikséges a distalis reteszelés,
az akkor indikalt, ha a lateralis fal és a nagytompor torése all fenn, a posteromedialis fal
instabil és torése a kistompor és a femur diaphysisre terjed. (142)

Mas szerzOk is azt javasoljak, hogy a pertrochanter torések tobbségében a
distalis reteszelés, kiillondsen a statikus reteszelés keriilendd, ezzel is csOkkentendd a
mechanikai sz6védmények (cut-out, implantatum torés) lehetségét. (143,144,145)

Lyddon, Bojan és Pires emellett azt is kiemeli, hogy a mechanikai komplikaciok

crer

behelyezésével elkeriilhetoek. (146,147,148)

Javaslatom szerint Al torések esetén, foleg ha sziik a veldiireg, nem sziikséges
distalis reteszelés. Instabil A2-es torések esetén csak dinamikus reteszelés javasolt,
foleg tag velodiireg esetén a synthesis rotacios stabilitdsanak fokozdsara. Amennyiben a
torés A3-as tipust, darabos torés a rotacios €s axialis stabilitds fokozasara a rovid vagy
a hosszu intramedullaris fixalaskor statikusan reteszeljiik az implantatumot, a statikus
reteszcsavart javasolt a sériilést kovetden 6-8 héttel eltavolitani, (a synthesist

dinamizalni) a teljes terhelés megkezdése eldtt.

4.6. Tomportaji torés miatt végzett protézis miitétek eredményei
A 27, protézissel ellatott esetbdl 24 esetet tudtunk utdnvizsgalni a protézis
mitétet kovetden 12-36 honappal. Egy beteg a postoperativ idészakban elhunyt, kettd
pedig nem jelent meg kontroll vizsgalaton.
7 esetben (25,9%) volt olyan szovédmény, amely miatt reoperaciot kellett
végezni. (26. tablazat) 3 esetben volt protézis luxatio, melyek koziil két esetben fedett

repozicio, egy esetben pedig vaparevizid tortént.
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Protézis luxatio mindhdrom esetben rovidszara protézis mellett jott Iétre. 3
esetben volt periprotetikus femurtorés (kettd Vancouver C, egy Vancouver B2 tipust),
ketté rovidszara cementezett (Vancouver B2 ¢és C), egy pedig hosszu szari cementezett
protézis mellett (Vancouver C). Két esetben lemezes synthesis (Vancouver C tipusu
toréseknél), egy esetben pedig a protézis szar cseréje tortént hosszii szard protézisre.
Egy esetben volt szeptikus szovodmény, mély infekcid, ebben az esetben debridement,

majd késébb Girdlestone miitét tortént.

26. tablazat: reoperaciot igényld szovodmények megoszlasa

Rovid protézisszar Hosszu protézisszar
N=14 N=13
Periprotetikus torés 2 1
Luxatio 3 0
Mély fertdzés 1 0

A 7 emlitett postoperativ sebészi szovédményen kiviil 3 esetben intraoperativ
torés volt, két esetben nagytompor torés és egy esetben a kistompor és a medialis fal
kitorése. Mindharom torés még intraoperativan cerclageval lett ellatva.

A funkcionalis eredményt vizsgalva, a 24 utanvizsgalt betegnél a HHS atlag 37,8
ponttal emelkedett a mitét eldttihez képest (46,5 pontrol 84,3 pontra). 3 betegnél
észleltiink jelentds, funkciobesziikiilést okozo periarticularis myositist, egy Brooker II,

kettd pedig Brooker III. stidiumu volt.

4.7. Acetabulum torések szovodményei miatt végzett artroplasztikak
eredményei

A vizsgalt idészakban 74, dontdéen nagy energidju sériilésre 1étrejott acetabulum

torott beteget kezeltiink (64 high energy, 10 low energy trauma). A 64 high energy

trauma koziil 14 esetben a sériilés polytraumatizacid része volt, tovabbi 34 esetben mas

testtdjékra is terjedd sériilést észleltliink, tehat multitraumatizalt sériiltet kezeltiink. A

fennmaradd esetekben az azonos végtagon az acetabulum torés mellett jott létre
valamilyen térdtdji (dashboard injury) vagy labszar, bokatdji, 1ab, el6lab sériilés.

A sériilést kovetden 6-56 honappal 39 esetben (53%) végeztiink posttraumas

csipdiziileti arthrosis és/vagy combfejnecrosis miatt csipdiziileti protézis beiiltetést.
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A 39, protézis miutétre keriilt beteg koziil 25 férfi és 14 ndbeteg volt.
Atlagéletkoruk a protézis miitét idején 45 év volt (range 25-73 év).

A 39, protézis miitétre keriilt beteg acetabulum tdérésésének tobbsége az AO
torésbeosztas szerint az egyszerl torések kozé sorolhato, a leggyakoribb a hats6 perem,
ill. a hatso pillér torése volt (62-A tipust 20, B tipusu 15, C tipusu 4 esetben). A primer
diagnosztika soran dorsalis, dorsocranialis vagy centralis csipéficamot 22 esetben
érkezést kovetden 1-3 oran beliil elvégeztiik. 1 esetben a sériiltet mas intézetbol
szallitottak hozzank ¢és a ficam helyretétele csak 12 oraval a sériilést kovetden tortént
meg. Primer nervus ischiadicus sériilést 5 esetben észleltiink. Mindegyik esetnél az ideg
mitéti revizidja megtdrtént, azon folytonossdg megszakadas nem volt, a funkciokiesést
az ideg kontuzidja okozta.

A 39 esetbdl két esetben volt egyszerli medencesériilés és ugyancsak két esetben

volt az acetabulum t6rés mellett AO C tipust medencegytirii sériilés. (60. abra)

60. abra: 38 éves ffi sériilt: kettds pillér torés+C-tipust medence sériilés. Torés

gyogyulédsa utan részleges fémeltavolitas, ragasztott vapa csontpotlas nélkdil.

34 esetben a torések primer ellatdsa osteosynthesis volt. Egy esetben volt
szlikség a primer synthesis rediszlokacioja miatt reosteosynthesisre. (61. abra)

5 esetben konzervativ (62-A2 tipusti két esetben, A3 egy esetben, B3 egy
esetben ¢és C2 egy esetben) toréskezelést folytattunk. (62. dbra)
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61. abra: 33 éves noi sérilt: 62-B1 tipusu acetabulum toérés. Primer osteosynthesis,
majd rediszlokacidé miatt reostesynthesis. Posttraumas arthrosis és AAOS 1I/B

csontdefektus miatt csontpdtlas és hibrid protézis behelyezés

62. abra: 56 éves nébeteg, konzervativan kezelt acetabulum torést kdvetden
6 honappal protézis miitét. A centralis elhelyezkedésti 10-25 mm@

csontdefektus potlasa autografttal, menetes vapa behelyezése

A revizidés miitétekre a primer sériilést €s ellatast kovetden atlag 27 hoénappal
kertilt sor (range 6-56 honap).

Az osteosynthesis soran behelyezett implantatumok eltavolitasat a 34 esetbdl 20
esetben teljesen, 2 esetben részlegesen kellett elvégezni.

A revizios miitétek soran 10 esetben alkalmaztunk cement nélkiili vapat, 6
esetben Zweymiiller tipusii menetes vapat (63. abra) és 4 esetben Biomet tipusu press-fit

vapat. (64. dbra) 29 esetben cementezett vapat helyeztiink be (Metrimed tipust).

W
/ :

63. abra: 44 éves ndi sériilt 62-A.2 tipusi torése. Posttraumds avascularis

combfejnecrosis miatt cement nélkiili, menetes vapa behelyezése
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64. abra: 25 éves ndi sériilt, 62-B2 tipusu torés. Posttraumas combfejnecrosis,

migral6d implantatumok miatt cement nélkiili, press-fit protézis behelyezés

10 esetben AAOS beosztas szerinti I-III tipust csontdefektus miatt kellett
csontpotlast végezni. (27. tdblazat) Két esetben cement nélkiili, menetes vapat (II/B
tipustt defektus), két esetben pedig titanium halé mellett cementezett vapat
alkalmaztunk (I/A, ill. II/B tipusu defektus). A csontdefektus kiterjedése miatt 6 esetben
volt sziikség a csontp6tlas mellett vapakosar behelyezésére. 5 esetben Miiller kosarat
helyeztiink be (3 esetben I/A, 2 esetben II/A), 1 alkalommal pedig Schneider-Burch
kosarat (I11. tipust, defektus). (65. abra)

27. tablazat: Az acetabulum defektusainak klasszifikacioja arthroplasztika soran az

AAOS (American Academy of Orthopadic Surgeons) szerint

Tipus | Defektus

I Szegmentalis defektusok

I/A Periférias

I/B Centralis (medialis fal érintett)
1 Kavitalis defektusok

/A Periférias

11/B Centralis (medialis fal intact)
. Kombinalt defektusok

v Medence diszkontinuitas

\/ Arthrodesis

65. abra: 52 éves noébeteg. Centralis subluxatio. Protrusio és csontdefektus miatt

csontpdtlas €s Miiller kosar behelyezés, cementezett vapa
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A sebészi szovodmények aranyat az 28. tablazatban tiintettem fel. A harom,
protézis luxatioval jard eset koziil egy esetben a repozicid utan tovabbi beavatkozasra

nem volt sziikkség. Egy esetben antiluxatios vapaperemet helyeztiink fel, egy esetben

crer

tortént.

28. tablazat: Sebészi szovodmények ardnya protézis miitét utan

Szovodmény Esetszam

Postoperativ hematoma infekcio nélkiil 2 (5,1%)
Feliiletes és mély infekcio, feltaras, 2 (5,1%)
debridement
Protézis luxatio 3 (7,6%)

Repozicid, konzervativ kezelés 1

Revizios mutét vapaperem felhelyezés 1

Revizios miitét vapakosar behelyezés 1
M¢lyvénas thrombosis 1 (2,5%)
Protézis miitét utani nervus ischiadicus sériilés 1 (2,5%)

M¢ély infekciot két esetben észleltiink, debridement, szivo-6blitd drainage ¢€s
célzott antibiotikus kezelés tortént. A vizsgalt idészakban infekcié miatt nem kellett
protézist eltavolitani.

A vizsgélt iddszakban vapa vagy szarlazulas miatt nem kellett reviziot végezni,
bar az utdnvizsgalt id6 (max. 36 honap) a protézis tulélés szempontjabol rovid volt.

A funkciondlis eredményt a protézis miitét utan 24-36 honappal vizsgaltuk a
Harris Hip Score szerint. A mitét el6tti atlag HHS 42 (range 16-58) volt, mely a
korrekcios miitét utan 81-re (range 52-96) emelkedett. (29. tablazat)

29. tablazat: Funkcionalis eredmény a protézis miitét utan egy évvel a HHP szerint

Protézis miitét utani (min. 2 év) atlag: 81 (range 52-96)
HHS felosztas | <70rossz | 70 - 79 mérsékelt | 80-89j6 | 90 -100 kivalo
Eredmény 4 (10%) 12 (31%) 10 (26%) 13 (33%)

A legrosszabb funkcionalis eredményt abban az esetben értiik el, amikor protézis
luxatio miatt kellett ismételt reviziés miitétet végezni és a miitéttechnikailag rossz
helyzetben behelyezett cementezett véapa cseréjére kényszeriiltiink vapakosar

felhasznalasaval. Egy esetben szeptikus szovOdményt kovetden (II/B tipusu defektus
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miatt csontpotlast, titantum halot és ragasztott vapat hasznaltunk) alakult ki rossz
funkciondlis eredmény, egy-egy esetben pedig csontpotlas nélkiili ragasztott vapa

(Brooker ll-es stadiuma HO) és I/A tipusu defektus csontpotlasa, Miiller kosar

hasznalata utan.
A 12, mérsékelt funkcionalis eredmény megoszlasa:
e Szeptikus szovodményt kdvetden 1 esetben,
e Cementezett vapa behelyezését kdvetden, ahol csontpotlast nem kellett végezni
9 esetben. A 9 eset koziil 1 esetben Brooker IV-es stadiumu, 2 esetben Brooker
Ill-as stddiumu, tovabbi harom esetben pedig Brooker II-es staddiumu HO-t
észleltiink a protézis miitét elott.
e 1 esetben I/A tipusu defektus és Miiller kosar behelyezését kovetden, egy
esetben pedig III. tipust defektus és Schneider-Burch kosar hasznalata utan.
A felsorolasbol lathatd, hogy a rossz funkcionalis eredmény tobb tényezotol fiigg.
Szerepet jatszik benne a protézis miitét elétti mozgasbesziikiilés, HO, csontdefektus

kiterjedése ¢s annak rekonstrudlhatdosdga, szeptikus szovédmény, miitéttechnikai

nehézségek és hibak.
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5. Megbeszélés és irodalmi attekintés
5.1. Occult csipotaji torések

S. Gangopadhyay definicidja szerint: An occult, or "hidden" hip fracture can be
defined as a fracture that is not seen on routine antero-posterior and lateral radiographs
of the pelvis but in which the clinical findings are suggestive of a fracture. (Az okkult,
vagy a "rejtett" csipdtdji torést olyan torésnek nevezziik, amely nem lathatd a rutin
antero-posterior és oldaliranyd medence rontgenfelvételeken, de a klinikai tlinetek
torésre utalnak.) Incidenciajat 2-9% kozé teszi. (149)

Irodalmi adatok szerint a csip6taji torések 94-98%-a primeren diagnosztizalasra
keriil, tehat a hagyomanyos rontgenfelvételnek a szenzitivitdsa megkdzeliti, de nem éri
el a 100%-ot. A fennmaradd esetekben tovabbi diagnosztikai 1épésekre van sziikség
perzisztald csipdtdji fajdalmak és/vagy a jaras-, ill. mozgasképesség rosszabbodasa
miatt annak érdekében, hogy elkeriiljiik a téves diagnozist és a traumat kovetd csipdtji
panaszokat lagyrész eredetlinek tartsuk.

Az occult torés korai diagnosztizalasa tobb szempontbdl is kivanatos. Egyrészt
az occult torések nyilvanvaléan elmozdulds nélkiili, elsésorban combnyaktdrések és
munkacsoportunk korabbi vizsgalata és irodalmi adatok alapjan is az elmozdulas nélkiili
torések szekunder diszlokacidja kozel 20%, tehat ezeknek az occult, elmozdulas nélkiili
toréseknek a minimal invaziv technikaval elvégzett stabilizalasa lehetévé teszi a korai,
teljes terhelésti mobilizalast és megeldzi, hogy késdbbi, varus iranyl diszlokacio esetén
mar nagyobb miitéti terhelésnek tegylik ki az idds betegeket. Masrészrél amennyiben
tovabbi, specifikusabb vizsgalatokkal sem tudunk torést igazolni, akkor lehetdvé valik,
hogy a beteget ne immobilizaljuk feleslegesen és a sériilést lagyrész eredetiinek
tarthassuk ~ vagy esetleg egyéb, csipdiziileti panaszt okozd elvaltozast
diagnosztizalhatunk (pl. coxitis, synovitis, combfe necrosis stb.)

Az occult csip6taji torések incidenciajat Chiang és munkatarsai 3,3%-nak
talaltak és megaéllapitjak, hogy a torések 2/3-a combnyaktérés, Dominguez ¢&s
munkatarsai szerint 4.4% az ardny negativ primer radioldgia lelet esetén. Cannon ¢és
munkatarsai az dsszes csipOtaji torés 3-4%-a kozé teszik az occult torések eldfordulasi
aranyat. Beloosesky €s munkatarsai arrdl szamoltak be, hogy az occult csipdtdji torések

Ya-¢ (75,9%) combnyaktorés volt. (150,151,152,153)
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Az occult csip6taji torések korai diagnosztizalasara szerzOk tobbsége az MRI
vizsgalatot ajanlja, melynek a legnagyobb a specifitasa ¢és gyakorlott, MRI
diagnosztikdban jartas mozgasszervi radiologus esetén a szenzivitasa is megkdzeliti a
100%-t. (154,155,156,157,158)

Az MRI éra elbtt occult torések kimutatdsdra a csontszcintigraphia volt a
legelfogadottabb vizsgalo eljards, melynek szenzivitdsa és specifitdsa is csaknem
megkozeliti az MRI vizsgalatét, Holder ¢és mts-i szerint 0.933, ill. 0.950.
(159,160,161,162)

Pandey ¢s mts-i 33 beteget vizsgaltak csipdtdji fajdalom miatt traumat kovetéen
MRI-vel. A vizsgalatok 40%-a combnyaktorést, 15%-a pertrochanter torést, 11 esetben
egyeb, csipliziilet koriili torést és 1 esetben csonttumort igazolt. A vizsgalatok 30%-a
torés szempontjabol negativ volt. (163)

Szewczyk-Bieda és mts-i 102, alacsony energidjii traumara létrejott csip6- €s
medence fajdalom esetén vizsgéltdk a betegeket, akiknél a primer rontgenvizsgalat
negativ volt. Medence MRI vizsgalatot készitettek és a 102 esetbdl 48 esetben észleltek
occult csip6taji torést (47,1%), 41 esetben occult sacrum torést, a tobbi esetben pedig
egyéb csontsériilést. (164)

O. Lubovsky ¢és mts-i Osszehasonlitottak a CT ¢és az MRI vizsgalat
szenzitivitasat occult csipdtdji torés esetén. 13 esetet vizsgaltak mindkét képalkoto
eljarassal €s azt tapasztaltdk, hogy 4 esetben a CT vizsgalat negativitdsa esetén is az
MRI vizsgalat igazolta a torést. Gill és mts-1 viszont azt mutattdk ki, hogy a modern
MSCT késziilékeknek hasonld a szemzitivitasa, mint az MRI-nek. (165,166)

Az occult toréssel foglalkozo szerzok tobbsége az occult torés diagnosztizalasa
esetén korai mitétet javasolnak, hogy ezzel megeldzzilk a torés masodlagos
lényegesen magasabb a szovoddmények aranya. (149,150,157,167,)

Emiatt az elmozdulés nélkiili vagy valgus helyzetben beékelt torések esetén is
javasolt minimalinvaziv stabilizalds. Kutatocsoportunk egy kordbbi munkajaban
kimutatta, hogy a beékelt és az elmozdulas nélkiili, koztiik az occult torések masodlagos

Willis és mts-1 kétoldali occult combnyaktdrésrdl szdmolnak be. A jobb oldali

torést koran dianosztizaltdk ¢s még annak rediszlokacidja eldtt osteosynthesissel lattak
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el. Az ellenoldali térés azonban csak 6 héttel, a torés varus iranyt diszlokalodasakor
keriilt diagnosztizalasra €s retrospektiven értékelve a rontgenfelvételeket, a bal oldalon
is Garden II tipusu torés volt korabban. Itt protézis mitétet kellett végezni. (170)

Rubin és mts-i ezzel szemben két esetrdl szamolnak be, akiknél konzervativ

kezelés tortént szovodmény nélkiil és jo funkcionalis eredménnyel. (171)

5.2. Combnyaktorések  kezelésének megbeszélése és  irodalmi
attekintés

A medialis combnyaktorések ellatdsa a baleseti sebészet kialakuldsa 6ta nehéz
feladat el¢ allitja az ezzel a témdval foglalkoz6 sebészeket A friss, medialis, diszlokalt,
Garden Il1-1V-es tipusi combnyaktorések ellatasardl vilagszerte vita folyik még
napjainkban is a primeren osteosynthesist végzok és protetizald iskolak kozott. Az
,unsolved fracture” meghatarozas napjainkra is érvényes, egységes alldspont még ma
sem alakult ki az operativ kezelést illeten.

A szerz6k tobbsége egyetért abban, hogy elmozdulds nélkiili vagy wvalgus
helyzetben beékelt torések (Garden I-II tipusu torések) ellatdsa osteosynthesisssel
torténjék, mert konzervativ kezelés esetén a masodlagos diszlokaciok és késObbi
combfejnekrézis aranya, kiilondsen az AO 31-Bl.1, hypervalgus helyzetben beékelt
torések esetén szignifikansan magasabb. (168,169,172,173,174)

Ugyanakkor a varus helyzetben diszlokalt, Garden III-1V-es tipusu torések
ellatasaban mar 1ényeges kiilonbségek vannak a baleseti sebészek kozott, akik
alapvetden két csoportba oszthatéak: a primeren osteosynthesist valasztok szemben a
priméren protézis behelyezOkkel. Mindkét tabor a korai €s késdi szovOdményekre
hivatkozva preferdlja sajat allaspontjat. Az osteosynthesis, ill. a primer protézis eldnyeit
¢s hatranyait a 30. tablazatban sorolom fel.

Mig a szerzOk egyetértenek abban, hogy 60 év alatti betegeknél diszlokalt
torések esetén az osteosynthesis, 1dds betegeknél pedig az artroplastica ajanlott, nincs
egyetértés abban, hogy mi legyen a valasztandé eljaras a 60-80 év kozotti sériiltek
Graden I11-1V-es tipust torései esetében. Szintén nem egyértelmi, hogy mi legyen az
optimalis implantatum osteosynthesis vagy artroplastica esetében (kettdés vagy harmas
kaniilalt csavarozas, DHS, lamellas szegezés ill. hemi- vagy total artroplastica stb.).
(175,176,177)
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30. tablazat: Az osteosynthesis €s a primer artroplasztika elOnyei, hatranyai

Fedett repozicid, osteosynthesis Arthroplastica
Elony Hatrany Elény Hatrany

e Minimalinvaziv, e Implantatum e Definitiv | ® Sebészi
percutan miitéti elégtelenség, miitéti feltaras, mutéti
technika vandorlas cllatas megterhelés

e Fejmegtarté miitét e Relative magas o Teljes kiterjesztése

e Limitalt mitéti rediszlokacios és post- e Magasabb
megterhelés, reoperacios arany operativ fertdzésarany
minimalis vérvesztés | e Combfej necrosis tethelés e Protézis

e Torés tipusahoz lehetdsége luxatio
igazodo implantdtum o K¢é&sdi protézis
valasztas lazulés

e Olcs6 implantatum

e Minimalis
veérvesztés

e Rovid korhazi
apolasi id6

A 90-es évek elétt a combnyaktorések osteosynthesise a nagyobb miitéti
megterhelést és feltarast jelentd, kiilonbozd kettds szegezéses eljarasokkal tortént, a nem
friss torések ellatasa pedig totdl vagy részleges csipdiziileti protézis beiiltetésével.

Az osteosynthesisek formaja is megvaltozott az elmult évek soran, a minimal
invaziv mitéti eljarasok elterjedése a combnyaktorések ellatdsdban is érezteti hatasat.
(178,179,180,181)

Figyelembe kell venni azt a tényt is, hogy ezen betegcsoport tobbsége 1dds,
elérehaladott osteoporosissal ¢és szamos kisérd belgyogyaszati, rheumatoldgiai,
mozgasszervi, gerontoldgiai betegséggel rendelkezik, ezért nem kozombos sem a beteg,
sem az ellatoé személyzet részére, hogy milyen mitéti megterhelésnek tessziik ki az 1dds
sériilteket. Ezért a megfeleld kezelés megvalasztasdban a torés tipusa, lefutdsa mellett
szerepet jatszik a beteg ¢életkora, csontmindsége, sériilést megelézd jaras- ¢és
mozgasképessége, altalanos allapota.

A fenti szempontok figyelembevételével alakitotta ki allaspontjat a
combnyaktorés ellatasaval ¢és kutatdsaval foglalkozé munkacsoportunk. Korabbi
kutatasaink igazoltak, hogy a Garden III-IV-es tipusii combnyaktorések ellatdsa soran

Osszefiiggés mutathatd ki a sériilés ideje €és az osteosynthesis, ill. a torés repozicidja
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kozott eltelt id6 valamint a kés6i combfejnekrozis eléfordulasa kozott. Amennyiben a
synthesisre a sériilést kovetéen 6-12 oran beliil keriil sor, 1ényegesen csokkenthetd
ezaltal e késéi szovodmény aranya. (182,183,184)

Az osteosynthesis altalanos szovodményei ritkdbbak (sebfertdzes, thrombosis,
cardiopulmonalis, hugyuti fertdzések stb.), ugyanakkor magasabb a rediszlokacios ¢és
reoperatios arany a primer protetizalassal szemben. Kiilonbség mutatkozik ugyanakkor
a diszlokalt combnyaktorés miatt primeren, ill. szekunderen, a synthesis szovédménye
miatt behelyezett protézisek szovédményaranyaban is a primer protetizalas javara.

Bhandari és mts-i Eszak-Amerikai ortopédiai intézetekben végeztek
multicenter felmérést, mely soran megallapitottdk, hogy a baleseti és ortopéd sebészek
tobbsége egyetértett abban, hogy fiatal, 60 ¢év alatti sérilteknél, diszlokalt
combnyaktorés esetén az osteosynthesis a valasztandd eljards, idds, 80 év feletti
betegeknél pedig az artroplasztika. Ugyanakkor nem volt egyetértés a 60-80 év kozotti
betegek operativ ellatasanak kérdésében és abban sem, hogy melyik a megfeleld
implantatum osteosynthesis és artroplasztika esetében. (175,176)

Dortmont koézleményében idds, demens combnyaktorott betegeket vizsgalt.
Javaslatuk szerint a rossz altalanos allapoti betegek esetén a lényegesen kisebb miitéti
megterhelést jelentd kaniilalt csavarozéds az elsddlegesen valasztanddé miitéti eljaras
combnyaktorés esetén, de amennyiben nem tudunk jo repozicids helyzetet elérni, akkor
HA javasolt. (185)

Hunter ko6zleményében magasabb szovédményaranyt észlelt artroplasztika
esetében, mint osteosynthesis esetén. (186)

Holmberg ¢és munkatarsai viszont alacsonyabb (15%) szovédményaranyt
észleltek artroplasztika esetén, mint osteosyntesisnél (37%). (187)

Keating és munkatéarsai dsszehasonlitdst végeztek osteosynthesis, bipolaris és
total artroplasztika kozott.  Osteosynthesis  esetén  taldltdk a  magasabb
szovodményaranyt, az artroplasztikak koziil pedig total artroplasztika esetén észleltek
jobb késo6i funkcionalis eredményeket. (188)

Baker is jobb eredményt észlelt total artroplasztika esetében. (189)

Frihagen ¢és Blomfeldt jobb késéi funkcionalis eredményt ¢és kisebb
szOvOdményaranyt észlelt idds sériilteknél hemiartroplasztika esetében, mint

osteosynthesis esetén. (190,191)
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Hasonl6 kovetkeztetésre jutottak Wazir és munkatarsai is (192)

Gjertsen 4335, Garden Ill-1V-es tipustit combnyaktorott beteget analizalt a
Norvég csipdtéji torés regiszter alapjan, 6sszehasonlitva 1823 osteosynthesissel és 2512
hemiartroplasztikaval ellatott beteg adatait és eredményeit.

Megallapitotta, hogy nem volt kiilonbség a két miitéti eljaras kozott a mortalitas
tekintetében, osteosynthesis esetén azonban szignifikdinsabb magasabb volt a
reoperacids arany, valamint jobb funkcionalis eredményt és életmindséget talalt a HA-
val ellatott betegek csoportjaban, ezért ezt ajanlja idés betegek esetén. (193)

Chammout kozleményében az id6s, egészséges (ASA III-IV score) betegek
diszlokalt combnyaktorése esetén a total csipOportézis miitéti megoldast ajanlja. (194)

Dai 19 publikacié 3505 esetét elemezve jutott arra a megallapitasra, hogy az egy
éves mortalitasi adatok nem mutatnak eltérést a két miitéti eljaras kozott (artroplasztika
¢és osteosynthesis), de artroplasztika esetén alacsonyabb a postoperativ szovédmények
és reoperaciok aranya, ezért idos betegeknél ezt a metodust ajanlja. (195)

Wang metaanalizist végzett 20 publikacidé 3109 combnyaktorott betegét
elemezve és arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a diszlokalt combnyaktorések optimalis
ellatasi modjaban nincs egységes allaspont az osteosynthesist és a protézis behelyezést
illetéen a hasonl6 Gsszes szovodményarany tekintetében. (196)

Bout szerint, amennyiben j6 a miitéti indikacio és preciz a miitéti technika, a
percutan csavarozas miitéti eljarasa preferalt diszlokalt combnyaktorés esetén is. (181)

Bosch kozleményében a minimalinvaziv kaniilalt csavaros osteosynthesist
részesiti elényben, foleg fiatalabb combnyaktorott betegek esetében. Kiemeli egytttal
az indikéacio, a preciz repozicid €s az optimalis implantatum pozicionalds, a
harompontos megtamaszkodas jelentdségét osteosynthesis esetén. (197)

Raaymakers 6sszefoglalo kozleményében a combnyaktorések kezelésérol tobb, a
kezelést meghatarozo, alapveté megallapitast tesz. (198)

1. A torések klasszifikacidja kapcsan megallapitja, hogy a Pauwels beosztast a
pracoperativ rontgenfelvételen nem lehet korrekten megéllapitani, mert a végtag
kirotacidja miatt a torési sik meredeksége nem itélhetd meg, csak a repozicid utan
(ez is alatdmasztja azt a tézisemet, hogy csip6tdji torés esetén a repoziciot kovetden
a torés tipusat Ujra értékelni kell a praeoperativhoz képest, és ha sziikséges, a

kezelési metddust moddositani kell!). Viszont azt is deklaralja Raaymakers, hogy a
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Garden klasszifikacié 6nmagaban nem alkalmas arra, hogy az operativ kezelést ez
alapjan valasszuk meg.

A beékelt torések kezelésére, foleg 70 év feletti sériilteknél, akiknél a szekunder
diszlokécio aranyat kozel 80%-ra teszi, a primer osteosynthesist ajanlja a
konzervativ kezeléssel szemben.

A diszlokalt torések kezelésére 65 év alatti sériilteknél az osteosynthesist, 80 év
feletti sériilteknél pedig az artroplasztikat ajanlja, ezek koziil is a cementezett
bipolaris hemiartroplasztikat.

A legnagyobb szamu betegcsoport, a 65-80 ¢év kozotti korosztily esetén
valasztando miitéti eljarasok tekintetében azonban tobb opcid koziil valaszthatunk
Raaymakers szerint. Véleménye szerint a kezelés megvalasztasa a sériilt bioldgiai
koratol fiigg (ASA-score, aktivitdsi szint, segédeszkd6z hasznalatanak
sziikségessége, kognitiv funkciok). A csont mindségének nem tulajdonit 1ényeges
szerepet. Pauwels III tipusu, meredek lefutasu és lateralis torések esetén a
szoglettartd implantatumokat preferalja (DHS), egyéb torések osteosynthesise
esetén pedig a két vagy harom parhuzamosan vezetett kaniilalt csavarozast, a harom
megtamaszkodasi pont elve szerint (,,fixed with parallel screws according to the 3-
point-fixation principle”)

A mitét idopontjanak megvalasztasara egyértelmiien a 24 oran beliilli mitétet

javasolja, mellyel a szovédményarany kisebbé tehetd.

5.3. Primer és szekunder protézisek vizsgalatanak megbeszélése és
irodalmi attekintés

A varus iranyban diszlokalt combnyaktorések kezelésében kiemelt jelentdsége

van a j6 miitéti indikacionak és technikanak. A jo indikacioval és jo sebészi technikéval

(repozicié és implantatum helyzet) elvégzett minimalinvaziv osteosynthesis esetén jo

funkcionalis és biologiai eredményt tudunk elérni.

Amennyiben a rosszul megvalasztott vagy rosszul elvégzett osteosynthesis utan

sebészi reviziora kényszeriiliink és mechanikai sz6védmény miatt protézis behelyezésre

kényszeriiliink, az sajat és irodalmi adatok alapjan is rosszabb sebészi és funkcionalis

eredménnyel jar, mint a jo indikéacioval és jol elvégzett primer osteosynthesis vagy

primer protézis behelyezés esetén. Ez okbdl is tliztem ki célul értekezésemben és az
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elmult években végeztem erre iranyuld vizsgalatokat, hogy meghatdrozzam az
osteosynthesis helyét és hatarait és a primer protézis indikacidjat combnyaktorés esetén.
(199,200)

Zielinski kozleményében Osszehasonlitja a sikeres osteosynthesis ¢és az
osteosynthesis szovodménye utan végzett artroplasztikak funkciondlis eredményeit és
megallapitja, hogy a szekunder artroplasztikakat kdvetden rosszabb a funkcionalis
eredmény. (201)

Hasonlé megallapitasra jutott Frihagen kozleményében. A reoperacids arany
lényegesen magasabb volt a szekunder csoportban (11% szemben a primer protézis 5%-
val) és a funkcionalis eredmény is rosszabb volt. (202)

Blomfeldt és McKinley szerint is primer protézis esetén a sebészi és az altalanos
szOvodmények ardnya alacsonyabb a szekunder protézissel szemben és a funkcionalis
eredmény is jobb. (203,204)

Enocson nem taldlt Iényeges kiilonbséget a sebészi szovédmények ¢€s a
funkcionalis eredmények tekintetében a primeren behelyezett uni- ¢és bipolaris
protézisek kozott, ellenben szekunder protetizalas esetén szignifikdnsan magasabb volt a
reoperacios €s a protézis luxatios arany a primer protetizalassal szemben. (205)

Panka;j vizsgalatot végzett a hemiartroplasztika sz6védménye utdni konverziorol
totdl protézisre ¢és arra kovetkeztetésre jutott, hogy a konverzid utdn jobb a
funckcionalis eredmény. (206)

Primer protézis megvalasztasa esetén sincs egységes vélemény a tekintetben,
hogy melyik az elsddlegesen valasztandd protézis, a hemi- (uni vagy bipolaris) vagy a
teljes csipdiziileti artroplasztika cementtel vagy anélkiil.

Kanto uni-és bipolaris hemiartropalsztikaval ellatott combnyaktorott betegek
vizsgalata soran mortalitas és altalanos szovodmények tekintetében nem észlelt
kiilonbséget a két protézis kozott, de szignifikdnsabb magasabb luxatios aranyt észlelt
unipolaris protézis esetén, ezért a bipolaris protézis hasznalatat részesiti elényben. (211)

Hedbeck sem taldlt Iényeges kiilonbséget egy évvel a miitétek utan a sebészi
szovédmények és funkcionalis kimenetel szerint, de vizsgalata szerint szignifikansabb
magasabb volt az acetabulum protriizié unipolaris HA esetén, Ez alapjan idds betegek

protézis miitétje esetén a bipolaris HA-t ajanlja. (212)
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Inngul is a késéi jobb funkcionalis eredmény, életminéség és a Kisebb
acetabulum protruzios arany miatt ugyancsak a bipolaris HA ajanlja idés betegek
diszlokalt combnyaktorése esetén. (213)

Burgers az angol szakirodalombodl vizsgalta a THA-val és HA-val operalt
combnyak torott betegek adatait és arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a mortalitas, a
revizios sebészi beavatkozasok, a minor és a major komplikaciok tekintetében nincs
kiilonbség a két mutéti eljaras kozott. (214)

Ligang Yu ¢és munkatarsai 1320 eset metanalizise sordn arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a THA esetén észlelt magasabb luxatios rata ellenére az alacsonyabb
reoperacids arany és a jobb késoéi funkciondlis eredmény miatt ez az ajanlott protézis
diszlokalt combnyaktorés esetén. (215)

Zi-Sheng A. megallapitja, hogy THA esetén kisebb a reoperacios arany és jobb a
funkcionalis eredmény. de HA esetén kisebb a luxatios ardny. A protézis megvalasztisa
véleményiik szerint fiigg biologiai életkortdl, a varhaté élettartamtol, a
kisérébetegségektol, életmindségi elvarasoktol, a pszichomentélis allapottol €s a csont
mindségétol. (216)

Hopley és munkatarsai szerint a THA az ajanlott mitéti eljards alacsonyabb
reoperacios arany és a jobb funkcionalis eredmény miatt. (217)

Khan 121 cement nélkiili és 123 cementezett protézissel operalt diszlokalt
combnyaktorottet hasonlitott 0ssze. Vizsgaltak a miitét eldtti és atlagban 34 honapos
utankovetési iddvel a jarasképességet, segédeszkdz haszndlatat, fajdalmat, a napi
aktivitasi szintet, életmindséget és a reoperaciok aranyat. Megallapitjak, hogy a
cementezett protézises betegek jobb funkciondlis eredményei €és a cement nélkiili
csoport magasabb reoperacids ardnya miatt idds betegek esetén, amennyiben protézis
miitétet végziink, a cementezett hemiartroplasztika az ajanlott mitéti eljaras. (218)

Az irodalmi éttekintésbdl lathatod, hogy még napjainkban sem megoldott minden
tekintetben az’unsolved fracture”, a varus iranyban diszlokalt combnyaktorések
definitiv operativ megoldasa. Ertekezésemben az irodalmi adatok, sajat tapasztalataink

¢és vizsgalataim alapjan teszek javaslatot a combnyaktorés kezelésének algoritmusara.
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5.4. Tomportaji torések Kkezelésének megbeszélése ¢és irodalmi
attekintés

A tomportdji torések operativ ellatasa nagy kihivast jelent a sebész szadmara. Az
utdbbi évtizedekben a konzervativ kezelést felvaltotta az operativ toréskezelés.

A tomportaji tortések ellatdsa biomechanikai szempontbdl még ma is problémat
jelent az ellatd sebészek szamara. A torés az idds, osteoporosisban szenvedd betegek
egyik jellemzd torése. Az, hogy a combcsont proximalis végén id0s korban az adott
erébehatasra milyen toréskonfiguracid jon létre, a csont geometriai jellemz6itdl és a
mindségétdl is fiigg.

A tomportdji torések kezelésében napjainkban alapvetden két miitéti megoldés
hasznalatos, az extra- és az intramedullaris rogzitd eljarasok. Az extramedullaris
rogzitések ,,arany standardja” napjainkban a korabbi fixszogleti lemezeket a 80-as
években felvaltdo dinamikus lemezek (DHS), (219,220,221,222) de egyesek még akar
kiils6 rogzit6t is hasznalnak. (223)

Az évtizedekig hasznalt extramedullaris rogzit6 eljarasokat az utdbbi évtizedben
felvaltottak a kiilonb6z6 intramedullaris rogzitd eljarasok.

Az intramedullaris rogzitd eljarasok koziil a 70-es, 80-as években az Ender—
szegezés volt a leggyakoribb eljaras, (224,225) amelyet a 80-as évek végétol
fokozatosan felvaltottdk a kiilonb6z6é dinamikus intramedullaris régzitd eljarasok, a
combfejben egy vagy két csavarral, majd a nagyobb rotacids stabilitast ado spiralpengés
imtramedullaris implantaitumok (gamma szeg, Fi szeg, IMHS, PFN, PFNA).
(226,227,228,229,235,230,231,232,233,234)

Tobb kozlemény foglalkozik kaddver preparatumokon végzett biomechanikai
kisérletekkel extra- és intramedullaris rogzité eljarasokat vizsgalva.

Bong ¢és munkatarsai megallapitjdk, hogy az extramedullaris dinamikus
implantdtum csak a lateralisan felhelyezett tamasztolemezzel egyiitt ad hasonld
stabilitast, mint az intramedullaris rogzitd eljards ¢és keriili el a talzott
medializaciot.(236)

Seral és munkatarsai végelemes szimulacios 0sszehasonlito vizsgalatot végeztek
a Gamma-szeget és a PFN-t vizsgdlva és megallapitottdk, hogy a Gamma-Szeg
ellendllobb nagy erdbehatdsokkal szemben, de PFN esetében észleltek kisebb torési

redislocatiot. (237)
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Curtis és munkatarsai valamint Mahomed és munkatarsai nem észleltek jelent6s
biomechanikai kiilonbséget az extra- és intramedullaris r6gzit6 eljaras kozott. (238,239)

Haynes ¢s munkatarsai kadaver-kisérletekkel igazoltdk, hogy a nagyobb
menetatmérdjli gamma szeg esetében a fejperforaciok és csavarkivagasok kisebb
aranyban jonnek létre, és ez alacsony csontdenzitas esetén fokozottan érvényes. DHS-
szintézis esetén pedig minimum 8 kortikalist fogd, tehat négylyukas toldaléklemez
szlikséges. (240,241)

McLoughlin kadaver csonton végzett 6sszehasonlito mechanikai vizsgalatokkal
igazolta (a két és négylyukas DHS toldalékot vizsgalta), hogy stabil pertrochanter torés
esetén amennyiben a torés nem terjed femur diaphysisre, a két lyukas toldalék is
elegendo stabilitast biztosit. (242)

Tobb kozlemény foglalkozik klinikai 6sszehasonlitoé vizsgélatokkal, részben az
extra-, részben az intramedullaris r6gzit6 eljarasokat részesitendd eldnyben.

Verhofstad, Riha és Laohapoonrungsee megallapitja, hogy a biomechanikailag
stabil, 31-A1 ¢és 31-A2.1 tipust torések esetén a kétlyukas DHS toldalék elegendd
stabilitast biztosit. (222,243,244)

Hajdu 3000 pertrochanter torést vizsgalva megallapitja, hogy stabil, kétrészes
torések esetén az EM, instabil torések esetén az IM rogzités az eldnydsebb eljaras. (245)

Cheng két, extramedullaris rogzitd eljarast hasonlitott 0szze, a percutan
behelyezhetd szogstabil proximalis femur lemezt (PCCP) és a sliding hip screw-t
(SHS). Megallapitja, hogy biomechanikai stabilitdsban, valamint mortalitas, atlagos
korhazi apolasi 1d6 tekintetében nincs kiilonbség a két implantadtum hasznalata kozott,
de az atlagos mutéti id6, a vérvesztés és vértranszfuzios igény és az altalanos
postoperativ szovodmények tekintetében a PCCP az eldnyosebb, melyet a lagyrészek €s
a csont kisebb karositasanak tulajdonit. (246)

Matre és munkatarsai a Norvég Csipdtaji Torés Regiszter 7643 esetének
vizsgalata azt a kovetkeztetést vonjak le, hogy stabil, kétrészes pertrochanter torés
esetén egyértelmiien az EM rogzités (SHS-Sliding Hip Screw) javasolt. (247)

Yli-Kyyny a finn nemzeti csip6taji adatbazist felhasznalasaval 1415
pertrochanter toréssel operalt beteget hasonlitott 0ssze. Az egy éves utanvizsgalat

szerint intramedullaris rogzités esetén magasabb volt a mortalitdsi és a reoperacios
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arany ¢s hasonloan magasabb volt az periimplantaris, subtrochanter és femur diafizis
torések szama.

A szerzOk az eredményeik alapjan megéllapitjak, hogy a dragabb intramedulléris
rogzitd eljarasok nem vezetnek jobb klinikai eredményekhez. (248)

Ming Liu és munkatarsai kijelentik, hogy nem egyértelmii az IM rogzités elonye
(Gamma szegezés) a DHS-sel szemben, bar ennek igazoldsara tovabbi prospektiv
vizsgaletok lennének sziikségesek. (249)

Jiang és munkatarsai hasonld eredményre jutottak és megallapitjdk, nincs
kiilonbség a mortalitas, a sebfertdzés, a cut-out, a reoperacios arany, a vérvesztés €s
vértranszfizios igény, a torésgydgyulasi zavar tekintetében a Gamma szegezés €s a
DHS kozott, igy nincs egyértelmii elonye az IM rogzitésnek az EM-mel szemben. (250)

Hardy és munkatarsai is intramedullaris rogzités esetében tobb komplikaciot
(szartorés, nagytompor torés) észleltek. Felhivjak a figyelmet arra is, hogy a nem meg-
feleléen, tehdt nem a combfej kozépsé harmadiban behelyezett csavarok esetében
magasabb a sz6vodményarany. (251)

Hasonlé eredményt észleltek Bridle és munkatarsai, Butt és munkatarsai,
valamint O’Brien és munkatarsai is. (252,253,254)

Leung és munkatarsai kinai (Hong Kong-i) betegeket vizsgalva a magasabb
intraoperativ szovédményaranyt Gamma szegezés esetében a kinai faj kisebb atlagos
combcsont atmérdjével magyarazza, ezért kifejlesztett egy modositott, kisebb atmérdjii
IM rogzit6 implantatumot és ezzel mar kevesebb komplikaciot észlelt. (255)

Saudan és munkatarsai DHS-t és PFN-t hasonlitottak Ossze a 31-Al és A2
csoportban és nem észleltek szignifikanskiilonbséget a két csoport kozott. (256)

Hasonlé megallapitasra jutottak Harrington és munkatarsai, a radiologiai és a
funkcionalis eredményekben nem talaltak szignifikans kiilonbséget, s6t hosszabb miitéti
¢és rontgen sugarterhelési id6t talaltak intramedullaris implantatummal végzett miitét
esetében. (257)

Adams ¢és munkatarsai, valamint Baumgartner és munkatarsai szerint instabil
torések esetében az intramedullaris rogzités elonyosebb, stabil toréseknél hasonlo
szovédményaranyt talaltak. (258,259)

Nuber ¢és munkatarsai az instabil, 31-A2.2 és A2.3 tipusu toréseknél

egyértelmiien az intramedullaris (PFN) rogzitést ajanljak. (260)
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Goldhagen és munkatarsai szerint nincs szignifikans kiilonbség a két eljaras
kozott, de a korabbi terhelhet0ség miatt az intramedullaris eljarast részesitik elényben.
(261)

Mas szempontbol végzetek dsszehasonlitd vizsgalatot Shah és munkatarsai, akik
a mitét kdozbeni rontgensugarzas idejét vizsgaltak, amely intramedullaris mitét esetében
kétszer hosszabb volt, mint extramedullaris mitét esetében. (262)

Schipper és munkatarsai irodalmi attekintd kozleményiikben 18 korabban
megjelent tanulmény alapjan megallapitjak, hogy instabil tomportd;ji torések esetében az
IM rogzitést részesiti a szerzok tobbsége elényben az EM-mel szemben, ahol magasabb
a sebkomplikaciok és rediszlokaciok aranya. (263)

Gardenbroek instabil (A2, A3-as csoport) pertrochanter toréseket elemzett arra a
kérdésre keresve a valaszt, hogy vajon a spiralpenge behelyezése (PFNA) emeli-e a
synthesis stabilitdsat Osszehasonlitva a két csavaros megoldassal (PFN). Megallapitja,

hogy PFNA esetén kevesebb a mechanikai szovédmény. (264)

5.5. Tomportaji torés miatt végzett protézis miitétek eredményeinek
megbeszélése és irodalmi attekintés

Lyman 18, pertrochanter térés utani sz6védmény miatt protézissel operalt beteg
eredményeit hasonlitotta 6ssze primer coxarthrosis miatt végzett protetizalt beteggel. A
torés utdni csoportban szignifikdnsan magasabb volt a perioperativ vérvesztés ¢€s
vértranszfizio és a mitéti id6. A mitét eldtti Harris Hip Score nem kiilonbozott
lényegesen a két csoportban, de a postoperativ HHS szignifikansan alacsonyabb volt a
toréses csoportban. (265)

Hernigou megallapitja, hogy a calcar femorale és nagytompor dezorganizaltsaga
miatt a miitét technikailag nehéz, de a mitéttechnikai problémak, nehézségek és a
potencidlisan magas szOvOdményarany ellenére is tomportdji torés szovodménye esetén
ez a valasztand6 mtéti eljaras. (266)

Feng ¢és Srivastav jo funkcionalis eredményeket értek el szekunder protézis
esetén, ezért szovodmeény esetén ezt ajanljak a reosteosynthesissel szemben. (267,268)

Zhang pertrochanter torés utani szovédmény miatt 16 esetben total, 3 esetben
hemiartroplasztikat végzett. Megallapitja, hogy bar minden esetben standard, és nem az

irodalomban ajanlott hosszu femoralis szarat hasznaltak, de annak ellenére, hogy a szar

102



DOI:10.14753/SE.2016.1840

nem minden esetben érte tul distalisan a legdistalisabb reteszcsavar lyukat, nem volt
periprotetikus szartorés. (269)

Hammad kozleményében jo miitéti eljardsnak tartja a pertorchanter torés utani
szovédmény elharitasara végzett szekunder artroplasztikat, bar megallapitja, hogy
magasabb szovédményarannyal kell szamolni, mint primer coxarthrosis miatt végzett
artroplasztika esetén. (270)

Tabsh kozleményében leszogezi, annak ellenére, hogy a szovédményarany
magasabb pertrochanter torés szovodménye utan végzett protézis behelyezés esetén és
technikailag is nehezebb a mitét, mint degenerativ csipdiziileti betegség miatt végzett
artroplasztika esetén, mégis sikeres rekonstrukcios miitét ezen szovédmény elharitasara.
(271)

D’Arrigo a szekunder protézis miitét utani szignifikdnsan jobb funkcionalis
eredmények miatt sikeres eljardsnak tartjdk a protézis miitétet pertrochanter torés
osteosynthesisnének mechanikai sz6védményét kovetden. (272)

Lafosse megallapitja, hogy tomportaji torés esetén a primer protetizalas csak
kivételes esetben végzendo operativ eljaras, de a jo funkcionalis eredményeik miatt azt
szOvOdmény esetén javasolt elvégezni. Tomportdji torés osteosynthesisének
szOvOdménye utdn cement nélkiili moduldris szarat ajanlanak rekonstrukcios miitétre a
proximalis femurvég megvaltozott anatomiai helyzete miatt. (273) Goldstein és Dean is
a modular rnedszeri protézist ajanlja ebben az esetben a korabbi torés, ill. miitét
kovetkeztében megvaltozott femur proximalis vég anatdmidja miatt. (274,275)

Sharvill és LIN is hosszuszarti protézis szdrat ajanl pertrochanter torés
szovédménye utani protézis mitét esetén. (276,277)

Ju-Oh Kim j6 funkcionalis erddményt ért el. Megallapitja, hogy a kiterjesztett
miitéti feltards és megterhelés, a magas vérvesztés és vértranszfzios igény ellenére
javasolt ez az eljaras, amely nagy sebészi tapasztalatot igényel és nagyon fontos a beteg
elézetes kivizsgalasa és felkészitése a rekonstrukcios miitétre. (278)

Pui egy multicenter tanulmanyban intramedullaris és extramedullaris rogzités
szovédménye miatt végzett protézis miitéteket vizsgalta. A HHS score atlag 41,6 ponttal
emelkedett a miitéteket kovetden. Intramedullaris rogzitést kovetéen a komplikacios
rata szignifikansan magasabb volt, mint az extramedullaris rogzités utani protézis miitét

esetén (41,9 ill. 11,7%). (279)
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Enocsson kozleményében 88 esetet dolgozott fel. 14 esetben (16%) kellett
reoperaciot végezni, beleértve a 3 luxatios szovodményt is, melyek koziil két esetben
fedett repozicid, egy esetben pedig a szar revizidja tortént. 6 esetben periprotetikus torés
miatt kellett Gjabb mitéteket végezni. A 6 periprotetikus torés koziil 5 esetben rovid
protézis szar mellett tortént a torés. Eredményeik alapjan azt javasoljak, hogy olyan
hosszu protézis szarat kell alkalmazni szekunder protézis esetén, amely megbizhatéan
athidalja a korabbi synthesis helyét. ()

Haentjens kozleményeiben megéllapitja, hogy bar tomportdji torés esetén az
elsoként valasztanddé miitéti eljaras az osteosynthesis, de bizonyos esetekben a primer
protézis elonydsebb lehet idds, osteoporotikus betegek instabil torése esetén, mert
azonnal teljes testsulyterhelést tesz lehetové és megelézi az osteosynthesis egyes
szovodményeit (rediszlokacio, fejnecrosis). (280,281,282)

Az instabil, AO 31-A2.3 és A3 tipusu torések esetén mas szerzok is bizonyos
esetekben, elsdsorban idds, 75 év feletti betegek és stilyos osteoporosis esetén a primer
protetizalast preferaljak az osteosynthesissel szemben, mivel synthesis esetén magas a
szovédményarany, sok esetben nem tudunk elérni olyan stabil synthesist, hogy az az
azonnali teljes testsulyterhelést lehetévé tegye, ugyanakkor ez protézis miitéttel
elérhetd.

Bonnevialle megallapitja, hogy pertrochanter torés esetén valtozatlanul az
elsddleges ellatas az osteosynthesis, de 75 év feletti betegek esetén valaszthatd modszer
a protetizalas, de ez nagy sebészi tapasztalatot és gyakorlatot igényel a torés anatomiai

Geiger szerint szelektalt esetekben a primer artroplasztika egy terapias opcio,
amely elsdsorban stlyos osteoporosis esetén €s akkor javasolt, ha a torés mellett
kés6bbi miitéti beavatkozast igényld coxarthrosis is lathato. (284)

Liu XZ is jo eljarasanak tartja a primer protetizalast instabil pertrochanter torés
esetén, de hozzateszi, hogy a jo funkcionalis eredmény eléréséhez tapasztalt ortopéd
sebész sziikséges. (285)

Rodop j6 miitéti megoldasnak tartja instabil torés esetén a primer bipolaris
protézis behelyezését. (286

Waddell kozleményében megéllapitja, hogy pertrochanter torés esetén akkor

javasolt primer arthroplasztika, ha az pathologias torés vagy egyidejlileg coxarthrosis is
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fenn all. Egyébként artroplasztika osteosynthesis utdni szovodmény vagy alizilet ill.

posttraumas combfejnecrosis esetén indikalt. (287)

5.6. Acetabulum torések szovodményei miatt végzett artroplasztikak
eredményeinek megbeszélése és irodalmi attekintés

Acetabulum toréseket kovetden kialakult posttraumés szovodmények miatt
végzendd rekonstrukcids, protézis miitétek soran a sériilésb6l addoddan elsdsorban a
vapa rekonstrukcidja jelent problémat a sebész szamara.

A késOi combfejnecrosis elsddleges oka természetesen a combfej keringését
sulyosan karositd traumds csipdficam (azonnali helyretétele abszolut indikacidé még
polytraumatisalt, stlyos sériilt esetében is!). A posttraumas arthrosis okai az izfelszin
incongruentidja, direkt combfej és/vagy vapaporc sériilés, iziileti csontfragmentum,
iziiletbe penetrald és szekunder porckarosodast okozd implantitum, valamint az
avascularis combfejnecrosis is okozhat masodlagosan arthrosist.

Az irodalom nem egységes abban a tekintetben, hogy milyen tipust vapat
hasznaljunk acetabulum torés kovetkeztében kialakult szekunder csipdiziileti arthrosis
miatt. Cementnélkiili, ezen beliil is menetes ¢és press-fit vdpa és cementezett vapa
egyarant hasznalatos.

Ranawat €s mts-i 32 posttraumds protézis implantaciordl szamolnak be, jobb
eredményeket értek el cement nélkiili protézis behelyezésekor, bar eredményeik
elmaradnak a primer osteoarthrosis miatt végzett implantacioés miitétektol. (288)

Weber ¢és mts-i hosszabb protézis tulélési id6t cement nélkiili vépa
behelyezésekor észleltek, bar megjegyzik, hogy cementezett vapat kiterjedt acetabulum
defektusok potlasa utan kellett alkalmazni, mely 6nmagéban ndveli a szovodmények
aranyat. (289)

Bellabarba cement nélkiili protézist helyezett be acetabulum torést kovetden, a
degenerativ betegségekkel csaknem megegyezd késéi eredményekkel. Ugyanakkor
Osszehasonlitottdk a konzervativan és operativan kezelt csoportokat is, megallapitva,

hogy a miitétes csoportban tobb esetben kellett csontpotlast végezni. (290)
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6. Kovetkeztetések
6.1. Occult csip6taji torések diagnosztikai és terapias protokollja

Az occult csip6taji torések korai felismerése és kezelése alapvetd fontossagu
problémakat, szovodményeket. Azért tartottam fontosnak értekezésemben kitérni €s
vizsgalni az occult csipdtdji toréseket, mert egyrészt a hazai szakirodalomban errdl
nagyon kevés értekezés sziiletett, masrészt a mindennapi traumatoldgiai gyakorlatban
sokszor problémat jelent, foleg a fiatal, kezd6é traumatologusok és radiologusok szdmara
az occult torés diagnosztizalasa és kezelése.

A kezelés megvalasztasa szempontjabol sem kdzombos, hogy koran, még az
esetleges jelentds diszlokacio 1étrejotte eldtt tudjuk diagnosztizalni a legtobb esetben az
elmozdulés nélkiili combnyak vagy pertrochanter torést. Ebben az esetben két kezelési
lehetdségiink van: konzervativ kezelés a sériilt végtag 3-4 hétig tartd
tehermentesitésével vagy minimal invaziv osteosynthesis. Kimutattdk, hogy a korai
sebészi kezeléskor alacsonyabb az altalanos és a sebészi szovodmények aranya, mint
akkor, ha a sebészi beavatkozasra késon, az occult torés elmozdulasa esetén keriil sor.

Az irodalmi és sajat tapasztalatunk alapjan is negativ rontgenlelet esetén az MRI
¢s a radioizotdpos csontszcintigrafids vizsgalat a legspecifikusabb radiologiai eljarés
occult torés diagnosztizalasara. Az MRI szenzitivitasat 100%-nak tartjak, specifitasat
93-100% kozott a vizsgalatot végzo radioldgus szakorvos tapasztalata fliggvényében. A
csontscan szenzitivitasa is megkozeliti az MRI-t (75-98% kozott), specifitasa azonban
100%. A CT vizsgalat kevésbé informativ, szenzitivitasa és specifitdsa is elmarad az
eldz6 két vizsgaloeljarastol. Az irodalomban emlitett csont ultrahang vizsgalattal
tapasztalatunk nincs, azt occult csipotaji torés diagnosztizalasara intézetiinkben nem
alkalmazzuk. Az irodalomban szenzitivitdsat kozel 100%-nak talaltak, de a vizsgald
orvos tapasztalatatol nagymértékben fliggd specifitasat csak 65%-nak.

Idealis esetben csip6taji torés klinikai gyanuja €s negativ rontgenfelvétel esetén
azonnal MRI vizsgélat végzendd, de ez hazankban részben koltségvonzata, részben az
MRI vizsgélat elérhetdsége miatt sok esetben nehezen kivitelezheté. Az MRI vizsgalat
elvégzése harom szempontbol hasznos occult torés esetén:

1. meger0siti az occult torés diagndzisat és ezaltal a sebészi beavatkozas javallatat
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2. egyéb korokot taldl a csipofiajdalom hatterében és ezzel lehetévé valik a
megfeleld kezelés
3. nem igazolja az occult torést és ezaltal a beteg elbocsathatd és nincs sziikség

tovabbi vizsgalatra és kezelésre. (66.abra)

66. abra: occult combnyaktorés diagnosztizalasa MRI-vel, majd ellatdsa

protézissel

Bar a szakirodalomban az occult torés korai diagnosztizalasara elsdsorban az
akut MRI vagy radioizotopos vizsgalatot és Ujabban az MSCT-t javasoljak, jol
beallitott, ill. egyes specidlis hagyomanyos radioldgiai vizsgalattal a torés gyantja
esetén az az esetek nem kis szdzalékaban észrevehetd. Ehhez persze tapasztalt, a
csip6taji torések diagnosztikdjaban jartas traumatologus és radiologus szakorvos
sziikséges.

Occult csip6taji torés esetén a sériilést kovetden 48-72 o6ra mulva elvégzett
ismételt rontgenvizsgalat mar igazolhatja a torés meglétét, mivel ennyi id6 alatt torés
esetén mar csontrezoprcid, felszivodas a torési vonalban 1étrejon és ez radiologiailag
jobban észlelhetd. Masrészt a terhelés miatt 1étrejott beékelddési, ill. egyéb radioldgiai
gyantjelek esetén a torés észrevehetd.

Sajat vizsgalataink alapjan dolgoztuk ki az occult csip6tdji torések intézetiinkben
hasznalt diagnosztikai és kezelési protokolljat.

1. Alapvetd feltétel, hogy csip6tdji torés klinikai gyantija esetén a sériilt csiporol
kétiranyu, a sériilt csipdiziiletre centralt rontgenfelvételt készitsiink. (67. abra)

A jol bedllitott kétiranyu rontgenfelvételeken, amennyiben torést egyértelmiien

nem tudunk bizonyitani, keresni kell azokat a radioldgiai jeleket, amelyek elmozdulas
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nélkiili tomportaji vagy combnyak (AO 31-Al.1 és B1.3 csoport) vagy minimalisan
be¢kelt (AO 31-B1.2 csoport) combnyaktdrésre iranyithatjdk figyelmiinket. Ezek a
kovetkezbek:

1/a: Lateralis kortikalis jel. A combnyak lateralis kortikalisan, subkapitalisan a
kortikalis vonalanak megtoretése, ill. a combfej minimalis be¢kelddése a combnyakba.

1/b: Dorsalis kortikalis jel. Oldaliranya felvételen a dorsalis, subkapitalis
kortikalis réteg meggytirddése.

1/c: Ventralis kortikalis jel. Oldaliranya felvételen a ventralis kortikalis
kett6zottsége a subkapitalis régioban.

1/d: Zsirpanra jel. Torés esetén, (az occult konyoktaji sériilésekhez, radiusfej
toréshez hasonldan) idonként az iziileti tok lateralis részén lathato zsirparna jel. (68.

abra)

67. abra: csipdtaji torés gyanuja esetén készitett jol beallitott A-P és oldaliranyt

68. abra: occult combnyaktorés lateralis, dorsalis, ventralis kortikalis. zsirparna

jel
2. Ha a jol beallitott, csipdiziiletre centralt kétiranyl rontgenfelvételeken torést

nem tudtunk igazolni, de az anamnézis és klinikai vizsgalat alapjan valtozatlanul

csip6taji torésre van gyanunk, az alabbi rontgenvizsgalatok elvégzése javasolt:
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2/a: Medence A-P felvétel. Osszehasonlithatjuk sszehasonlitd felvételen a
combnyak-combcsont diaphysis tengely eltéréseit, s amennyiben a collo-diaphysealis
sz0Og eltérd, az torés gyanujat keltheti fel.

2/b: A sériilés vegtag tovabbi be- és kirotalt helyzetében elvégzett
rontgenfelvételek. Ezeken e felvételeken az 1. pontban emlitett gyanujeleket, ill. a
trabeculak vonaldnak megtoretését vizsgalhatjuk.

3. Negativnak itélt rontgenfelvételeket kovetden, amennyiben a beteg jarasképes,
hazabocsathatd, de a 3. héten ellen6rzd vizsgalatra vissza kell rendelni a beteget és
ismételt rontgenfelvételet kell kélsziteni. Amennyiben a beteg jarasképtelen,
hospitalizalni kell és az alabbi szenzitivitasi sorrendben javasolt tovabbi képalkoto
vizsgalatokat végezni: MRI vizsgalat, radioizotopos vizsgalat, CT vizsgalat, ultrahang
vizsgalat. A mindennapi gyakorlatban traumatologiai osztalyokon leginkabb a CT
vizsgalat végezheto el.

4. A specifikus vizsgald eljarasok alternativéja, hogy a beteget a hospitalizalas
soran analgetikus terapia mellett fokozatosan mobilizaljuk és a sériilt csipdiziilet
terheltetését kovetden, a primer sériilés utdn 48-72 oraval megismételjiik a
rontgenvizsgalatokat és ismét keressiik azokat a gyanujeleket, melyeket az 1. pontban
emlitettiink, ill. vizsgaljuk a csontfelszivodas vagy beékelddés, masodlagos elmozdulas
radiologiali jeleit.

5. Ha ismételt képalkotd vizsgalattal sem tudtunk igazolni csipOtaji torést, a seériilt
elbocsathatd, de javasolt 4-6 héten beliill kontroll vizsgalatra visszarendelni ¢és
megismételni a képalkoto vizsgalatokat.

A diagnosztika és a kezelés algoritmusat az is meghatarozza, hogy negativ
rontgenfelvételek esetén a beteg mobilis, jarasképes-e vagy a fajdalom miatt
agyhozkotott. Ezen kritériumok alajdn dolgoztuk ki az occult csipdtaji torések kezelési
protokolljat, amelyet a 69. abran mutatok be.

Az occult csipdtaji torések kezelésében, amennyiben az elmozdulas nélkiili
combnyak vagy pertrochanter torés, egyértelmiien a minimalinvaziv sebészi eljarast
tartjuk az els6dlegesen valasztando eljarasnak a késobbi diszlokacio elkeriilése, az
azonnali rehabilitacié érdekében. Occult combnyaktorés esetén kettds Manninger

csavarozas, pertrochanter torés esetén DHS synthesis a javasolt eljards. Ha mar
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diszlokacio alakult ki, a csip6taji torések kezelésében alkalmazott algoritmus szerint

latjuk el a betegeket.
Negativ primer rontgenfelvétel
y
Funkcionalis rontgenfelvételek (ki-, berotalt rtg)
Torés megerdsitése Negativ rontgen
/ N / \
Osteosynthesis Beteg jarasképtelen Beteg jarasképes
(vs. protézis) hospitalizalando hazabocsajthato
- R kV 1
e 1 tg kontro
Mobilizalas 3-6 hét malva

A4

Egyéb diagnosztika
(Rtg kontroll, MRI, CT stb.)

69. abra: Occult csipdtaji torések — diagnosztikus és kezelési protokoll

6.2. Combnyaktorések kezelési algoritmusa
6.2.1. A torésbeosztas és az idofaktor szerepe a combnyaktorés miitéti
ellatasaban

A medialis combnyaktorések ellatdsa a baleseti sebészet kialakuldsa ota nehéz

feladat elé allitja az ezzel a témaval foglalkozd sebészeket. Az ,,unsolved fracture”

meghatarozas napjainkra is érvényes, egységes allaspont még ma sem alakult ki az
operativ kezelést illetden.

A combfej keringésének vizsgdlatdval kimutattuk, hogy a diszlokalt

combnyaktorések siirgds, 6 ordn beliili helyretétele és stabilizalasa esetén a késoi

combfejnecrosisok aranya csokkenthetd. Munkacsoportunk ezért az arra alkalmas

torések esetén a primer osteosynthesist javasolja a primer protetizalassal szemben,
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mivel ez az altala kifejlesztett implantitummal Iényegesen kisebb miitéti
megterheléssel, az esetek tobbségében perkutdn, minimalinvasiv miitéti technikaval
elvégezhetd, mely az idds, sok kisérd betegséggel rendelkezd, rossz altalanos allapota
betegeknél elényds a Iényegesen nagyobb miitéti megterhelést jelentdé protézis
behelyezéssel szemben. Rovidebb a miitéti id0, kisebb a sziikséges vérmennyiség,
alacsonyabb az altalanos perioperativ szovodmények, a mortalitds aranya, kevesebb a
koérhazi apolési napok szdma. Az utdnvizsgélatok soran azonban megallapitottuk, hogy
stlyos osteoporosisban, ill. egyes torésformak esetén a rediszlokacios rata és ennek
kovetkeztében a reoperatios arany magas.

Ugyanakkor klinikai vizsgalataimmal azt is igazoltam, megegyezden mas ilyen
témaju kozleményekkel, hogy combnyaktorés esetén, amennyiben artroplasztikara kertil
sor, kisebb a szovOdményarany primer protetizalas esetén szemben a szekunder, az
osteosynthesis szovodménye miatt végzett protézis miitéteknél.

Ezért hatdroztam meg kutatomunkdm egyik céljaként, hogy a torés jellegétol,
tipusatol (Garden, Pauwels és AO beosztas), a sériilés és mutét kozott eltelt id6tol, az
osteoporosis mértékétél és a beteg altalanos allapotatol, koratdl, belgyogyaszati,
mozgasszervi, neurologiai, gerontologiai kisérd betegségeitél és nem utolsdsorban a
sériilést megel6z0 mozgds- és jarasképességétdl fliggben mely esetben valasszuk a
kisebb mitéti megterhelést jelenté minimalinvasiv osteosynthesist, ill. ennek
kiegészitését stabilitast noveld implantatummal, és mely esetekben javasolt a diszlokalt
combnyaktdrés esetében primer protetizalast valasztani.

Mindezen tényezOk alapjan, sajat kutatd és klinikai munkam, ill. az irodalmi
ajanlasok figyelembevételével alakitottam ki ajanlasomat a combnyaktorések
kezelésére. A javaslatnal a torések AO beosztasat vettem figyelembe, mivel ez a
beosztas mind a Garden, mind a Pauwels szerinti beosztas tipusait tartalmazza,
kiegészitve olyan toréstipussal (pl. lateralis, AO 31-B2.1 tipust), amely egyik mas

beosztasban sem szerepel (70. abra).
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70. abra: combnyaktorések AO, Garden ¢s Pauwels beosztasa. Az AO beosztas
tobb toréstipust vesz figyelembe, a Garden beosztas a diszlokacio mértéke, a

Pauwels beosztés a torési sik lefutasa alapjan osztja be a toréseket.

Az AO beosztas részben figyelembe veszi azt is, hogy a térés a combnyak
melyik régiojaban helyezkedik el, subkapitalisan vagy a torésgyogyulasi ¢és
biomechanikai szempontb6l elénydsebb combnyak kozépsd régidjaban, ill. a
combnyak-tompor régi6 atmenetében. Hatranya mindharom beosztasnak, hogy nem
veszi figyelembe az oldaliranyt felvételen észlelt diszlokacié mértékét, a torés
darabossagat, az esetleg kitort csontfragmentumok nagysagat és elhelyezkedését.
Biomechanikai vizsgalatainkkal igazoltuk és ezt irodalmi és a klinikai tapasztalat is
alatdmasztja, hogy a héarompontos megtdmaszkodas tamaszkodasi pontjainak
elégtelensége (kitdrt csontfragmentum az Adams ivbdl, calcar femoralebol vagy dorsalis

kortikalisbol) a synthesis stabilitasat csokkentheti, azért stabilitast noveld implantatumra

lehet sziikség (71-72. 4bra).

71. abra: A-P iranyban beékelt (Garden I. tipusu) combnyaktorés lathato, de
oldaliranyban jelentds dorsalis szogletképzddés. Az oldaliranyu diszlokaciod

repozicioja sziikséges stabilizalas elott.
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72. abra: instabilitas rontgen jelei combnyaktorés esetén: subkapitalis torés, darabos
midcervicalis torés, lateralis torés, meredek lefutasa P III. torés, kitort
csontfragmentum Adams ivbol, kitort csontfragmentum dorsalisan és calcar

femoralebol, dorsalis szoglet>90°.

A combnyaktorés miitéti kezelésénél mindezen biomechanikai tényezdket
figyelembe kell venniink. Ugyanakkor az is bizonyitott tény, hogy varus iranyban
diszlokalt combnyaktorés esetén a kés6i combfejnecrosisok aranya Iényegesen
magasabb, ha a torés repozicioja €s stabilizalasa a sériilést kovetden 6-12 oran tul keriil
sorra, de a késdi combfejnecrosis nem csupan az idétényezd, hanem egyéb okok miatt is
1étrejohet. Ezért a primer protetizalas egyik indikacidja az iddsiilt combnyaktorés.

Vizsgalatainkkal igazoltuk, hogy a rossz altalanos allapotd, ASA IV. stadiumt
¢és s sériilést megel6zéen barmely okbdl jarasképtelen, demens betegek csipdtdji torése
esetén késoi jo funkciondlis eredmény nem varhat6, mivel ezen betegek mortalitasa, ill.
jaras- és mozgasképtelenséget okozd kisérobetegségei miatt kozel 90%-uk még az elsé
kontroll vizsgalaton (6 hetes kontroll) sem tud megjelenni. Az osteosynthesis vagy
protézis miitét indikacidjanal tehat ezt a szempontot is figyelembe kell venniink.

Vizsgaltam a megfeleld indikacid, repozicidos helyzet és az implantitum
pozicionalasnak hatasat a kés6i mechanikai szovOdményekre. Igazoltam, hogy rossz
repoziciés helyzetben ¢€s rossz implantitum poziciondlds esetén magasabb a
rediszlokécios rata. Az indikdcional, és ez combnyaktorésre fokozottan érvényes, a
teszi lehetdvé az osteosynthesist vagy instabilitas miatt stabilitdst ndveld implantdtumra

van szlikség, akkor a miitéti tervet, indikacionkat modositani kell.
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Mindezen tényezOk figyelembevételével dolgoztam ki a combnyaktoérés miitéti

kezelésének algoritmusat az AO térésbeosztas alapjan.

6.2.2. AO 31-Bl1 tipusu torések ellatiasa
Az AO beosztds szerint a Bl-es torések a valgus helyzetben beékelt és
elmozdulés nélkiili torések. Igazoltuk korabbi vizsgalatainkkal, hogy a beékelt torések
konzervativ kezelése esetén a terhelés és mobilizacid megkezdése utani diszlokaciod
aranya 20% koriili és a hypervalgus helyzetben (A-P rontgenfelvételen a valgus irdnyt
tengelyeltérés>15°) beékelt torések esetén, repozicid nélkiil, a késéi combfejnecrosis

aranya megkozeliti a varus irdnyban diszlokalt térések fejnecrosis aranyat (73. abra).

73. abra: B1.1 torés, nem tortént repozicid. 24 honappal késobb combfej

necrosis (kozben sliding és csavarkicsuszas miatt csavarcsere tortént)

B1.1 tipusu torések kezelése: a hypervalgus helyzet fedett repozicidja utan kettos
kaniilalt (Manninger) csavarozas. Amennyiben oldalirany rontgenfelvételen 10°-nal
nagyobb a dorsalis iranyu tengelyeltérés, ennek repozicidja is sziikséges. Mivel ezek a
torések biomechanikailag stabil torések, kiegészitd lemezfelhelyezés a caudalis csavarra

nem sziikséges. (74. abra)

74. dbra: B1.1 torés ellatasa a hypervalgus helyzet repozicdja utan csavarokkal

B1.2 tipusu torések kezelése: stabil, 15°-nél kisebb valgus tengelyeltéréssel

jaro torések esetén, amennyiben dorsalis tengelyeltérés sincs az oldaliranyu felvételen, a
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késobbi diszlokacid megeldzése €s a korai funkcionalis kezelés megkezdése érdekében

in situ kaniilalt csavarozas javasolt (75. abra).

W

75. abra: B1.2 torés ellatasa kanulalt csavarokkal

B1.3 tipusu torések kezelése: stabil, elmozdulds nélkiili torések esetén, a
késobbi diszlokdcid megeldzése €s a korai funkcionalis kezelés megkezdése érdekében

in situ kaniilalt csavarozas javasolt (76. abra).

76. abra: B1.3 tipusu torés ellatasa kantilalt csavarokkal

6.2.3. 31-B2 tipusu torések ellatiasa

A B2-es torések az extracapsularis (lateralis) combnyaktorések, a combnyak
kozépsé harmadara terjedd torések (midcervicalis torések) és a meredek lefutdsu,
részben extracapsularis torések (Pauwels III. tipust torések). A részben vagy teljesen
extracapsularis torések biologiailag j6 gyogyhajlamuak, biomechanikailag azonban, a 2.
megtamaszokodasi pont elégtelensége miatt, instabil torések. Ezen torések esetén a
késdi combfejnecrosis aranya lényegesen alacsonyabb, mint a subKapitalis torések
esetén. Instabilitdsuk miatt hagyomanyos, standard kaniilalt csavarozds nem ad kell
stabilitast, ezért stabilitast noveld implantatumok (combnyakcsavar DCD toldalékkal,
szOgstabil combnyakcsavar, DHS, ill. idds, sulyosan osteoporotikus beteg esetén LCP-
DHS) javasolt.

B2.1 tipusu torések ellatisa: a biomechanikailag instabil, extracapsularis

torések esetén szoglettartd implantatum hasznalata javasolt (77. abra).
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77. abra: B2.1 torés (lateralis combnyaktorés) ellatasa LCP-DHS-sel,
hagyoményos DHS-sel és kettés DCD toldalékos combnyakcsavarral

B2.2 torések ellatasa: Az egyszerli, mérsékelt varus irdnyu diszlokacioval jaro
kozépsé harmadi (Garden III-as) torések, életkortol fliggetleniil, j6 repozicid és jol
pozicionalt implantatum esetén jO gydgyhajlamuak. Amennyiben a torés darabos
jellegli, a torésben romzona lathato, javasolt stabilitdst ndveld implantatum haszndlata,
szogstabil, vagy DCD toldalékkal ellatott combnyakcsavar. Fiatal, 65 év alatti betegnél
osteosynthesisre kell torekedni. Rossz repozicios helyzet esetén javasolt csak primer
protetizalas, 65-75 éves kor kozott teljes, 75 év felett bipolaris hemiartroplasztika a

valasztando miitéti eljaras. (78. ébra).

78. abra: B2.2 torés ellatdsa standard combnyakcsavarral és hlizohurok hatast

kis lemezkével, stabilitast novel0 harmas csavarozassal és darabos torés

esetén DCD-vel és szogstabil Manninger csavarral
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B2.3 tipusu torések ellatasa: meredek felfutast, részben extracapsularis
(Pauwels III. tipusu) torések ellatdsa az osteosynthesis, de instabilitdsa miatt

szOglettarto, stabilitast noveld implantatum hasznalata sziikséges (79. abra).

(Ihi

79. abra: B2.3-as tipusu torések ellatasa DHS-sel, LCP-DHS-sel és DCD

toldalékos combnyakcsavarral

6.2.4. 31-B3 tipusu torések ellatiasa

A B3-as tipust torések a subkapitalis, mérsékelt, vagy jelents varus iranyt
diszlokécioval, ill. emellett kirotacidval és esetenként vertikalis irdnyl transzlacidval is
jaro, instabil torések. Kimutattam, hogy ebben a csoportban a legmagasabb a
rediszlokaciés arany osteosynthesis esetén ¢és még jO repozicid €s implantatum
pozicionalas esetén is magas a rediszlokacio és a késdi combfejnecrosis aranya.

Ez a toréstipus képviseli az osteosynthesis hatarat, jo funkcionalis eredményt a
legtobb esetben csak primer protetizalassal lehet elérni az osteosynthesis magas
mechanikai szovédményaranya miatt. 65 €év alatti, fiatal betegek esetén elsésorban jo
repoziciora és osteosynthesisre, tehat fejmegtarté miitétre toreksziink, 80 év felett, mivel
az idds betegek tobbsége tehermentesiteni nem tudja az operalt végtagot, a primer
protetizalas az elsddleges miitéti eljaras. 65 és 80 éves kor kozott pedig a mérsékelt
diszlokacioval jard torések esetén a fedett repozicid €s osteosynthesis megkisérelhetd,
de amennyiben nem tudunk jé repozicids helyzetet elérni, Gjra kell értékelni az
indikéacionkat és protézis miitétet végezni az arra alkalmas allapotban 1évo betegnél.

B3.1 tipusu torések ellatisa: mérsékelt varus iranya diszlokécioval, de

vertikalis elmozdulassal nem jard subkapitalis torések.
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65 ¢év alatti betegeknél fedett repozicio €s osteosynthesis javasolt kettds kaniilalt
csavarozassal ¢és huzohurok hatasu lemezkével (80. abra). Eredménytelen repozicié és jo

csontmindség esetén cement nélkiili, teljes protézis az ajanlott eljaras.

80. abra: B3.1 torés fedett repozicidja és osteosynthesise

65 éves ¢letkor felett, jo altalanos allapotl és mozgaskészségli beteg esetén
artroplasztika javasolt, 65-75 éves ¢letkor kozott teljes, 75 év felett bipolaris
hemiartroplasztika (81. abra). Rossz altalanos allapoti betegek esetén a kisebb miitéti
megterhelést igényld fedett repozicid és kaniildlt csavarozas javasolt, amennyiben jo

repozicios helyzetet tudunk elérni.

81. abra: B3.1 torés, eredménytelen fedett repozicié utan HA (78 éves beteg)

B3.2 tipusu torések ellatasa: a varus torésben vertikalis irdny(l elmozdulés is
van. 65 éves ¢életkor alatt ebben az esetben is feymegtartd miitét javasolt, amennyiben jo
repozicios helyzetet tudunk elérni. Ezen életkor felett cementezett TEP miitét 75 éves
korig, efelett BH miitét javasolt (82. és 83. abra).

Rossz repozicio6 esetén fiatal, 65 év alatti betegnél is protézis javasolt.

82. abra: 59 éves beteg B3.2 torése. JO fedett repozicid €s osteosynthesis

ellenére korai rediszlokécio és cement nélkiili TEP behelyezés
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e ¢

83. abra: 59 éves beteg fedett repozicios kisérlete, mely eredménytelen, ezért

cement nélkiili TEP javasolt

B3.3 tipusu torések ellatasa: a rendkiviil magas mechanikai szovédményarany
miatt a nagy varus iranyu diszlokacidval, kirotacioval és vertikalis elmozdulassal jard
torések esetén a protézis miitét az elséként valasztando eljaras (84. dbra). 65 év alatti, jo
csontmindségli beteg esetén cement nélkiilli TEP, rossz csontmindség €és 65-75 éves

beteg esetén cementezett TEP, ezen életkor felett BH miitét javasolt (85. abra).

84. abra: jo fedett repozici6 és osteosynthesis ellenére korai rediszlokacid miatt

TEP behelyezés

4 l

85. abra: B3.3 torés ellatasa cementezett THA-val és HA-val

6.2.5. A protézis miitét javallata combnyaktorés esetén
A torés tipusa szerinti primer protetizalds javallatait az el6zd fejezetben
részletesen ismertettem. A primer protézis mitétnek természtesen egyeb javallata is van
combnyaktorés esetén, a nem friss torés. Mint a combfejnecrosissal foglalkozo
fejezetben targyatuk, a sériilést kovetéen 6-24 oOran til végzett fedett repozicid és
osteosynthesis esetén szignifikansan magasabb a késdi combfejnecrosisok aranya, bar
egyes szerzOk a repozicid és az osteosynthesis mindségét teszik feleldssé a késoi

combfejnecrosisért.
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A fogalmak tisztdzasa végett kiilonbséget kell tenniink a késoi, posttraumas
combfejnecrosis €s a korai rediszlokacié definialasa kozott.

Munkacsoportunk véleménye szerint posttraumas combfejnecrosisrél akkor
beszélhetiink, ha a combnyaktorés jo repozicidja €s osteosynthesise utdn a torés
gyogyuldsa 1étrejon (a torésgyogyuldsi id6 12-16 hét) és ezt kovetden, a torés
rediszlokacioja nélkiil jon létre combfejnecrosis.

Ellenkezd esetben, a sériilés és az osteosynthesis utan 4 hénapon beliil

1étrejott rediszlokacid nem combfejnecrosis, hanem korai mechanikai szovédmény,

melynek oka:
1. rosszul megvalasztott osteosynthesis indikacio
2. rosszul megvalasztott osteosynthesis implantatum
3. rosszul végzett repozicio
4. rosszul pozicionalt implantatum

Tehat a 24 oran tali, varus iranyu diszlokacidval jar6 combnyaktorések esetén a
magas, kés6i combfejnecrosis arany miatt javaslunk primer protézis mitétet.

A protézis mitétnek azonban egyéb feltétele is van. Mivel ez a miitét Iényegesen
magasabb miitéti megterhelést jelent az idds, sok kisérdbetegségekkel rendelkezd
betegek szamadra, ezért magasabb néhany sebészi €s altalanos, belgyogyaszati jellegli
szovodmények aranya (szeptikus szovodmény, a degenerativ csipdiziileti betegségek
miatt végzett protézis miitétekkel szemben a luxatios arany, periprotetikus torések
aranya, mélyvénds thrombosis, tlidéembolia, 1éguti- és urininfekciok ardnya). Ezen
okokbol csak az arra alkalmas betegek esetén (ASA I-III staddiumu betegek) javasolt
protézis behelyezeés.

Tovabbi feltétel, hogy a beteg a sériilést megeldzden is jards- €s mozgasképes
legyen, ellenkezd esetben a protézis miitétnek nem lesz meg a megfeleld postoperativ
funkcionalis ereménye.

A protézis miitétnek tehat a javallatai €s feltételei:
1. A sériilést kovetben tobb, mint 24 ora telt el
2. Garden Ill-as, AO B2.2-es tipusu, midcervicalis torések, ha nem tudunk jo
repozicios helyzetet elérni

3. Garden IV-es, AO 31-B3-as tipusu, subcapitalis torések 65 éves életkor felett
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4. Garden IV-es, AO 31-B3-as tipust, subcapitalis torések 65 éves életkor alatt, ha
nem tudunk jo repozicios helyzetet elérni

5. A primer osteosynthesis hib4ja, rediszlokaci6 miatt végzendd szekunder protézis
miitét

6. Késdi combfejnecrosis miatt végzett szekunder protézis miitét

7. Pathologids combnyaktorés

8. ASA I-1II belgydgyaszati stadiumu beteg

9. Sériilés el6tt mozgés-, és jarasképes beteg

10. Megfelel6 mentalis allapot és compliance

Tovabbi kérdés, hogy milyen kezelési eljarast valasszunk immobil, a sériilést
megeldzden is jaras- és mozgasképtelen betegek, demens sériiltek esetén, ha a torés
jellege, ill. egyéb tényezOk protézis mitétet tennének sziikségessé. Ha a torés
morfoldgidja nem teszi lehetdvé az osteosynthesist, de a beteg altalanos allapota
ellenjavallja a nagyobb miitéti megterhelést, tobb szerz6 a combfej eltavolitasat,
Girdlestone mttétet javasol, mert ebben a betegcsoportban mind az osteosynthesis,
mind a protézis mitét szovodményrataja lényegesen magasabb a sériilés elott
jarasképes, jO6  mentédlis  Allapotban  1évé  betegekkel  Osszehasonlitva.
(291,292,293,294,295)

Gyakorlatunk szerint ebben a betegcsoportban nem végziink sem
osteosynthesist, sem protézis mitétet, hanem az apolasi feladatok megkonnyitése
érdekében analgetikus terapia mellett a betegek korlatozott, passziv mozgatasat és
mobilizaciojat megkezdjiik. A torott combnyakat ,,pseudo-Girdlestone” allapotban
hagyjuk, ezzel elkeriiljik a sok esetben végzetes szovodményt okozo miitéti
beavatkozast, de a betegek egyébként is alacsony szintli életmindségén nem

valtoztatunk.

6.3. Tomportaji torések kezelési algoritmusa
6.3.1. A torésbeosztas szerepe a tomportaji torések miitéti ellatasaban
Az AO 31-A csoportba tartozo, per-és subtrochanter torések tobbségének
torésgyogyuldsa osteosynthesis esetén megfeleld6. Mindazonaltal kedvezdtlen
toréskonfiguracio (elsésorban az A3-as tipusu, instabil torések), rossz csontmindség,

sulyos osteoporosis esetén €s akkor, ha a torés repozicidja és/vagy az implantitum
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pozicionalasa nem megfeleld, az a synthesis hibdjdhoz, mechanikai szovodményhez
vezethet.

Randomizalt, prospektiv tanulmanyok kimutattdk, és erre a combnyaktoréssel
foglalkoz6 fejezetben kitértem, hogy combnyaktorés belsé fixaldsa esetén varus
iranyban diszlokalt, subcapitélis toréseknél magas a rediszlokacios arany, kiilonosen
rossz csontmindség esetén, ezért primer protetizalas lehet indikalt.

Bér hasonld tanulmanyok szerint tomportdji torések esetén ez a mechanikai
szOvOodményarany alacsonyabb, mégis néhany sebészt ez abba az iranyba terelte, hogy
szeleketalt beteganyagban (id6és, tehermentesiteni nem tudd, rossz csontmindségi
betegek relative magas szovOdményarannyal jard instabil, 31-A2.3, A3-as torései)
tomportdji torés esetén végezzen primer protetizalast. Ezen tedria szerint még instabil
torések esetén is megkezdhetd az azonnali teljes testsulyterhelés, megeldzhetd az
osteosynthesis mechanikai szovédménye ¢és minimalizalhatd a reoperdcids arany.
Természetesen ezen tOrések primer protetizalasa technikai problémakat is felvet. Az
instabil torések esetén a calcar femoralet, az Adams ivet és a sok esetben letort
kistomport helyettesité protézisre van sziikség ahhoz, hogy az megfelelden stabil
legyen. A letort nagytomport is stabilizalni kell, mert enélkiil a protézis stabilitasa és a
beteg jaras- és mozgasképessége is csokkenhet, valamint azt is el kell donteniink, hogy
szilkség van-e az acetabularis porcfelszin potlasira ¢ép iziilet esetén, vagy
hemiarthroplasztika végezhetd. Ez okbdl a primer protézis miitét a miitéti megterhelést
és ezzel egyiitt az 4ltalanos perioperativ szovOdmények aranyat megemeli a
miniméalinvaziv osteosynthesis altalanos szovédményaranyaval szemben.

A tomportdji, AO 31-A tipusu, extracapsularis csipddji torések kezelésében
kiilonbozd extra- és intramedullaris rogzitd eljarasok koziil vélaszthatunk. Sajat
anyagunk feldolgozésa, eredményeink és szovéddményeink értékelése, valamint irodalmi
ajanlasok alapjan a stabil, kétrészes, elmozdulas nélkiili vagy minimalis elmozduléssal
jaro torések esetén (Al tipus) az extramedullaris régzitd eljarasok (DHS) még
napjainkban is elsOdlegesen preferalt beavatkozasok. Instabil, a kis- és/vagy a
nagytompor Kkitorésével jard, A2-es tipusi torések esetén pedig a kiilonbozo
intramedullaris implantdtumok, proximalis femur szegek esetén kevesebb a mechnikai

¢s altalanos szovédmények aranya.
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A legnagyobb sebészi problémat az extrcapsuldris femur proximalis vég torések
koziil a 31-A3 tipusu torések ellatasa jelenti, itt talalkozunk a legtobb mechanikai

problémaval, akar extra-, akar intramedullaris rogzit6 eljarast hasznalunk (86. abra).
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86. abra: Mechanikai szovOdmények €s reoperaciok aranya a 31-A1, A2 és A3

csoportban

Sadowski és munkatarsai csak a revers intretrochantericus toréseket vizsgaltak
(AO 31-A3) és az IM-rogzitd eljarast 95 fokos extramedullaris implantatummal
hasonlitottdk 0ssze és kisebb szovOdményrata miatt az intramedullaris rogzitést ajanlja
31-A3-as torések esetében. (296)

Hasonl6 toréscsoportot vizsgaltak Haidukewyc és munkatarsai, akik 135 és 95
fokos extramedullaris ¢és intramedullaris implantdtumot hasonlitottak Ossze ¢és
vizsgalataik alapjan ezen toréstipusnal a 95 fokos fix szogletii lemezeket ajanljak. (297)

Saini €és munkatarsai a percutan, minimalinvaziv technikdval behelyezett
proximalis femur szogstabil lemezt hasznaltak 45, subtrochanter femur (AO-31A3-as
tipusu) torés stabilizalasara és a jo gyogyulasi arany €s alacsony szovOdmeényrata miatt
ezt a miitéti megoldast ajanljak erre a toréstipusra. (298)

Kuzyk €és munkatarsai 1980 és 2007 kozott, az angol nyelvii szakirodalomban
megjelent kozleményeket vizsgalta, melyekben 0Osszehasonlito vizsgalat tortént
subtrochanter torés extra- és intramedullaris rogzitése kozott.

Az alacsonyabb rediszlokacids rata, rovidebb korhdzi é&poldsi id6 miatt
intramedullaris rogzitést ajanlanak subtrochanter femur torés esetén, de megallapitjak,
hogy tovabbi, korcsoportokra elosztott prospektiv vizsgalat lenne sziikséges ennek

eldontésére. (299)
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Li és munkatarsai 46, intramedullaris rogzitéssel ellatott beteget vizsgaltak abbol
a szempontbol, hogy subtrochanter torés esetén sziikséges-e a medialis fal
rekonstrukcidja a stabilitds szempontjabol. Azt allapitottdk meg, hogy a medialis fel
rekonstrukcidja, kontinuitdsdnak helyredllitasa nagyon fontos a torésgyodgyulas és a
rediszlokacios arany csokkentésének szempontjabol. (300)

Kennedy kozleményében a cerclage kabellel kiegészitett intramedullaris
rogzitést vizsgalta. Megallapitja, hogy a torés anatomiai repozicidja a torésgydgyulas
szempontjabol sziikséges subtrochanter femur torés esetén, az csokkenti az elhuz6do
torésgyogyulas €s az aliziilet kialakulasanak aranyat. Ez véleménye szerint feltarassal és
extramedullaris rogzitéssel sok esetben jobban elérhetd, de az intramedullaris rogzités
biomechanikai eldnyeinek kihasznalasa és a torés pontos repozicidja végett javasolja a
intramedullaris rogzitést. Az A3.2 és A3.3-as torésekre azt a miitéti megoldast ajanljék,
azzal a mitéttechnikai javaslattal, hogy a torés feltardsat és anatdmia helyzetben vald
rogzitését kell eldszor elvégezni és csak ezutan a szeg bevezetését. (301)

Matre és munkatarsai vizsgaltdk a Norvég Csip6taji Regiszter alapjan 2716,
revers (AO 31-A3-as tipusu) per/subtrochanter torés stabilizalasat intramedullaris és
extramedullaris implantitummal és ennél a toréstipusndl az intramedullaris rogzitést
ajanljak. (302)

Park szerint a kistompornak, ill. a posteromedialis defektusnak van fontos
szerepe az A3-as tipust torések esetén, és amennyiben ezek rekonstrukcidja nem
torténik meg, a mechanikai sz6védmények aranya magasabb lesz. (303)

A kistompor és a posteromedialis fal biomechanikai szerepe mellett az A3-as
torések esetén a lateralis falnak is fontos stabilizal6d szerepe van.

Hu kozleményében kiemeli, hogy subtrochanter torés esetén a lateralis falnak
fontos szerepe van a stabilitasban és biomechanikailag azért elényds a proximalis
szOgstabil lemez, mert a lateralis fal rekonstrualhato altala. (304)

Gotfried a lateralis fal machanikai szerepét vizsgalta. Pertrochanter torések
biomechanikai elemzésével kimutatta, hogy amennyiben a stabilitds szempontjabol
fontos posteromedialis fal mellett a lateralis fal kitorése akdr a sériiléskor, akar
intraoperativan 1étrejon, és azt nem rekonstrudljuk, magasabb lesz a mechanikai

komplikaciok arany (305)
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Palm megallapitja, hogy amennyiben a lateralis fal per-, vagy

subtrochanter

torés esetén kitorott, akkor a 135°-0s DHS implantaitum esetén magas (31%) a

rediszlokacios arany, mig ezek integritasa esetén csupan 3% (87-88-89. abra). (306)

87. abra: a lateralis fal stabilizald szerepe lateralis fal kitorésével jaro A3-as torés

esetén. Intramedullaris rogzités esetén a szeg a lateralis falat diszlokalja, ezzel

a synthesis instabilla valik

88. abra: stabil és instabil pertrochanter torés esetén fellépd erdvonala

k. Stabil torés

esetén a csavar tengelyében érvényesiil az erOhatas, mig instabil torés esetén

emellett axialis er6behatas is érvényesiil.

89. abra: 31-A3.2 tipusu torés a lateralis fal kitorésével, ellataisa DHS-sel és a

lateralis fal instabilitdsa miatt rediszlokacid

Amennyiben intramedullaris rogzitéskor jon létre rediszlokacio a lateralis fal

kitorése esetén, azt rekonstrualni kell (90. abra).
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90. abra: 31-A3.1 tipusu torés, a lateralis fal kitorott. Mechanikai instabilitas
miatt Z-effektus jott 1étre. Szellemes megoldas, ha a beteg altalanos allapota
nem teszi lehetdvé a kiterjesztett rekonstrukcidos mitétet (ASA IV stadiumu
beteg) a lateralis fal és a tomporcsavar megtamasztasa satellit lemezzel.

Mindezen tényezOket figyelembe véve jelenlegi allaspontunk az, hogy a

tomportdji torés elsédleges ellatasa napjainkban az osteosynthesis. A stabil és az instabil
torések dontd tobbsége jo indikacid, az implantaitum megfeleld megvalasztasa, jo

repozici6 és implantitum pozicionalas esetén szovodménymentesen gyogyul.

6.3.2. AO 31-Al tipusu torések ellatasa

Az Al tipust torések kétrészes pertrochanter femur torések, melyek
diszlokéacioval nem, vagy minimalis diszlokacidval jarnak és a torési sik a kistomporig
vagy az ala terjed.

Al.1 torés ellatasa: a kétrészes, elmozdulas nélkili, az intertrochanterikus
vonalban halado, egyszerti pertorchanter torés (hasonléoan a B2.1 tipusu lateralis
combnyaktoréshez, melytdl sok esetben nehéz elkiiloniteni a rontgenfelvételen) ellatasa
extramedullaris rogzitéssel javasolt, 2 lyukas DHS kelld stabilitast ad, amely minimalis

feltarasbol elvégezhetd.
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Al.2 torés ellatasa: a torés a nagytomporon halad at, medialisan a kistompor
magassagaig terjed és elmozduldssal nem vagy minimalis varus diszlokacioval jar.
Szintén az extramedullaris rogzitést preferaljuk, 2 lyukas DHS, rossz csontmindség
esetén 4 lyukas DHS toldalékkal. (91. &bra) Intramedullaris rogzités esetén a szeg

bevezetésekor a torés diszlokalodhat, a nagytompor kitorhet.

91. abra: Al.1 és 1.2 tipust pertrochanter torés ellatasa DHS-sel

Al.3 torés ellatasa: a kétrészes torés medialisan a kistompor ald terjed.
Extramedullaris rogzités esetén hosszabb toldalék (4 lyukas) sziikséges. Mélyre terjedd
torés esetén intramedullaris rogzitést végziink, elkeriillend6 az extramedullaris rogzités
esetén végzendd nagyobb feltardst, bar a szintén stabil torés esetén biomechanikalilag

mindkét eljards hasonlo stabilitast ad. (92. dbra)

92. abra: Al.3-as tipust pertrochanter torés és ellatasa Fi szeggel és DHS-sel

6.3.3. AO 31-A2 tipusu torések ellatasa
Az A2 tipusu torések 3 vagy 4 részes pertrochanter torések, a kis- €és/vagy a
nagytompor kitdrésével is jarnak, sokszor tobb kitdrt darabbal. Az A3-as tipusu toréstol
a f6 torési vonal lefutdsa kiilonbozteti meg, amely ezen toréstipus esetén a két tompor
kozotti vonal, szemben az A3-as toréssel, melynél a f6 torési vonal a kistompor alatt

helyezkedik el. (93. abra)

127



DOI:10.14753/SE.2016.1840

A2.1 torés ellatasa: még a stabil pertrochanter torések kozé tartozik, csak a
kistompor torik ki kis diszlokaciéval. Biomechanikai szempontbdl az intramedullaris
rogzités elényosebb. Extramedullaris rogzités esetén hosszabb toldalék (minimum 4
lyukas) ¢és a kistompor rogzitése sziikséges kiilon csavarral (a medialis fal
rekonstrukcidja), ezért nagy feltarast igényel.

A2.2 torés ellatasa: instabil torés. a kistompor kitorése mellett a torés darabos
jellegti. Intramedullaris rogzitést végziink.

A2.3 torés ellatasa: darabos, a kis- és a nagytompor kitorésével jard instabil
torések. Biomechanikai szempontbol az intramedullaris rogzités elonydsebb, bar az
el6z6 torésekkel szembeni magasabb mechanikai szovédményardny miatt egyes
szerzOk, id6s betegek esetén primer protetizalast is javasolnak.

Mindhdrom A2-es tipusi torés esetén a disztalis reteszelés megvalasztasa
egyértelmien csak dinamikus. Mint targyaltam, statikus reteszelés esetén, mivel az
intramedullaris rogzités nem rigid, hanem dinamikus rdégzitési mod, a statikusan
reteszelt esetekben magasabb a csavarvandorldas, a cut-out és ezzel egyiitt a

rediszlokacios arany.

93. abra: 31-A2-es torések ellatasa extra- és intramedullaris rogzitéssel

6.3.4. AO 31-A3 tipusu torések ellatasa
A3-as torés esetén a f0 torési vonal a kistompor alatt helyezkedik el, a torések a
lateralis és/vagy a medialis fal kitorésével jarhatnak. Instabil torések, mely esetben

egyes szerzok idds betegek esetén még primer protetizalast is javasolnak.
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Gyakorlatunkban a primeren valasztandé eljaras az osteosynthesis. Targyaltam,
hogy ezen toréstipusndl a lateralis fal kitorése nagy mértékben befolyasolja a torés
stabilitdsat, biomechanikai szempontbdl eldnytelenebb helyzetet teremt és mig az A2-es
tipust, instabil torések esetén a medialis fal és a kistompor rekonstrukcioja sziikséges,
foleg extramedullaris rogzités esetén, addig A3-as torések esetén a lateralis fal
rekonstrukcidja még intramedullaris rogzités esetén is alapvetd fontossagu.

A3.1 torések ellatasa: reverz, ferde lefutasu intertrochanterikus torések a
nagytompor, a lateralis fal kitdrésével vagy anélkiil. Amennyiben a térés nem jar a
lateralis fal kitorésével, intramedullaris rogzités a valasztando eljaras. A lateralis fal
kitorésével jarod, de a nagytomporcstiicsra (a szeg bevezetési helye) nem terjedd torés
esetén szintén Intramedullaris rogzités javasolt a lateralis fal rekonstrukcidjaval,
cerclageval. A nagytomporra is terjedd torés esetén lateralis extramedullaris rogzités
proximalis szogstabil femur lemezzel vagy DCS-sel javasolt.

A3.2 torések ellatasa: harant lefutasti intertrochanterikus  torések.
Intramedullaris rogzités a valasztandd eljards, hasonléan az A3.1-es torésekhez.
Lateralis fal instabilitasa esetén annak rekonstrukcidja cerclageval vagy extramedullaris
rogzités javasolt.

A3.3 torések ellatasa: instabil, darabos, hardnt vagy ferde lefutdsu torés. A
lateralis fal kitdrése vagy nagytompor torése nélkiil jaro esetben intramedullaris rogzités
javasolt. Nagytomporra terjedé torés esetén extramedullaris rogzités DCS-sel vagy
Ujabban proximalis szogstabil anatomids lemezzel. Amennyiben a lateralis fal torése
nem terjed a nagytomporra, attol distalisan helyezkedik el, cerclageval kiegészitett
intramedullaris rogzités végzendo.

A3-as torések esetén, amennyiben fedetten nem tudunk jo repozicids helyzetet
elérni, a torés feltarando, nyiltan reponaland6 és temporer adapterrel vagy cerclageval
rogzitendd. A szeg bevezetése csak a torés repozicidja utdn végezhetd el, ellenkezd
esetben a torést rossz helyzetben fogjuk fixalni, amely késdbb mechanikai sz6védményt
okoz. Hosszu szeggel végzett intramedullaris rogzités abban az esetben végzendo, ha a
torés a kistompor ald minimum 4 cm-rel ér.

A3-as torés esetén a stabilizalas fokozozasara, kiilondsen darabos torés esetén,
statikus reteszelés haszndland6, hosszi szegezéskor minden esetben. A statikus

reteszcsavart azonban a sériilést kovetden 6-8 héttel javasolt eltavolitani, kiilondsen
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akkor, ha rovid szeggel, statikusan reteszelve rogzitjiik az A3-as tipust torést. (94. és
95. abra)

- { /,
{

94. abra: A3-as, lateralis fal kitorésével nem jar6d torések ellatdsa rovid és

hosszl Fi szeggel

95. dbra: lateralis fal kitorésével jar6 A3-as torés ellatasa feltards és nyilt
repozicié utdn extramedullaris (DCS ¢€s proximalis szogstabil lemez) és

hosszua intramedullaris rogzitéssel, cerclageval

6.3.5. Protézis miitét javallatai tomportaji torés esetén
Tomportaji torés esetén protézis behelyezés elsOsorban annak szovOdménye
esetén javasolt.
Két esetben javallt primer protézis behelyezés pertrochanter torés esetén: ha a
tomportaji torés primer coxarthrosis vagy olyan egyéb degenerativ jellegli ortopédiai

csipdiziileti elvaltozas mellett jon 1étre, ahol a protézis behelyezés ortopédiai indikacioja
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trauma nélkiil is fenn all, bar ebben az esetben is egyes szerzOk primeren is

osteosynthesist javasolnak ¢és a torés gyogyuldsat kovetden javasoljak elvégezni a

protetizalast. A masik indikacids javallat a femur proximalis vég pathologids, primer

vagy szekunder csonttumor osteolysise esetén 1étrejott tomportaji torés.

Protézis miitét indikacidja pertrochanter torés esetén:

1.
2.
3.

csonttumor okozta pathologias tomportaji torés

mar a torést megeldzden is panaszt okozd coxarthrosis

nem friss, inveteralt pertrochanter torés (a nyilt repozicio és belsd rogzito eljaras
valoszinlleg sikertelen)

korabbi osteosynthesis hibdja vagy aliziilet, ha a beteg életkora vagy a még
meglévo proximalis csontdarab kizarja, hogy resynthesist végezziink
pertorchanter torés utani aliziilet vagy a ritka posttraumds combfejnecrosis
¢és/vagy coxarthrosis

Mivel a betegek tobbsége i1dds, rossz altalanos 4llapotl, a praeoperativ

kivizsgalas és tervezés alapvetd fontossagu. A belgydgyaszati kisérobetegségek ellatasa

mellett az alabbi szempontokat javasolt figyelembe venni pertrochanter torés primer

vagy valamilyen sz6vOdmény kialakuldsa miatt végzett szekunder protézis miitét elott:

1.

A praeoperativ tervezéskor pontosan beallitott antero-posterior (AP), oldaliranyt
csipd és a két csipdiziiletet 0sszhasonlité medence felvétel javasolt.

Amennyiben pathologias csontszerkezetre van gyani, CT és MRI vizsgalat
javasolt (amennyiben nincs a betegben ezt ellenjavalld korabban behelyezett
implantatum)

Ha metastatikus patholdgias torésrol van szo, teljes femur rontgenfelvétel
sziilkséges az esetlegesen distalisabban elhelyezkedd lytikus folyamatok
kizarasara vagy diagnosztizalasara

A proximalis csontfragmentum pontos vizualizalasa sziikséges ahhoz, hogy meg
tudjuk hatarozni a protézisszar megfelelé hosszat, sziikség van-e offset
hasznalatéra, a kis- és/vagy a nagytompor ill. calcar femorale rekonstrukciojara a
megfeleld nyak-szar kapcsolat helyreallitasa végett.

A vapa kialakitdsdhoz sziikséges implantditum kivalasztdsat sokszor
intraoperativan kell eldonteniink (cementes, cement nélkiili véapa, vapakosar,

csontpotlas, strukturalis graft), ill. azt kell eldonteniink, hogy ép vapaporc esetén
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végezhetlink-¢ hemiartroplasztikat. A vapa az inaktivitds miatt (osteosynthesis

szovodménye miatt sok esetben a beteg hetekig, honapokig jarasképtelen, nem

terheli a fajdalmas végtagot) felpuhult, masrészt pedig korabbi osteosynthesis
utan, cut-out, implantatum vandorlas esetén destrualt lehet.

6. A tervezett mutét eldtt természetesen a fert6zés kizarasa feltétleniil szlikséges az
ismert vizsgalatokkal.

Pertrochanter torés esetén a primer és szekunder protézis mitét is nagy
tapasztalatot ¢és gyakorlatot igényel az ellatdé ortopéd-traumatologus szamdra. A
gyakorlat mellett nagyon fontos, hogy minden olyan protézis implantatum
rendelkezésre alljon, amellyel a praecoperativ tervezés ellenére esetleg rekonstrudlnunk
kell a proximalis femurvéget. A legtobb esetben a calcar femorale és a kistompor
rekonstrukcidja nem megoldhatd csonthiany vagy aliziilet miatt, azért az ezeket potld
implantdtumra, moduléris rendszerli protézisszarra is sziikség lehet. A protézis szar
hosszat az el6zdleg behelyezett implantitum hossza hatdrozza meg. Mivel a
pertrochanter torések tobbségét intramedullaris rogzitéssel latjuk el és ezek hossza
altalaban 220-240 mm, ennél hosszabb protézis szar behelyezése sziikséges. Hosszi
szard protézis javasolt azért is, mert a kistompor, Adams iv és calcar femorale hidnya
miatt a protézisszar proximalis stabilizalasa gyengébb lesz, és ki kell hasznalnunk
distalisan a hosszu protézis szarak stabilizalo hatasat.

A kordbbi torést rogzitd implantatum legdistalisabb végét (stresszzona!) a
protézisszarnak a femuratmérd kétszeresével javasolt meghaladnia. Standard
protézisszar csak abban az esetben helyezheté be, ha a stabil pertrochanter torés
stabilizalasat korabban 2, vagy maximum 4 lyukas DHS-sel végeztiik el és a kistompor
ill. calcar femorale ép, ott nincs csonthiany.

Az intra-, vagy pracoperativan széles alappal letdrott nagytompor refixalasara is
sziikség lehet, azt huzohurkos synthesissel tudjuk stabilizalni, aliziilet esetén a rezekalt
combfejbdl végezhetiink csontpotlast.

A pertorchanter torés szovodménye, vagy a szelektalt esetben primeren végzett
protézis miitétek altaldnos és sebészi szovédményeinek aranya meghaladja a primer,
degenerativ csipdiziileti betegségek miatt végzett protézis miitétek szovédményaranyat,

de a funkciondlis eredmények lényegesen jobbak lehetnek a helyreallitd miitét utan,
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mint eldtte, ezért szOvodmény esetén, arra alkalmas altalanos allapotban 1évo betegnél

javasoltak.

6.4. Acetabulum torések szovodményei miatt végzett artroplasztikak
diagnosztikai és kezelési algoritmusa

Acetabulum torés és szovodménye miatt egyre tobb esetben végziink csipdiziileti
protetizalast. Mig a femur proximalis végének toréseit kovetd protetizalaskor a
protézisszar kivalasztisa az elsddleges szempont, addig acetabulum torés esetén
protézisvapa megfeleld valasztasa jelenthet problémat.

A vapa kivélasztisa elsOsorban a vapa deformadltsagatol, a vapadefektus
mértékétol, osteosynthesisre igényt tartd aliziilettdl fiigg, €s ha az esetleg nem gyogyult,
csontpoOtlasra van sziikség.

A defektus mértékének és/vagy az dliziilet nagysdgdnak meghatirozasa a
rekonstrukcidés miitét tervezése szempontjabdl alapvetd fontossagii. A praeoperativ
tervezés két- vagy haromdimenzids CT felvétellel jol megvalosithatd, ennek hatranya
azonban, hogy bentlévé implantdtum mellett ez nem eléggé informativ. Ebben ez
esetben a csipdiziiletre centralt félferde (ala, obturator) és a medence ki- és betekintd
felvételeire hagyatkozunk, melyek a vapaperem ill. véapafenék dallapotarol adhatnak
hasznos informéciot.

A mitét elotti vizsgéalat része az azonos ¢€s ellenoldali végtag esetleges
deformitésainak felmérése, a végtaghossz kiilonbség, lagyrészek éallapotanak felmérése,
az esetleges infekcio kizarasa (klinikai és rontgen jelek mellett We, c-reaktiv protein,
procalcitonin laboratoriumi vizsgalat). Occult infekcio gyanuja (emelkedett gyulladés
specifikus laborértékek) esetén gallium citradt GA-67 vagy 99mTC Leucoscan
szcintigraphia erdsitheti meg diagnoézisunkat, lokalizalhatja a fertézéses gocot. Infekcid
gyantja esetén az iziileti punktatum bakterioldgai vizsgélata is javasolt.

A miitét tervezésekor tehat az alabbi szempontokat kell figyelembe venniink:
a korabbi torés gyogyulasa / aliziilet kialakulasa

torés elhelyezkedése (eliilsd, hatso pillér, vapafenék, kombinalt)

a vapadefektus elhelyezkedése, nagysaga

csontpoétlas sziikségessége

o b~ w0 D

sériilt ¢életkora, csontmindsége
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6. heterotop ossificatio mértéke Brooker beosztas szerint

7. occult infekcid kizarasa
bar ez a beosztas elsdsorban a degenerativ iziileti betegségek esetében alkalmazatott
arthroplasticak esetében hasznos. (307,308,309)

Acetabulum torést kovetd defektusok esetén ez nem teljes mértékben
hasznalhato, hiszen a defektus mellett sok esetben nem gyogyult toréssel, aliziilettel is
taldlkozunk, kiilondsen hats6 fal és pillér torések konzervativ kezelése vagy primer
osteosynthesise utan.

Mears ¢és Velyvis az acetabulum torést kovetd defektusok és aliziiletek
beosztasara terapids szempontbol lényeges felosztast hasznal. A klinikai, egyben
terapias javaslatot is magaba foglald defektus felosztds szerint a 10 mm@-nél kisebb
vapadefektusok strukturdlisan kevés jelentdséggel birnak, csontpdtlasra legtobb ilyen
esetben nincs sziikség. 10 és 25 mm@ defektusok mar mérsékelt jelentdségliek és 25
mm-nél nagyobb defektusok sebészi szempontbdl mar nagyon fontosak, jelentdsek.
Természetesen az sem mindegy, hogy a defektus a vapa peremét vagy centralis részét
érinti, ez is alapvetéen meghatarozza a vapa kivalasztasat. (137)

Az aliziilet nagysaganak klinikai meghatarozasa hasonl6 a defektus nagysadganak
felosztasahoz. Aliziilettel leggyakrabban a hatso fal vagy pillér torései utan talalkozunk,
ritkabban harant vagy eliilsé fal torései utan. 10 mm-nél kisebb daliziilet esetén az
aliziileti rés kitomése csontmorzsalékkal legtobbszor elegendd. 10-25 mm kozott mar az
aliziilet felfrissitése és autolog csonttranszplantacié sziikséges, melyet titdnium haloval
kell védeniink a vapa behelyezése elott. 25 mm-nél nagyobb aliziileti 1épcs6 esetén mar
vapakosarat kell behelyezni a csonttranszplantaciot kovetden vagy alternativ
megoldasként, kiilonosen ha kordbban hatsé lemezes osteosynthesis tortént €s emellett
alakult ki aliziilet, mar nyilt feltarasbol kell elvégezni els6 1épésként az aliziiletet alkotod
refixalasat.

Nincs egységes vélemény abban a tekintetben sem, hogy az acetabulum torést
primeren osteosynthesissel vagy artroplasztikaval kezeljiik-e? Mindkét eljarasnak van
elénye és hatranya is. Korai artroplasztikat (sériilést kovetden néhany nappal) szelektalt

esetekben ajanlanak, elsésorban monotrauma esetén, id6s, osteoporotikus betegeknél,
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ezenkiviil a combfej vagy combnyaktoréssel (Pipkin IV-es tipusi combfejtorés!)
szOovodott acetabulum torés, a combfej, ill. az acetabulum direkt, kiterjedt
porckarosodasa €s pathologias torés esetén indikalt akut arthroplasztika.

Mears és Velvyvis 789 acetabulum torott sériilt koziil a fenti indikaciok alapjan
63 esetrdl szamol be, ahol a primer sériilést kovetden 6 napon beliil elvégezték az akut
arthroplasztikat jo eredménnyel (HHS kitiind 58/33%, jo 21/12%, mérsékelt 16/9%,
rossz 5/3%). (138)

Kés0i, halasztott arthroplasztika (konzervativ kezelést kdvetden kialakult OA
¢s/vagy AVN) esetén vapa csontdefektus, iziileti torést kovetd inkongruencia, aliziilet,
elhtizodd csontgyogyulas, centralis, cranialis luxatio, subluxatio, atrophias izomzat
nehezitheti a mitétet. Osteosynthesist kdvetden pedig kiterjedt hegesedéssel, heterotop
ossificatioval, a vapa kiképzését és behelyezését akadalyozo implantatumokkal, korabbi
mitéti hegekkel, rossz lagyrész viszonyokkal, occult infekcioval szembesiilhetiink. A
protézis miitét indikdcidjanal azt is figyelembe kell venniink, hogy az esetek
tobbségében a sériilés a fiatal korosztalyt érinti.

Az acetabulum torések tobbségét kitevd, magas energidju, multi- vagy
polytraumatizacié részeként, fiatal egyéneknél Iétrejovd sériilések esetén a
traumatoldgiai protokoll, a megfeleld diagnosztikai és terdpids algoritmus szerint
kezeljiikk beteginket. Siirgds ellatast a csipdficam igényel, majd a szekunder
diagnosztika utan végezziik el a torés stabilizalasat a sériilést koveté 3-5. napon. Az
osteosynthesis célja az iziileti inkongruencia helyreéllitasa. Mivel az acetabulum
toréseket kovetden tobb, mint 50%-ban szdmolhatunk posttraumas OA és/vagy AVN
kialakulasaval, az osteosynthesis azt a célt is szolgélja, hogy a kés6bbi arthroplasztika
idealis feltételeit megteremtsiik. Ez azt jelenti, hogy a posttraumés arthrosis
kialakuldsakor és a protézis miitét javallata esetén torésgyogyulasi zavar, aliziilet,
valamint a véapa centralis vagy periférids részén csontdefektus ne legyen lathato.
Altalanossagban elmondhatd, hogy a tobbségében fiatalkort sériilteknél elsésorban a
cement nélkiili vapa behelyezése javasolt. Amennyiben defektus, éliziilet nincs, jo a
csontmindség €s megfeleld, jo vérkeringésii vapa képezheto ki, cement nélkiili, press-fit
vapa behelyezhetd. Ezt altaldban posttraumas combfej necrosis és ennek kovetkeztében
kialakult szekunder arthrosis esetén tudjuk megtenni. Cement nélkiili, menetes véapa jol

hasznalhato a kavitalis defektus autografttal vald potlasa utan, amennyiben a vapaperem
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korkordsen intakt. Rossz csontmindség, szklerotikus, kortikalizalt vapa, nagyobb (10
mm@ feletti csontdefektus) esetén cementezett vapa ajanlott. (31. tablazat)

31. tablazat: ajanlés a vapadefektusok potlasara és a vapa kivalasztasara

acetabulum torést kovetd protetizalas esetén

Defektus tipusa Kezelés
Centralis elhelyezkedésh kavitalis Combfejbdl vett csontmorzsalékkal
defektus <10 mm@ potlas, cement nélkiili menetes vagy

cementezett vapa

Szegmentalis, periférids elhelyezkedésti
defektus <10 mm©@

Combfejbdl vett csontmorzsalékkal
potlas, cement nélkiili press-fit vagy
cementezett vapa

Centralis, medialis elhelyezkedésti 10-
25 mm© defektus

Combfejbdl vett csontmorzsalékkal
potlas, titanium hald, cement nélkiili
menetes vagy cementezett vapa

Centralis, medialis elhelyezkedésti
defektus >25 mm@

Csontpotlas corticospongiosus grafttal
vagy csontmorzsalékkal, Miiller kosar,
cementezett vapa

Hatso fal, pillér defektus >25 mm@

Csontpdtlés corticospongiosus grattal,
Miiller kosar, cementezett vapa vagy
hatso lemezes fixalads, cementezett vapa

Két pillérre terjed6 nagy defektus,
harant, T-tipusu torés utani aliziilet

Csontpotlas corticospongiosus grafttal
vagy csontmorzsalékkal , Burch-
Schneider kosar, cementezett vapa

Aliziilet tipusa

Kezelés

Eliils6 pillér, terhelési felszint nem
érintd aliziilet

Csontpotlas csontmorzsalékkal, press-fit
vagy cementezett vapa

Hétso fal, pillér, terhelési felszint érintd
aliziilet <10 mm

Csontpotlas csontmorzsalékkal, menetes
vagy cementezett vapa

Hétso fal, pillér, terhelési felszint érintd
aliziilet 10-25 mm

Csontpotlas csontmorzslékkal,
corticospongiosus grafttal, titanium
halo, cementezett vapa

Hatso fal, pillér, terhelési felszint érintd
aliziilet >25mm@

Csontpotléas csontmorzslékkal,
corticospongiosus grafttal, Miiller kosar,
cementezett vapa vagy hatso feltaras,
aliziiletet alkot6 csontfragmentumok
repozicioja, aliziilet kitoltése
csontmorzsalékkal, lemezes fixalas,
cementezett vapa
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Centralis vagy hatso luxatioval jaré eliilsé, hatso fal, pillér vagy kombinalt, felsé
haranttorések esetén kisebb, nagyobb csontdefektussal, aliziilettel még korrekten
elvégzett osteosynthesis esetén is szamolnunk kell. A véapa kivalasztasa, csontpétlas
szlikségessége a vapadefektus és az aliziilet mértékétdl és elhelyezkedésétol fligg.
Csontpotlasra elsésorban autograftot hasznalunk, a resecalt combfejbdl és a protézis
szar kiképzésekor a tomportajékbol kivett szivacsos csont jol hasznalhatd csontblokként
¢s csontmorzsalékként is. Kiterjedt defektusok esetén allograft is hasznalhato.
Hazankban Lakatos és mits-i szamoltak be véparevizios miitéteknél eldzetesen
methiolatban kezelt, majd minusz 183°c-on tarolt csont alkalmazasarél nagy
vapadefektus esetén. (309)

Béllyei és mts-i nem talaltak Iényeges kiilonbséget zOmitéses spongiosa
plasztika esetén az allo- és autograft beépiilésében, tehat mindkét eljaras jol hasznalhatd
a defektusok potlasara (310).

Kiilonosen a rekonstruktiv gerincsebészetben elterjedt eljaras az autograft csont
elegyitése allografttal massziv csonttransplantaciot igényld esetekben (311).

Gyakorlatunkban az elsdként valasztand6 csontp6tld eljaras az autograft csonttal
val6 potlas, azonban a két eljarast nagy kiterjedésti defektusok esetében kombinaltan is
hasznaljuk. Autograft ¢és mélyfagyasztott allograft keverékébdl képezzik ki a
csontdefektus potlasara szolgalo drlemeényt.

A protézis mitét idejének megvalasztasa nem kevésbé fontos kérdés. Amikor
posttraumas osteoarthrosis vagy combfej necrosis miatt a protézis miitét indikalt, azt
akkor javasolt elvégezni, ha az acetabulum torés teljesen gyogyult és a protézis vapa
egy stabil csontagyba helyezheté be. Acetabulum torést kovetden a csontos
konszolidacid ideje 6-12 honap. A miitét idejét természetesen befolyasolhatja a csont
elhuz6dd gyogyuldsa, 4liziilet, a bentlévé implantditumok migracidja, heterotop
ossificatio, lagyrészek allapota, larvalt vagy tényleges infekcid és a beteg életkorabol és
altalanos allapotabdl, kisérd betegségeitdl fliggd egyeb tényezok.

A protézis miitét esetén is kotelez6 minimum 6 hetig ill. a teljes terhelés
eléréséig thrombosis prophylaxis alacsony molekulastily heparinnal. Javasolt tovabba
non-szteroid adasa 6-12 hétig napi 75 mg diclofenac vagy 75 mg indomethacinum
formdjaban. Gastrointestinalis el6zmény, panaszok esetében végbélkup formdjaban is

alkalmazhatd.
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Az acetabulum toréseket kovetd posttraumas elvaltozasok esetén a miitéti
indikacio felallitasa nagy tapasztalatot igényel, minden beteg esetében egyedileg,
differencialtan kell feldllitanunk a rekonstrukciés miitétek menetét és tipusat. Kiemelten
fontos a pracoperativ diagnosztika és a miitét vagy miitétsorozat preciz megtervezése. A
protézis mitét kivitelezése még gyakorlott ortopéd, traumatologus sebész szamara is
nehéz feladat. Ne feledkezziink meg a beteg részletes felvilagositasarol sem, hiszen
ezen mitétek magasabb szovédményarannyal és szerényebb funkcionalis eredménnyel

jarnak, mint a primer degenerativ csipdiziileti betegségek esetén végzett artroplasztikak.
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7. Osszefoglalas

A mozgésszervi baleseti sebészetben a korszerli implantatumok lehetévé teszik a
kiilonb6z6 csonttorések hatékony ellatdsait és ma mar olyan stabilitdst tudnak
biztositani, mellyel lehetové valik a korai funkciondlis utokezelés, a sériilt végtag
tornaztatasa, terhelése €s ezzel a sériilést megel6z6 mozgasszervi allapot, jaras- és
mozgasképesség gyors visszanyerése. A mai korszerli traumatologia a csonttorés
megfeleld stabilizalasa mellett nagy figyelmet fordit a torés kornyezetében 1évo
lagyrészek lehetd legkisebb karositasara. A minimalinvaziv sebészet elterjedésével, a
torés stabilizalasaval a fizioldgias csontgyogyulds lehetdségét teremtjiik meg.

A csonttorések kezelésére alkalmazott implantdtumok stabilitdsa ugyanakkor

nem csak a torés helyétdl, jellegétdl, tipusatdl fiigg, hanem a csont mindségétdl is.
Az osteoporosis, a legnagyobb szamban eléfordulé anyagcsere csontbetegség mara
népbetegséggé valt. Az atlagéletkor nodvekedésével rohamosan emelkedik az
osteoporotikus, és ennek kovetkeztében az utdbbi két évtizedben az osteoporotikus
torést elszenvedett betegek szama is egyre nagyobb terhet rakva a betegek kezelésével
foglakoz6 egészségiigyi ellato rendszernek.

Kutatomunkdam célja az volt, hogy megvizsgaljam, a normalis asvanyi anyag
tartalmi csontok torése esetén alkalmazott intra- ¢és extramedullaris rogzitd
implantatumok elegendd stabilitast biztositanak-e osteoporotikus csontok esetében is,
kiilonos tekintettel a legtobb sebészeti és rehabilitacidos problémat jelentd csipOtaji
torésekre.

A probléma tehat kettds: egyrészt biomechanikailag olyan, az alsé végtagi
torések esetében a korai terhelést is lehetdvé tevd implantatum alkalmazésa a cél, mely
még a csokkent 4svanyi anyag tartalma csontban is megbizhatoan tart, ugyanakkor a
dontd tobbségében idds, rossz altalanos allapotd, sok kisérd betegséggel rendelkezd
betegek szamara a lehetd legkisebb mutéti beavatkozast, megterhelést jelentse a lehetd
legalacsonyabb szovédményarany mellett.

Kisérletes és klinikai vizsgalatok elvégzése utan teszek ajanlast a csipdtdji
torések mitéti ellatasanak algoritmuséara, a megfeleld implantatumok és csipdiziileti
protézis kivalasztasara a torés jellege, a beteg altaldnos allapota és a csontmindség

fliggvényében.
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11. Koszonetnyilvanitas
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és témavezetdjének Dr. Cserhati Péternek a Doktori Ertekezés megirasahoz nyujtott
segitségiikért, timogatasukeért.
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az ¢értekezés jobba tételében és végleges formajanak kialakitasaban. Kiilon koszondém
Vendégh Zsoltnak az angol forditasban nyujtott segitségét.

Koszondm az osztadlyomon dolgozd volt és jelenlegi munkatarsaimnak, hogy
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