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1. Roviditések jegyzéke

AO- Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
ATLS- Advanced Trauma Life Support

DC- Dynamic compression

DIR- direkt lemezes rogzités

DGU- Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
ISS- Injury Severity Score

ITO- intenziv terapids osztaly

KFI- Klein Fragment Instrumentarium

UH- ultrahang

SIRS- Systemic Inflammatory Response Syndrome



DOI:10.14753/SE.2012.1718

2. Bevezetés:

A medencegyiirii-sériilések ellatasa nagy kihivast jelent a traumatologusoknak. A
motorizacié fejlodésével a nagy energidjara bekovetkezd sériilések, igy a
medencesériilések szama egyre novekszik. A medence sériiléseinek ellatasat
Intézetiinkben 1987 6ta vizsgalja kutatocsoport. A Dr Szita Janos vezetésével miikodo
munkacsoportba 1994-ben kapcsolédtam be. Jelen munka soran az altalunk végzett
klasszikus, kadaver medencepreparatumokon végzett biomechanikai vizsgalatokrol, az
altalunk 1étrehozott szamitogépes, végeselemes medencemodellrdl, a modellen végzett
vizsgalatok eredményérdl, valamint az altalunk 1995 és 2005 kozott kezelt betegek
kezelési eredményének elemzése utan levonhato kovetkeztetésekrdl szamolok be.

A medencegyliri sériilései nagy er6behatasra jonnek létre. Régebben joval ritkdbbak
voltak, Malgaigne 0,3 % gyakorisagot észlelt (Malgaigne 1847, 1859). A sacroiliacalis
iziiletek sériilései a medencesériilések mintegy 20 %-aban észlelhetéek (Miiller-Farber
¢s mtasi 1978). A symphysis sériilése a medencegytirisériilések 7-17 %-aban lathato
( Poigenfiirst 1962, Ahlers és mtsai 1979). Amig az 1800-as és az 1900-as évek els6
felében a sériilések f6 oka a magasbol leesés és betemettetés volt, a motorizacid
erdsodéseével a kezelést igénylé medencegylirii-sériilések szama lényegesen megnott.
Ehhez hozzajarul még a Mentdszolgalat miikodésének javulasa is, a helyszini
ellatds mindsége jobb, a beszallitas ideje csokken, igy egyre tobb sulyos sériilt jut élve
korhdzba. Az instabil medencegytirli-sériilések gyakorisaga az utobbi évtizedekben 3-6
% kortli (Melton és mtsai 1981, Mucha és mtsai 1984, Ragnarsson és mtasi 1993). A
hetvenes évek végéig az instabil medencesériilések ellatasa tilnyomorészt konzervativ
volt, és a sériiltek nagy része meghalt (Rothenberger és mtsai 1978, Henderson 1989).
Habar az intenziv terdpias és sebészi modszerek az utdbbi iddben jelentdsen fejlodtek,
mégis az instabil medencegylirii-sériilések haldlozasa 35 %-ra tehetd ( Rieger és mtsai
1993, Varney és mtsai 1990). Amennyiben a medence mechanikai instabilitdsahoz a
beteg hemodinamikai instabilitasa is tarsul, az els6 ellatas soran elvégzett
medencestabilizalas vérzéscsillapito, és igy életmentd beavatkozas.

Az instabil medencesériilések késdi kovetkezményei is sulyosak: az esetek mintegy 75
szazalékaban (Ahlers és mtsai 1979, Probst és mtsai 1979) sulyos panaszok észlelhetok
allaskor, jaras és iilés kozben. Az okok: rossz helyzetben gyogyult torések

kovetkezményes végtagrovidiiléssel és masodlagos gerincdeformitasokkal, valamint
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aliziiletek. Késébb megjelent cikkek is 1ényeges életmindség romlast irnak le ebben a
sériiltcsoportban ( Tornetta és mtsai 1996, Pohlemann és mtsai 1996).

Az egyik probléma a diagnosztikaban rejlik: a hagyomanyos AP és inlet- outlet
felvételek  alapjan  gyakran  alulbecsiilhetd6 a  sériillés  sulyossaga. A
medencegytriisériilések diagnosztikdjaban jelenleg mar rutinszeriien alkalmazott CT-
vizsgalat segit a sériilés sulyossaganak megitélésében, hasonloképpen a terapids terv
felallitasat konnyiti a Tile altal javasolt és bevezetett AO-klasszifikacio (Tile és mtsai
1991).

A kés6i panaszok masik oka a csont-szalagos medencegytirii sériiléseihez kapcsolodo
kisérosériilések: az urogenitalis traktus, erek, idegek illetve a medencefenék
izomzatanak sériilései (Hersche 1993, Moorehouse 1988).

Tovabbi vizsgalatok utalnak arra, hogy a miitéti ellatds idGpontja és a késdi panaszok
kozott osszefiiggés van ( Goris 1982, Matta 1989).

Az instabil medencegylrii-sériilést szenvedett betegek szamara ez azt jelenti, hogy
sériilésiik a baleset utdn mihamarabb miitétileg stabilizdlandé. Habar az elmult
évtizedekben a medencesériilések ellatasa sokat fejlodott, jelenleg is szadmos
tennivalonk van még, a DGU- Arbeitsgruppe Becken felmérésébdl az mutatkozik, hogy
azon sériilteknél, akik jelentds fajdalmakat €és funkcioromlést panaszoltak allas, jaras €s
ilés kozben, korabban 95 %-ban a hats6 medencefél sériilése volt észlelheto
(Pohlemann 1998).

2.1. Anatomia

A medence kifejezést a csipdcsontok ¢€s a keresztcsont 4ltal alkotott egységre Vesalius
hasznalta el8szor a ,,De humani corporis fabrica libri septem” cimii, 1543-ban megjelent
anatomiakonyvében. 1747-ben Albinus a medence egyes csontjait irta le, 1854-ben
Luschka a sacroiliacalis iziilet felépitésérdl publikalt. Fryette 1957-ben klasszifikalta a
kiilonboz6é sacrumformakat a sacroiliacalis iziilet sagittalis tengelyének fliggvényében,
Solonen 1957-ben a sacroiliacalis iziilet mechanikajarol és mikodésérél kozolt
tanulmanyt. O irta le, hogy a ligg. sacroiliaca interossea a legerdsebb szalagok az
emberi szervezetben.

Biomechanikai szempontbol a medence adja az dsszekottetést a torzs csontos vaza €s
az als6 végtagok kozott. Mechanikai védelmet nytjt a kismedencei zsigereknek €s az itt

futod, az als6 végtagokba kilépd ereknek és idegeknek. Azok az erébehatasok, amelyek a
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medencegylirii sériilését okozzdk, ennek megfeleléen okozhatjak a fenti képletek
¢letveszélyes sériilését is.

A medencét a két medencecsont (os coxae) €s a keresztcsont alkotja. A medencecsont
harom csont embridkorban 1étrejové 6sszendvésébdl alakul ki: a csipdcsontbol (os ilei),
az Ulécsontbol (os ischii), és a szeméremcsontbol (os pubis). A keresztcsont a
medencecsontokkal a két sacroiliacalis iziileten 4t kapcsolédik. A sacrum a
medencegylriiben az erds sacroiliacalis iziileti szalagokkal rogziil. Kiilondsen az erds
dorsalis sacroiliacalis szalagok felel6sek azért, hogy a vertikalis terhelés hatasara a
keresztcsont ne ,csisszon” be a kismedence {lrege felé. A keresztcsont
mérséklik, a sacrum mozgésai a sagittalis sikban fiatal korban atlag 3 mm-esek, és az
életkor el6rehaladtaval ez csOkken, az Otvenes életévekben altalaban a sacroiliacalis
iziiletek mozgasai megsziinnek. Az L V. csigolydk harantnyulvanyai és az os ilium
kozott htizodo iliolumbalis szalagok a lumbosacralis atmenet stabilitasaért felelosek. A
sacroiliacalis iziilet stabilitdsdban fontos még az izfelszin kaudal, medial és dorsal felé
ferde volta is.

2.2 Biomechamika

A torzs terhelése az L V. csigolyan, a sacrumon, az Sl-iziileten és az os ilium linea
terminalisan keresztiil adodik at a csipdiziiletekre és az alsd végtagokra. (1. abra) Ezt
mutatja a fenti csontok megvastagoddsa a terheléseknek megfelelden. Az eliilsé
medencefél 1ényegesen kisebb terhelésnek van kitéve, ennek megfelelden ezt a teriiletet

alkoto csontos strukturak vékonyabbak, filigranabbak.

1. &bra: fesziiltségeloszlas ép medencében két 1dbon allaskor
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Itt elsdsorban hizé terhelés jelentkezik. A medencegylirii el6l a symphysis pubicaban
zarodik.

A medence mozgasa a torzs ¢és a csipdiziiletek mozgasainak kovetkezménye. Mivel a
sacroiliacalis iziiletre hatdé erdk ereddje nagyjabol fliggdleges, ez az iziileti szalagok
nyujtod és az iziileti felszinek nyomo terheléséhez vezet. Habar az Sl-iziiletek mozgasa
meglehetésen behatarolt és szalagrendszere igen erds, mégis lehetséges a sacrumnak
bizonyos foku elOrebillenése, ezzel pedig a torzs sulypontjdnak ventral felé
helyezddése. A fenti mozgas ellenstlyozéisaban a két oldali lig. sacrotuberosumnak és
sacrospinosumnak van jelent6s szerepe, melyek szdvettani vizsgalatok alapjan
proprioceptiv receptorokat tartalmaznak, ennek megfeleléen az allaskor és a jarasban
szerepet jatsz6 izmok koordindldsédhoz sziikséges ,,informécioaramlas” fontos szereploi.
(Varga 1999). A torzs elére billenésekor a keresztcsont mozgasa a fent leirtakkal
ellentétes. A fenti mozgasok ellensulyozéasadban és koordinaldsdban a medencét 6vezd
izomzat szerepe igen jelentds.

A fent leirtakbol egyértelmii, hogy a csont-szalagos medencegyiirlinek nem csak
statikus, de dinamikus szerepe is van.

Ha a statikus funkciot a frontalis sikban elemezziik: a megterhelés az L.V. csigolyan
keresztiil tevodik a keresztcsontra, €s eloszlik a két Sl-iziilet irdnyaba. A két os ilium
ventralis talalkozdsanal, a symphysisben nyomoéerdk 1épnek fel. A sacroiliacalis iziilet
szalagjai miatt minél nagyobb a keresztcsontra hato terhelés, annal erésebben szorul
0ssze mintegy harapofogd szerlien a két medencecsont. A horizontalis sikban a
keresztcsont a két medencecsont harapofogdjaban fesziil, ekdzben a szeméremcsontok
felsd szarai a symphysisben 6sszenyomddnak, mikézben a symphysis alsé részén
huzéerd ébred (Varga 1999). A sagittalis sikban a sacrum cranialis-ventralis vége a
kismedence fel¢ billen, melyet a sacrotuberosus ¢és sacrospinosus szalagok
ellensulyoznak. A fellépd billenés mértéke a fiiggdlegesen behatod erd tamadéaspontjatol

fligg. (2. 4bra)
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2. &bra: a keresztcsont nyiliranyl mozgasa a medence kozépvonalaban

A medence dorsoventralis kiegyenstlyozasa a csipdiziiletben torténik meg, ebben a
csipdt €s a medencét athidalé izmoknak van kiemelt szerepe. A torzs és az alséd
végtagok kozott elhelyezkedd medence bonyolult szerepe mind a terhelés
kozvetitésében, mind a torzs €s az alsd végtagok mozgasaban teszi érthetévé, hogy
medencesériilések utan visszamaradd deformitdsok nem csak lokalis f4jdalmat
eredményeznek, hanem hosszii tdvon a gerinc és az als6 végtagok egyenldtlen

terhelését, kovetkezményes panaszokkal.
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3.Célkitiizések:

Az operativ toréskezelés immar 30-40 éve elterjedt vilagszerte, igy hazankban is. Ez a
toréskezelésben hatalmas elOrelépést jelentett, azonban feltételezte korszera
implantatumok kidolgozasat, adott toréstipushoz, adott testtijon az implantaitumok
felhasznalasi szabalyainak szinte algoritmusszerii kidolgozasat. A kezdeti iddszakban a
stabilitdst, korai mozgathatosdgot, igy a mihamarabb elkezdheté funkciondlis
utokezelést nagy feltarasokkal, anatomiai repositioval és rigid osteosynthesisekkel érték
el. A lagyrész-és csontgyogyuldsi szovddmények, illetve a csontgyogyulds kutatisa
soran megszerzett Uj ismeretek alapvetéen megvaltoztattdk elképzeléseinket, ill.
modszereinket az operativ toréskezelésben. A minimalinvaziv technikdk a lagyrészek
feltarasat csokkentik, a rigid rogzitést a sziikséges minimalis, elasztikus fixalas valtotta
fel, az igy létrehozott “kontrollalt instabilitas” fokozza a csontgyogyulas sebességeét.
Fenti megfontolasoknak kiilonds jelentdsége van a medencegylirii-sériilések miitéti
ellatasaban. A medencesériilések koziil a vertikalisan instabil, C tipust sériilések muitéti
ellatasa abszolut indikalt. Tekintettel arra, hogy ezek a sériilések nagy energia hatasara
keletkeznek, egyrészt szamos sulyos tarssériilés meglétét tételezhetjiik fel (polytrauma),
masrészt a medence-csipotajek lagyrészkopenyének allapota is nem ritkan kritikus
(décollement). Mindkét szempontbdl fontos egy kis megterhelést okozod, minimalis
feltarassal elvégezhetd mutéti metodus, mely emellett egyszeriien elsajatithatd €s nem
1ddigényes, valamint nem sziikséges hozza specialis implantatum.

Az 1980-as években mar alkalmaztak hatsé medencegylirli-sacrum sériilések esetén az
0. n. ,.kobra”-lemezes technikat. Ekkor a sacrum 1ill. a torés direkt feltarasaval, a lemezt
a sacrumra €s a két csipOlapatra modellalva végezték el a repondlt torés rogzitését.
(Mears és mtsai 1988) A kérdés az, hogy a fenti technikanak altalunk alkalmazott
modositasaival (indirekt repositio, extrafokalis feltards, a lemez elsiillyesztése a
kétoldali csipdlapatba, attolt technika) a mitéti megterhelés csokkentése mellett az 1j

technika elegendd stabilitast ad-e. ( 3. dbra)
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3. &bra: transsacralis lemezes synthesis vazlatos és rtg. képe

A fenti kérdés megvalaszolasara a kovetkez6 modszert valasztottuk: Tetemekbdl nyert,
friss, nem fagyasztott csont-szalagos medencepreparatumokon C-tipust medencegytirii-
sériilést modelleztiink (symphyseolysis+ Denis I. sacrumtorés) és a transsacralis
lemezes synthesis stabilitisat vizsgaltuk. Osszehasonlitasként egy elméletben igen
stabil, am a nagy miitéti megterhelés miatt csak igen ritkan alkalmazott miitéti modszert

(0. n. direkt lemezes rogzités) valasztottunk. (4. dbra)

4. dbra: direkt lemezes rogzités vazlatos €s rtg. képe (az rtg. kép jobb oldala)

Ezzel parhuzamosan végeselemes szamitogépes medencemodellt dolgoztunk ki. A
szamitogépes modellen szimulaltuk a csont-szalagos preparatumon vizsgalt sériilést,
valamint mértilk a fenti két mitéti modszer stabilitdsat. A szamitogépes modell
eredményeit a csont-szalagos preparatumok vizsgalati eredményeivel Osszehasonlitva
tudtuk ellendrizni a szamitdégépes modell €lethiiségét, hasznalhatdsagat. Ezt kovetden a
validalt szamitogépes modellen vizsgaltuk még két haszndlatos miitéti modszer,

ugymint KFI-H lemezes synthesis (5. abra)

10
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5. abra: KFI-H lemezes synthesis vazlatos és rtg. képe

¢s az iliosacralis csavarozas (6. abra) altal biztositott stabilitast. Egy masik
sériiléstipuson (symphyseolysis+ Denis II. sacrumtorés) is vizsgaltuk a fenti négy miitéti

technikat.

6. abra: iliosacralis csavarozas vézlatos rtg. képe

Elvégeztiik klinikai anyagunk 1995 ¢és 2005 kozotti részének utanvizsgalatat is. Azért
ezt az intervallumot vizsgéltuk, mert igy a sériilés és a vizsgalat kozott legalabb két év
telt el, igy a vizsgalt allapotot funkcionalis végallapotnak tekinthetjiik. Ehhez
nemzetkozileg elfogadott pontrendszert hasznaltunk (Pohlemann és mtsai 1996). A
beteganyag elemzésével kivantunk valaszt kapni arra, hogy az altalunk hasznalt miitéti
modszerek a gyakorlatban is bevalnak-e. A biomechanikai vizsgalatok eredményei
alapjan ajanlast tesziink a tekintetben, hogy a hats6 medencegylrii-sériilés
lokalizaciojatol fliggéen melyik implantditumot, illetve miitéti moddszert tartjuk

optimalisnak. Ugyancsak célunk volt az altalunk medencegylri-sériilések soran

11
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hasznalt ellatasi protokoll vizsgalata, a protokollon esetleg sziikséges valtoztatasi
javaslatok megtétele.

Osszegezve:

1. Célul tiiztiik ki csont-szalagos kadaver-medencepreparatum stabilitasi vizsgalataihoz
szlikséges modell kidolgozasat.

2. Célul tiztiik ki a preparatumon symphyseolysis €s Denis 1. sacrumtorés modellezését.
3. A biomechanikai tesztgépbe rogzités kialakitasat, a preparatum kiegyenstlyozasat, a
4. Célunk volt ciklusos terhelési vizsgalati eljaras kidolgozasa, kiillonds tekintettel arra,
hogy Magyarorszagon, sacrumtorést illetden kadaver medencepreparatumon hasonlo
vizsgalatot kordbban nem végeztek.

5. A kialakitott vizsgalati modszerrel az altalunk kiterjedten hasznalt transsacralis
lemezes synthesis stabilitasat kivantuk felmérni, 6sszehasonlitasul a linea terminalison
felhelyezett, direkt lemezes synthesis stabilitasat vizsgaltuk.

6. Végeselemes, szamitogépes medencemodell kialakitasat kivantuk elvégezni.

7. A szamitogépes modellen a kadaverkisérletek soran vizsgalt sériilést (Symphyseolysis
¢és Denis 1. sacrumtorés) terveztiik modellezni.

8. A szamitogépes modellen mért elmozdulasi értékeket Osszehasonlitva a kadaver
kisérletek eredményeivel, a végeselemes modell validalasat terveztiik.

9. A validalt végeselemes modellen céliil tiztiik ki egyéb sériiléstipus (symphyseolysis
¢s Denis II. sacrumtorés) szimulalasat.

10. A validalt végeselemes modellen célul tiztiik ki az elterjedt iliosacralis csavarozas
¢és a kevésbé elterjedt, de a szakirodalomban is ismert, €s altalunk is alkalmazott KFI-H
lemezes rogzités stabilitasi vizsgalatat.

11. A Kklinikai anyag retrospektiv elemzésével 10 év operdlt medencesériiltjeit
vizsgaltuk.

12. Célunk volt a primer ellatasi protokoll vizsgalata, esetleg szlikséges valtoztatasi
javaslatok tétele.

13. Célul tiiztiik ki a biomechanikai és a klinikai vizsgalatok alapjan a kiilonb6zd
miitéti technikak koziil ajanlatot tenni a sériilés lokalizacioja alapjan.

14. Célunk volt nemzetkozileg elismert funkcionalis ,,Pohlemann-score” alkalmazasaval

a kezelési eredmények objektivizalasa

12
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4. Modszerek:
4.1Kadaverkisérletek

A kadaverkisérleteket a Debreceni Egyetem, Orvos-és Egészségtudomanyi Centrum,
Biomechanikai Kutatélaboratoriumaban végeztiik el 2004 aprilisaban, azok a DEOEC
Etikai Bizottsag, Kutatasetikai Albizottsdg jovahagyasaval torténtek.

A preparatum:

12 medencepreparatumot vizsgaltunk. A preparatumok nem konzervaltuk, a halal
beallta €s a vizsgalat kozott maximum 1 hét telt el. A vizsgalatig a preparatumokat nem
fagyasztottuk, 4 Celsius fokon taroltuk azokat. Mozgasszervrendszeri betegséget a
premortem anamnesissel zartunk ki, a preparalds soran a specimeneken koriilirt
csontrendszeri elvaltozast nem talaltunk. A preparatumokat 3 ndi és 9 férfi tetembdol
nyertiik. Az 4tlagéletkor 71,2 ¢év, az atlagtestsily 79 kg volt. A lagyrészeket
eltavolitottuk, kivéve a szalagos struktarakat (ligg. sacroilaca ant, interossea, post, ligg.
sacrotuberosum ¢és sacrospinosum, lig. iliolumb.)Az L. V. csigolyat a promontoriumon
hagytuk, mindkét csipdiziiletet megtartottuk, a femurokat a felsd-kozépsé harmad
hataran amputaltuk.

Elkeriilend? a testsuly és életkor kovetkeztében észlelhetd csontszerkezeti kiilonbségek
okozta, a mérési eredményekben észlelhetd nagyfoku szérdst, minden prepardtumon,
azonos koriilmények kozott vizsgaltuk mindkét miitéti technika ( a transsacralis lemezes
synthesis és a direkt lemezes rogzités) stabilitdsat, eldszor az egyik miitéti rogzités
mellett, majd a fémanyagokat eltavolitva a masik miitétet elvégezve.

A sériilés és a mitetek modellezése:

Az AO-Tile beosztas szerinti C tipusu, (rotacioban és vertikalisan is instabil)
medencegyliriisériilést a kovetkezOképpen modelleztiik: ventralisan symhyseolysist
hoztunk 1étre a symphysis atvagasaval, ezt 4 lyukas keskeny DC-lemezzel (Synthes)

stabilizaltuk, a symphysis cranialis felszinére helyezve azt. (7. abra)
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7. abra: a preparatumon, a kép aljan lathaté a symphyseolysist rogzité keskeny DC-

lemez

A hatso medencesériilés Denis I-es torés volt, azaz a sacrum massa lateralisan hoztuk
1étre a torést a massa lateralis atvésésével. A sériilés oldalan a lig. sacrospinosumot és
sacrotuberosumot atvagtuk, mivel ezek C-tipusti medencegytirli sériiléskor elszakadnak.
Az egyik rogzitési mod: a sacrum ventralis, kismedence feldli oldalan, a linea
terminalisra felhelyezett, egymassal kozel 90 fokot bezard 2 db 3 lyukas rekonstrukcios

lemezzel torténd stabilizalas, u. n. direkt lemezes rogzités. (8. abra)
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8. abra: a massa lateralison létrehozott Denis I. torés, valamint az azt rogzit6 direkt

lemezes synthesis

A masik mérés sordn a transsacralis lemezes synthesist modelleztiik. Itt a két
csipblapatba, a spina iliaca post. sup. felett 2 cm-el a keskeny DC-lemeznek megfelel
szélességll és mélységii arkot véstlink. A keskeny DC-lemezt a két csipdlapat lateralis
felszinére hajlitottuk, olyan hossziinak valasztva azt, hogy a meghajlitds mindkét
oldalon a lemez végeit6l szamitott 3. nyilasra essen, ezeken a nyildsokon 4t a csipdlapat
2 kortikalis lemeze kozé 70-80 mm hossz corticalis csavart vezettiink be. A lemez két
végén marado 2-2 nyilasba a csipOlapatra merdlegesen futd furatokon 4t bicorticalis

csavarokat vezettiink be, 25-30 mm hossztsagban. (9. dbra)
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9. abra: transsacralis lemezes synthesis

A preparatum rogzitése:
A tesztelés egy labon allast szimulalva tortént, a sériilt oldali femurt az alaplaphoz

hegesztett csébe befogva. (10. dbra)

Wi

Vv

g 1+

13
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10. abra: a preparatum rogzitése a tesztgépben
Az ellenoldali femurt egyforma magassagban amputaltuk,ennek a sulya a fiziologiashoz

hasonlobb allapotot hozott 1étre. A dorsalis iranyu kibillenést az alaplaphoz rogzitett
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fiiggdleges lappal akadalyoztuk meg, a preparatum a ciklikus terhelés soran emellett a

lap mellett szabadon elcstszhatott. (11. abra)
s I

11. &bra: a preparatum dorsalis billenését akadalyozo lap.
A glutealis izomzatot rugalmas drotokkal szimuldltuk, ezeket a csip6lapat belsod

oldalahoz rogzitettiik, egyenletesen elosztva a csipdlapaton, ezzel az izomzat széles

eredését probaltuk utdnozni.(12. abra)
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12. abra: a jobb csipdlapaton lathatdak a glutealis izomzatot szimulal6 drotok.

A drotkoteg végét az alaplaphoz rogzitettiik. Az alaplapot csavarokkal fixaltuk a
tesztgéphez. Az L.V. csigolya cranialis zardlemezéhez rogzitett merev gumitdombon
keresztiil tortént a terhelés. A prepardtumot ugy rogzitettiik, hogy a medence fiziologias
allasat szimulaljuk, azaz a symphysis ventralis felszine és a kétoldali spina iliaca ant.
sup. a frontalis sikban egy vonalba esett. A glutealis izomzatot szimulalé drétkoteg
feszességét ugy allitottuk be, hogy a 100 N-os alapterhelés mellett a medence a

horizontalis sikban kozel vizszintes volt.(13. ébra)’

13. abra: a tesztgépben rogzitett preparatum
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A mérés:

A méréseket Instron 8874 tipusu biomechanikai anyagvizsgalo berendezéssel végeztiik.
Az alapterhelés 100 N, a csucsterhelés 250 N volt, azaz a ciklikus terhelést 100 és 250
N kozott végeztiik. A 250 N-os csucsterhelés megfelel a miitét utdni mobilizélas soran
engedélyezett végtagstlyterhelésnek, ¢és ezzel a csokkentett csucsterheléssel
igyekeztlink elkeriilni a preparatum esetleges osteoporosisa miatti mechanikai hibat,
azaz, hogy a mérések vége eldtt a csavarok kiszakadjanak. A terhelést az L.V.
csigolydhoz rogzitett merev gumitdmbon at kozvetitettiik a preparatumra.l Hz-es
frekvenciaval, 1000 ciklust vizsgaltunk az egyik mitéti rogzitésnél, majd ennek
fémanyagat eltavolitva és a masik technikéval stabilizdlva a medencét ugyanazon a
preparatumon, pontosan megegyezd beallitas mellett ijabb 1000 ciklust teszteltiink.

A torés két oldala kozotti elmozdulast extensometerrel mértiik. (14. abra)

14. abra: a preparatumra rogzitett extensometer.

Az extensometer mérési sikjat az Osszes preparatumon egyformén allitottuk be ugy,
hogy a fiiggdleges torési vonallal a horizontalis sikban 0=30 fokot, a frontalis sikban =
20 fokot zart be. Az extensometert ugy kalibraltuk mérésenként, hogy 0 elmozdulasnak
vettilk azt a helyzetet amikor a tesztgép terheld feje kontaktusba keriilt az L.V.
csigolydhoz rogzitett blokkal. Ehhez a neutralis helyzethez viszonyitva detektaltuk az
elmozduléasokat 100 és 250 N megterhelés kozott.
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4.2.Szamitdgépes modell

A szamitogépes vizsgalatok soran elészor az anatomiai modellt kellett kidolgoznunk. Itt
eloszor a kadavereken végzett kisérleteknek megfeleld modellt hasznaltunk, azaz a
vertikalisan instabil sériilést a kovetkezOképpen modelleztiik: az eliilsé gytirtifélen
symhyseolysist hoztunk 1étre, 4 lyukas keskeny DC-lemezzel rogzitve. A hats6 gytrifél
sériilése a keresztcsont massa lateralisan van, igy Denis I. sériilést modelleztiink. Ezt a
torést az egyik esetben 2 db 2 lyukas rekonstrukcios lemezzel fixaltuk direkt, eliilsé
feltarasbol, a masik esetben hatulrol 10-12 lyukas keskeny DC lemezzel (4. n.
transsacralis lemez) rogzitettik azt. A modellen mért elmozdulasi értékeket
Osszevetettiik a kadaverkisérlet eredményével majd az igy validalt modellt tovabb
hasznalva Denis 1. torésnél vizsgaltuk a KFI-H lemezzel, majd az iliosacralis csavarral
végzett miitéti rogzités stabilitasat.

Ezutan Denis II. sériilésnél, ahol a torésvonal a keresztcsont foramenein halad at,
vizsgaltuk a fenti mutéti technikdk stabilitdsat, azaz a direkt lemezes synthesis, a
transsacralis lemez, a KFI-H lemez, és az iliosacralis csavar altal biztositott stabilitast..
Két illetve egy labon allast modellezve, a keresztcsont promontoriuman miikodtetiink
¢élettani, F=500 N-os terhelést.

Geometriai modell: Két lehetoség vetddott fel, CT felvételek alapjan specidlis
programmal létrehozni a modellt, illetve milanyag modell 3D mérdgéppel készitett
scannelése. A masodik lehetdség mellett szolt, hogy a CT szamitégépével vald
kapcsolat kiilon célszoftvert igényel, valamint az igy nyert modellt a gépészeti
szoftverek nehezen kezelik, tovabba a célszoftver a medence csontjait egyben abrazolja,
a koztiik 1évo iziiletek modellezése tovabbi nehézségekbe iitkozik.

A geometriai bonyolultsdga miatt a végeselemes program nem tudta a modellt
behaldzni, ezért leegyszeriisitett geometriai alakzatokbol készitettiik el a medencéhez

,,hasonlo” geometriat. (Hasenfrancz és mtsai 1998)
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15. ébra: Denis I. és Denis II. torés az egyszertsitett geometriai modellen

A csipdiziiletben kontakt (node-to-node), az ép feszes iziiletekben (symphysis és
sacroiliacalis iziiletek) ,,bonded” kapcsolatot modelleztiink. Ez azt jelenti, hogy a
modellezés technikdjdval megkiilonboztettiik egymadstdl a nagy mozgasu és feszes
iziileteket. A 15. abran modelleztiikk a keresztcsont torését (Denis I és II). A sériilt
medence esetén a torési rés két oldala és a sériilt symphysis két fele szintén kontakt
(node-to-node) kapcsolatban van, azaz itt is nagy mozgasokat modelleztiink. A lemezek
rogzitését eredetileg a csavarok helyén kiemelkedd ,,szemek™ csonthoz ragasztdsaval
végeztilk. A modell fejlesztésével sikeriilt a csavarokat hengerként abrazolni. (Bodzay
és mtsai 2004, 2007, 2008)

Anyagmodell: A medencegylrt kiilonbozé anatomiai egységeit linedrisan rugalmas,
izotrop anyagként kezeltiik. Egy korabban kialakitott modellben a spongiosus ¢és
corticalis csontallomanyt nem tudtuk elkiiloniteni, ugyanis ekkor a végeselemes
program nem tudta behaldzni a modellt. A fejlesztés sordn a kritikus helyeken (eldl a
symphysisnél, és hatul, a keresztcsont torésénél, ahol az osteosynthesisek torténtek)
modellezni tudtuk az elkiilonitett 3 mm-es corticalis és az ennek megfeleld méretii

spongiosus allomanyt ( 16. &bra).
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A

16. abra: az elkiilonitett corticalis és spongiosus allomany és a hengerként modellezett

csavarok

Az anyagjellemzéket Abé és mtsai 1996-ban megjelent konyvébdl nyertiik, akik
irodalmi valogatas alapjan allitottak Ossze az ¢él6 szovetek anyagjellemzdit tartalmazéd
munkajukat.

Ennek megfeleléen a modell felépitése soran a kdvetkezd anyagjellemzdket hasznaltuk:
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1.tablazat: Anyagjellemzok
(rugalmassagi modulus az egységnyi fesziiltségre fellépd hosszvaltozas, Poisson
tényez6 az egységnyi fesziiltségre fellépd keresztmetszetvaltozas, megengedett értéken

azt a fesziiltséget értjiik, mely felett az adott anyag torését modellezziik)

Poisson tényezé | Megengedett
Rugalmassagi modulus (E) (v) érték
70 MPa
corticalis réteg 17 000 MPa 0,3
Csontok
szivacsos réteg 400 MPa 0,2 15 MPa
homogén réteg 2060 MPa 0,21
i articulatio sacroiliaca 68 MPa 0,2
Iziiletek _
symphysis 50 MPa 0,2
ligamentum sacrospinosum | 355 MPa 0,2
Szalagok ligamentum
355 MPa 0,2
sacrotuberosum
DC lemez 200 000 MPa 0,28 800 MPa
Lemezek
rekonstrukcios lemez 200 000 MPa 0,28 800 Mpa

Az elézbekben leirtak szerint a keresztcsontban és a szeméremcsontban a szivacsos €s a
corticalis csont rétegeket szétvalasztottuk. Mashol, ahol ez az elkiilonités nincs,
homogén csontallomanyt feltételeztiink. Ez a homogén allomany a spongiosus és a
corticalis csont megfeleld aranyaibdl keriilt kiszamitasra: 10% corticalis és 90%

szivacsos allomany atlagabol szamitva, a homogén réteg anyagjellemzdi:

Rugalmassagi modulus: 17000 MPa x 0,1+ 400 MPa x 0,9 =2060 MPa

Poisson tényez6: 0,3 x 0,1 +0,2 x 0,9 =0,21
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Validélas: A parhuzamosan elvégzett csont-szalagos preparatum kisérletek soran 12
preparatum allott rendelkezésre és 9-nél értékelhetd eredményekhez jutottunk. A torési
rés két oldala kozotti elmozdulasokat mértiik, minden preparatumon elészor ,,direkt”
lemezes rogzités, majd  transsacralis rogzités esetén. A peremfeltételeket gy
alakitottuk ki, hogy a kadaver medencepreparditumokon végzett stabilitasi
vizsgalatokkal megegyezzenek. Ez alatt azt értjiilk, hogy a szamitogépes modellen 500
N-os terhelés mellett vizsgaltuk a fesziiltség és elmozdulasértékeket, a kadaver
kisérletek soran viszont 250 N-os terhelést alkalmaztunk. Tekintettel azonban arra, hogy
a szilard testekben a linedris rugalmassag tartomanyaban a testre hato erével aranyos
annak alakvaltozasa (Hooke-torvény), a validalaskor a végeselemes modellen kapott
elmozdulast kettvel elosztva a hullai kisérletek eredményeivel dsszehasonlithatoak a

szamitogépes modell eredményei. (17. abra)

1.cycle

3
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17. abra: a csont-szalagos preparatumok (2-12) és a szamitégépes modell (VEM)
elmozduléasértékei mm-ben transsacralis (TRS) és direkt (DIR) lemezes rogzitésnél a

torési rés két oldala kozott 250 N. terhelés mellett, sériilt oldalon allaskor
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Terhelés és peremfeltételek:

1. eset: ép sacrum két labon allas: terhelés a promontoriumon, Z iranyban, 500 N,
mindkét femur rogzitve, a medence hatul megtdmasztva Y iranyd elmozdulas ellen, a
femur-acetabulum kapcsolat mindkét oldalon ,,node-node”, egyéb feliiletekben

,, bonded”.( 18. dbra )

18. abra: ép medence, két labon allas

2. és 3. eset: Denis 1. sacrumtorés, direkt lemezes, illetve transsacralis lemezes rogités,
két labon allas: a torési feliiletek és a symphysis ,,node-node”mddon kapcsoldodik,

egyebekben, mint 1. esetben. (19. abra)

19. abra: Denis 1. sacrumtorés, direkt lemezes, illetve transsacralis lemezes rogités
4. ¢és 5. eset: Denis I. sacrumtérés KFI-H lemezes €s iliosacralis csavaros rogzités: a

terhelés, a peremfeltételek és a medencerészletek dsszekottetései megegyeznek a direkt

lemezes rogzités terhelési eseteivel. (20. és 21. dbra)
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21. abra: Denis I. sacrumtoreés, iliosacralis csavarozas

6. és 7. eset: Denis II. sacrumtorés, direkt lemezes és transsacralis lemezes rogités, két
labon allas: a torési feliiletek és a symphysis ,,node-node”médon kapcesolodik,

egyebekben, mint 1. esetben. (22. és 23. abra)

22. abra: Denis II. sacrumtorés, direkt lemezes rogzités
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23. abra: Denis II. sacrumtorés, transsacralis lemezes rogzités
8. és 9. eset: Denis II. sacrumtorés KFI-H lemezes és iliosacralis csavaros rogzités: a
terhelés, a peremfeltételek és a medencerészletek osszekottetései megegyeznek a direkt

lemezes rogzités terhelési eseteivel. (24. és 25. abra)

24. 4bra: Denis II. sacrumtorés, KFI-H lemezes synthesis

25. abra: Denis II. sacrumtorés, iliosacralis csavarozas
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Az ALGOR rendszer hasznalata soran 4 csomopontos tetraéder elemeket alkalmaztunk
4 mm-es atlagos elemmérettel. Ezt kovetden kb. 90000 elembdl allo végeselemes
modellt kaptunk. Az alkalmazott elemtipus az elmozdulasmez6t quadratikus fiiggvény

szerint kozeliti, ezért megfeleld elemszam esetén megbizhatd pontossagu. (26. abra).

26. abra: a végeselemes halod

4.3.1 Klinikai vizsgalatok-ellatasi taktika

A klinikai anyag elemzéséhez sziikséges az altalunk alkalmazott kezelési elvek
ismertetése: a medencegylirli sériilései miitéti ellatast igényelnek, amennyiben
mechanikailag instabilak. Elesen el kell kiiloniteniink azonban egymastél azokat a
sériiléseket, ahol a mechanikai instabilitdshoz a beteg hemodinamikai instabilitasa is
tarsul. C tipusi medencesériilések esetén 1500-2000 ml vérvesztéssel szamolhatunk,
csak a medencegylirii sériilését tekintve. Ha instabil medencesériilés instabil keringéssel
tarsul, a sériilt elsd ellatasa soran a legfontosabb cél a vérzéscsillapitds. Az ATLS elveit
betartva, a 1égutbiztositds utan vérzéscsillapitdo beavatkozasoknak kell kovetkeznie, az
elsé korhazi ellatasi-diagnosztikai szakban a medence ideiglenes rogzitése lepeddvel
vagy specidlis ,pelvic binder”-rel, esetleg Ilégkamras medencehevederrel.. A
medencesériilések soran harom vérzésforras kiilonithetd el: a torési felszinek vérzése, a
presacralis vénas plexus sériilése, és az esetek kb. 10 %-aban artérids vérzés. A
fenticknek megfelelden a medencegytiri sériillésének miel6bbi repositioja €s
stabilizadldsa hemodinamikailag instabil betegnél miel6bb elvégzendd. Az ellatast ebben

a fazisban befolydsoljak természetesen a tarssériilések, leginkabb az intraabdomindlis

28



DOI:10.14753/SE.2012.1718

sériilések. Amennyiben UH vizsgalattal vagy peritonedlis Oblitéssel hasiiregi vérzés
igazolhatd, a medence repositioja €s atmeneti rdgzitése utan laparotomiat végziink. A
mitét sordn a hasiiregi sériilések ellatasat kovetden feltarjuk a kismedencei retro-
infraperitoneumot. Amennyiben latotérbe keriil a hats6 medencegyliriisériilés, annak

lemezes rogzitését elvégezziik a kismedence feldl. ( 27. és 28. abra)

28. abra: a torés rogzitése KFI-DC lemezzel

(a felvétel rossz mindsége az intraoperativ helyzet sulyossagat is jelzi)
Hangstlyozandd, hogy a fenti, transperitonealis feltdrasbol végzett stabilizalo eljaras
LHultimum refugium” miitét, igen ritkdn, az altalunk vizsgalt iddintervallumban 6sszesen

3 alkalommal tortént. A betegek sériiléskombindcidjanak stlyossagat az is jelzi, hogy a
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3 beteg kozill ketten a miitét sordn elhunytak. A kismedencei extraperitonealis tér
feltardsa sordn a sebészileg csillapithatd vérzéseket ellatjuk, és a presacralis teret

tamponaljuk. ( 29. abra)

29. abra: a kismedencei retroperitonealis tér tamponalas, vazlatos dbra

Amennyiben az eliils¢ gylirli sériilése symphyseolysis, a laparotomia végén annak

lemezes rogzitését is elvégezziik. ( 30. dbra)

30. 4bra: bal oldali sacroiliacalis lysis és symphyseolysis. Atmeneti rogzités medence
kapoccsal, kismedencei tamponad és a symphyseolysis lemezes rogzitése.
A primer ellatas soran 19 alkalommal végeztiik el a symphyseolysis lemezes rogzitését.

A sériilés és a laparotomia, a retroperitonealis tér feltardsa, a behelyezett torlok
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egylittesen hasliregi nyomasfokozodasra ¢és kovetkezményes hasi kompartman
szindromara hajlamositanak ( Ertel és mtsai, 2000, 2001.) . Ennek megel6zésére a
hasfalat nem zérjuk definitiv modon, amennyiben kismedencei tamponadot végeztiink,

atmeneti zaras céljabol hasi cipzart helyeziink be. (31. dbra)

31. abra: nyitott has kezelés, atmeneti zaras hasi cipzarral

Ha a laparotomia és tampondlds soran nem torténik meg a hatsé gytirlisériilés lemezes
rogzitése a kismedence feldl, azt &tmeneti sebészi rogzitéssel latjuk el. Hasonloképpen,
amennyiben az elsé ellatas soran nincsen sziikség laparotomidra, a medencesériilés
repositioja utdn ugyancsak atmeneti sebészi rogzitését végziink. Erre kétféle eszkoz all
rendelkezésre. Az elsé a medence kapocs vagy clamp. A rogzitével jo stabilitast tudunk
elérni (Tscherne ¢és mtsai 2000). Indikalt C tipust medencesériilések ¢€s instabil
keringés esetén. Ellenjavallt transiliacalis sériiléseknél. Itt jegyezzilk meg, hogy a
mechanikailag instabil, C tipusii medencesériiléssel, de aktualisan stabil keringéssel
bird sériilt 0. n. ,,borderline patient” azaz a medencesériilésbdl torténd vérzés miatt
keringése barmikor instabilld valhat, ezért mi ilyen sériilteknél is alkalmazzuk az elsd
ellatas soran a clamp-et. A kapocs két rogzitd tovisét percutan, 1 cm-es metszésekbol
helyezziik be, a bevezetés helye: a combcsont proximal felé torténé meghosszabbitasat
képezd vonal, valamint hanyatt fekvd betegnél a spina iliaca anterior superiortdl 1
harantujjal distal felé¢ es6 pontbol induld fiiggdleges vonal metszéspontja (Ganz és

mtsai 1991). Ez a pont megfelel a sacrum I. segmentuma kozepének. (32. abra)
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32. abra: clamp toviseinek bevezetési helye (Géansslen és mtsai 2007)
Horizontalis sikban a tovisek a csipdlapaton a sacroiliacalis iziilet ventralis sikjanak
megfelelden rogziilnek. Ebben a helyzetben biztositjdk a sériilt medence atmeneti

stabilitdsat, valamint a vérzéscsillapitast. (33. dbra)

33. abra: a medencekapocs toviseinek helyzete a horizontalis sikban. (Gansslen és
mtsai 2007)
A behelyezett toviseket az 0sszekotd elemekhez csatlakoztatjuk. A kapoccsal a
medence oldaliranybol 6sszenyomhato, illetve nyomando, ezzel érjik el a torés
rogzitését és a vérzéscsillapitast. (34. abra) Az eszkoz felhelyezése konnyen

elsajatithato, és gyorsan kivitelezhetd. (Biffl és mtsai 2001, Sadri és mtsai 2005))
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34. ébra: a medence clamp a sériiltre szerelt allapotban.

A medence kapocs atmeneti rogzit6, lehetéség szerint a posttraumas gyulladasos
immunvalasz lezajlasa utdn, a 6-8. napon elvégezziik a hatsd6 medencesériilés végleges
rogzitését.

A masik ideiglenes rogzitési lehetdség instabil medencesériilések esetén a fixateur
externe. Slrgdsségi ellatasra kevésbé alkalmas mint a medencekapocs, mivel joval
kisebb stabilitast biztosit anndl. Midta medencekapocs rendelkezésiinkre all, primer
stabilizalasra fixateur externe-t csak elvétve hasznilunk. Az egyetlen sériilésforma,
ahol véleményiink szerint atmeneti rogzitoként a fixateur externe valasztand6 a
medence kapoccsal szemben, a transiliacalis torés, ahol is a clamp tdvisei a torési
zonaba esnének és nem biztositananak megfeleld stabilitast. A masik indikacids teriilet:
a medence clamp hianya. A fixateur nyarsait kétféle pozicidban helyezhetjik el:
antero-superior helyzetben, azaz a crista ilei-be, a spina iliaca anterior superior f6lé,
ahol is a crista ileibe torténd nyarsbevezetetés sordn a spina iliaca anterior superiortol
2-3 cm-re kilépd n. cutaneus femoris lateralisra kell tekintettel lenniink.

(35. abra)
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35. abra: antero-superior helyzetben bevezetett fixateur-nyarsak
A masik nyarshelyzet az u.n. antero-inferior elhelyezkedés, itt az egyik nyarsparat a
spina ilaiaca anterior inferiorba, a masik nyarspdrat ettdl caudalisan, az acetabulum fo1¢é
kell bevezetniink. Ebben a helyzetben a nyarsak kényes képletek, az a. és v. valamint a
n. femoralis kozelében futnak, a nyarsakat helyesebb minifeltarasbol €s képerdsitd

segitségével bevezetni. (36. abra)

o,

a. b.

36. abra: az antero-inferior helyzetben bevezetett fixateur-nyarsak frontalis (a.) és

horizontalis sikban (b.)
Az antero-inferior helyzetben bevezetett nyarsakkal készitett fixateur externe montage

biztositja a nagyobb stabilitdst ( Kim és mtsai 1999), igy ha fixateur felhelyezésére
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keriil sor, ez a montage valasztando. A torés repositioja és atmeneti siirgdsségi rogzitése
esetén az esetek tobbségében a kordbban a medencegyiirisériilés miatt instabil
keringésti beteg keringése stabilla valik, ugyanis rogzités utan, jo repositio esetén a
torési felszinek Osszefekszenek, igy a medencesériilések kapcsan leggyakoribb
vérzésforrast elvben kontrollaltuk. A vérzéscsillapitdo hatast nem a sériilt kismedence
volumenének csokkentése, hanem a torés repositioja okozza ( Ghanayem és mtsai 1995,
Grimm és mtsai 2005, Moss és mtsai 1996). Amennyiben ez adequat folydékpotlas
mellett nem kovetkezik be, tekintettel arra, hogy a medencegytiri-sériiléseknél csak 10-
20%-ban felelés a vérveszteségért artérids vérzés (Huittinen és mtsa 1973) eldszor
sebészi vérzéscsillapitast végziink a retroperitonealis tér tamponadjaval (Rice és mtsa
2007, Smith és mtsai 2005) és a hasfal ideiglenes zarasaval, amelyhez a kordbban
leirtaknak megfeleléen mi hasi cippzart hasznalunk. Amennyiben az elvégzett
kismedencei tamponadot kovetden a sériilt keringése instabil marad, a szelektiv
angiografia és az esetleges artérias sériilés embolizacioja szoba jon. (Suzuki és mtsai
2009). Az angiografia, mint elsddleges vérzéscsillapitd eljaras ellen sz6l még az is,
hogy iddigényes, atlagos ideje a kiilonbozd szerzok szerint 50 perc és 5,5 6ra kozotti
(Agolini és mtsai 1997, Cook és mtsai 2002, Fangio és mtsai 2005, Panetta és
mtsail985, Totterman és mtsai 2006). Végiil, de nem utolsésorban, a medencegytiri-
sériilések primer ellatdsa soran meg kell emliteniink a primer, definitiv mutéti ellatést.
Tobb szerz6 (Varga 1999) is emellett az ellatasi taktika mellett tor landzsat. A primer
definitiv ellatashoz azonban megfeleld targyi és személyi feltételek sziikségesek,
melyek nem mindenhol adottak.

A végleges mitéti ellatdst a fentiecknek megfeleléen a beteg allapotanak
stabilizalodésa, a SIRS lezajldsa utdn, lehet0ség szerint a sériilést kovetd 5-10. napon
végezziik. Természetesen a beavatkozas idejét a beteg tarssériilései, aktudlis allapota
befolyasolja, ugyanakkor az ideiglenes medencerdgzitét, clamp-et v. fixateur externe-t
viseld sériilt végleges ellatdsa mielobb elvégzendd, a kiilsé rogzitd viselésének ismert
szovédményei miatt (lazulds, pin infekcio, nehezitett apolas). A tovéabbiakban az
altalunk valasztott mitéti eljarasokat a sériilések elhelyezkedése szerint csoportositjuk.

Eliils6 gytriifél: a symphyseolysis rogzitése onmagaban 2 cm-nél nagyobb diastasis

crer

cranialisan felhelyezett 4 lyukas keskeny DC lemezzel rogzitjiik a sériilt iziiletet.
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A 61. abran, a kimeneti felvételen lathato a csavarok altalunk idedlisnak tartott helyzete:
a két medialis csavar lefutdsa fliggdleges, a két lateralis csavart ferdén vezetjiik be, igy

azok hosszabb csontfuratban, stabilabban tartanak. (37. abra)

37. abra: symphyseolysis rogzitése keskeny DC-lemezzel
Amennyiben a beteg testsilya vagy osteoporosisa miatt a lemez altal biztositott
stabilitdst nem tartjuk megfelelének, a cranialis lemezt kiegészithetjiik ventralisan

felhelyezett lemezes rogzitéssel is. (38. abra)

38. abra: symphyseolysis rogzitése kettds lemezzel
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Tekintettel arra, hogy terhelés hatasara a symphysis caudalis része frontalis sikban
Hkinyilik” (Varga 1999) a kiegészitd lemez a stabilitdst nagyban fokozza. Az
irodalombdl ismert az u. n. box plate technika, itt cranialisan felhelyezett 2 lyukas és

ventralisan felhelyezett 4 lyukas lemezzel végzik a sériilt iziilet rogzitését. (39. abra)

A3

39. abra: box plate technikaval rogzitett symphyseolysis képe
[Wheeless' Textbook of Orthopaedics; Anterior Pelvic Frx: Types of Anterior Plates,
Box Plate Fixation]
Huzohurkos rogzitést felndttek symphyseolysisénél nem végziink, azonban gyermekek

esetén ez a valasztandd rogzité modszer. ( 40. abra)
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40. abra: 8 éves gyermek nyilt symphyseolysis, hizéhurkos rogzités
A szeméremcsonttorések mitéti rogzitésérdl vallott nézetiink megegyezik J. Matta
véleményével: 105 operalt medencesériilés esetén 88 esetben nem volt sziikséges az
ellilsé gylirisériilés miitéti ellatasa, az itt végzett miitétek jelentds része symphyseolysis
rogzitése volt (Matta 1996). Sajat anyagunkban 133 operalt beteg koziil 5 alkalommal
végeztiik a szeméremcsont torésének csavaros rogzitését. Indokoltnak tartjuk fertilis
korban 1évé nbék nagy dislocatioji torése esetén, illetve ha a dislocalt darab

holyagsériilést okozt. ( 41. abra)

41. 4dbra: szeméremcsont csavarozas bemeneti ¢és kimeneti képe
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Hatso gyiiriifél: transiliacalis torések rogzitésére el6lsd feltarasbol végzett lemezes

szintézist hasznalunk. (42. abra)

42. abra: transiliacalis torés lemezes rogzitése.

A miitét soran a csip6lapat mentén vezetett metszésbdl, subperiostealisan preparalva
jutunk a torési zonaba, ahol repositio utan 2 db. lemezzel végezziik el a stabilizalast. A
lemezek idealis esetben egymasra merdlegesek, de ezt természetesen a torési rés
lefutdsa befolyasolja. Mindenképpen tartézkodunk azonban attél, hogy a lemezek
hossztengelye egymadssal parhuzamos legyen.

A sacroiliacalis iziilet ficamara tobbféle miitéti eljards hasznéalhatd. Végezhetiink

lemezes szintézist eliils6 feltarasbol. (43. abra)

39



DOI:10.14753/SE.2012.1718

43. 4bra: sacroiliacalis ficam rogzitése ventralis lemezekkel
A miutétet a transiliacalis lemezes rogzitésnél leirt technikaval végezziik,
subperiostealisan preparalva.

A sacroiliacalis iziilet ficamat rogzithetjiik transarticularis csavarozassal is. A mutét

végezhetd hanyatt fekvd helyzetben, percutdn technikdval. A miitét elvégzése

konnyebb kantilalt csavar alkalmazasaval. (44. dbra)

44, dbra: sacroiliacalis ficam rogzitése transarticularis csavarozassal.

A sacroiliacalis ficam rogzithetd transsacralis lemezzel is. (45. dbra) A transsacralis
lemezes rogzités, mint a végeselemes vizsgalatokbol kideriil, kisebb, de ugyanakkor
elegendd stabilitast biztosit a ventralis lemezzel, illetve a transarticularis csavarral

o0sszehasonlitva.
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45. abra: jobb oldalon sacroiliacalis ficam, bal oldalon a massa lateralis torése, mindkét
oldalon szeméremcsont alsé-felsd szartorés postoperativ képe.

Osszegezve: a ventralis lemezes rdgzités a legnagyobb stabilitast biztositja, elsésorban

kétoldali ficam, illetve nagy testsuly esetén ajanlhatd. A transarticularis csavarozés a

legkevésbé invaziv, €s kozepes stabilitast biztosit. A transsacralis lemez stabilitdsa a

legkisebb, de a fentiekbdl lathatéan még elegendd.

A keresztcsont torései koziil a massa lateralis, azaz Denis 1. toréseket rogzithetjiik
transsacralis lemezzel. A miitétet a kétoldali spina iliaca posterior superior felett ejtett 3-

4 cm-es bérmetszésbol végezziik. (46. abra)

46. abra: bormetszés a kétoldali spina iliaca posterior superior felett.
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Ezt kovetden a két csipdlapatot szabadda téve, a keskeny DC-lemeznek megfeleld
sz¢lességl és mélységli mélyedést vésiink, majd epifascialis csatorndn at bevezetjiik a

lemezt. (47. abra)

47. abra: a bor alatt atvezetett lemez.

A lemezt a modellaljuk, és beforgatva a csipdlapatokra fektetjiik, majd mindkét oldalon
3-3- csavarral rogzitjik, ugy, hogy egy hosszt csavar oldalanként a csipdlapat két

lamellaja kozott halad, két csavar pedig a corticalisokra merélegesen fut. (48. abra)

48. abra: Denis 1. torés transsacralis lemezes rogzitésének vazlata
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49. abra: a fenti miitéten atesett beteg preoperativ rtg, CT, valamint postoperativ rtg

képe

Denis 1. torések esetén végezhetiink még iliosacralis csavaros rogzitést €s ventralis
lemezes stabilizalast is. Mivel a ventralis lemezes rogzités invazivitdsa nagy, ez a
rogzitési modszer csak elméletben jon szdba.

A transforaminalis, azaz Denis II. sacrumtorések rogzitésére megfelelé modszer
az iliosacralis csavarozas, illetve a transsacralis lemezes rogzités is. Ezekben az

esetekben azonban figyelniink kell arra, hogy a csavarral, illetve a lemezzel ne hozzunk
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létre interfragmentalis kompressziot, mert ezzel a sacralis gyokok sériilését idézhetjiik
el6. A fenti kivanalmat ugy érhetjilk el, hogy iliosacralis csavarozasnal olyan
menethosszisdgu csavart valasztunk, hogy a menet a torési résbe érjen, illetve
transsacralis lemezelésnél a lemezt Ugy modellaljuk, hogy az a csipdlapatokat ne
nyomja &ssze. Azokban az esetekben, ahol kimutathato sacralis gyoki kompresszio all
fenn, illetve ha a torési zonaban kitdrt darabok vannak, és a 1¢legeztetett sériilt nem
vizsgalhato, azaz a sacralis gyoki kompresszio feltételezhetd, a torés feltarasa, a sacralis
gyokok dekompresszidja utan G.n. lokalis osteosynthesist végziink. (Pohlemann és mtsai
1998)

A miitét hasonfekvésben torténik, a sériilt oldalon a csipdlapat és a kozépvonal kdzotti
felezOtavolsagban hossziranyl, kb. 10 cm-es metszést ejtliink, majd a hosszanti
hatizomzatot fascigjaval egylitt proximalisan nyelezett lebeny formdjaban

felpreparaljuk. (50. abra)

50. abra: proximalisan nyelezett izomlebeny a miitéti seb jobb oldalan, a csipesz a torési
résben.
Ezt kovetden a torési rést terpesztdvel ,kinyitjuk™, a sacralis gyokoket latoétérbe hozva a

kitort darabokat eltavolitjuk. (51. dbra)
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51. abra: a feltart torési rés és az eltavolitott kitort darabok.

Ezt kovetden a torést reponaljuk, a helyzetet képerdsitdvel ellendrizziik. (52. dbra)

52. dbra: a repondlt torés, és annak rtg. képe; az els6 sacralis szegmentumra mar
rogzitettiik a KFI-H-lemezt
A reponalt torést az elsé és a masodik sacralis szegmentumra helyezett KFI-H-lemezzel

stabilizaljuk. (53. abra)

53. 4bra: a lemezekkel rogzitett torés.
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54. 4bra: a fenti sériilt mutét eldtti rtg, CT és miitét utani rtg képe.

Itt kell megjegyezniink, hogy az U.n. ,, jumper’s fracture” esetén, ahol kétoldali
transforaminalis, és azokat Osszekotd harant torésvonal észlelhetd, a fent részletezett
mitéti eljarast onmagaban nem tartjuk elég stabilnak. Ennél a torésfajtanal ugyancsak
nem tartjuk elég stabilnak a kétoldali iliosacralis csavaros rogzitést. Ebben az esetben
kiegészitd stabilizalo eljarast végziink. Az egyik lehetdség a lokalis osteosynthesis

kiegészitése transsacralis lemezzel. ( 55/a, b. abra)
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55/a édbra: ,, jumper’s fracture” miitét eldtti rtg és CT képe

55/b abra: eldz6 sériilt intraoperativ képe és miitét utani rtg felvétele

A masik lehetdség a kiegészitd stabilizalasra az 0.n. iliolumbalis fazi6. ( 56/a, b. dbra)

56/a abra: ,, jumper’s fracture” mutét elotti rtg és CT képe
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56/b 4bra: eldzd sériilt intraoperativ képe és miitét utani rtg. felvétele

4.3.2 Klinikai vizsgalatok- utanvizsgalati szempontok

A fenti ellatasi elvek alapjan 1995 és 2005 kozott kezelt betegeinket vizsgaltuk. A
vizsgalati periddust gy valasztottuk meg, hogy a sériilés és az utanvizsgalat kozott
legalabb két év teljen el. Ezzel az idGintervallummal szamolva, a betegek allapotat
funkcionalis végallapotnak tekinthetjiik. Az utanvizsgalat soran az volt a célunk, hogy a
radiologiai végeredmény mellett részletes vizsgalattal a betegek altalanos allapotat, nem
csak a medence teriiletére lokalizdlod6d panaszait, tovabba munkahelyi és csaladi
reintegracidjat is elemezziik.

1995 és 2005 kozott 725 medencesériiltet kezeltiink, koziilik 133 sériilt mutéti ellatasa
tortént meg. 115 beteg ¢€lte tal a sériilést. A nemek megoszlasa: 72 férfi, 61 nd. A

crer

alapjan. (57. abra)
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57. abra: a Tile-féle medencesériilés beosztas: a-stabil gylirlisériilés, b-rotacioban
instabil, vertikalisan stabil gylirtisériilés, c—rotacidban €s vertikalisan is instabil

gylriisériilés

Kiilon vizsgaltuk az eliilsé illetve hatso gytirlisériilés pontosabb lokalizaciojat,
elemeztiik a tarssériiléseket, a betegek 1SS-ét. Az ellatas vizsgalatakor elemeztiik a
primer fazisban (elsé 24 ora) végzett stabilizal6 eljarasokat, valamint a végleges miitéti

megoldasokat is., valamint vizsgaltuk a korhazi kezelés soran észlelt szovédményeket.

Az utanvizsgalat sordn a Pohlemann és munkatarsai, 1996 altal ajanlott vizsgalati
szempontokat vettilk figyelembe és az altala javasolt pontrendszert hasznaltuk. A
betegeket levélben utanvizsgélatra behivtuk, és a fent emlitett szempontok alapjan
kérddivet toltottiink ki, a betegek vizsgalata és a feltett kérdésekre adott valaszai
alapjan. A radiologiai elemzés soran az utanvizsgalatkor készitett rtg képeket hasznaltuk
fel. A 3 irdnyu medencefelvételeken ( AP, ki-bemenet) mérheté dislocatiot vizsgaltuk

ugy, hogy az elkésziilt felvételeken mérhetd legnagyobb dislocatiot vettiik figyelembe.
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Itt vettiik figyelembe az esetleges aliziiletképzddést, illetve implantatumtorést is. A
klinikai eredmények értékelése soran a meglévo fajdalmat, a neurologiai, az urolédgiai és
a sexualis funkciozavarokat elemeztiik. A szocialis reintegracié szempontjai: a sériilés
utdni munkaképesség, szabadidOs aktivitds, a sériilt €letében bekovetkezd szocialis

valtozasok.
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5. Eredmények
5.1.Kadaverkisérletek

A teszt

soran a vizsgald berendezés szamitogépe minden ciklus

minden

idopillanataban detektalta az elmozdulasokat. Az 58. az 59. és a 60. abran az elsd, a 100

¢s az 1000. ciklusban mért legkisebb és legnagyobb elmozduldsokat abrazoltuk

medencénként.

elmozdulas mértéke /mm/

4,5

3,5

2,5

15

0,5 1

1. ciklus

DIR|TRS

2

DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS

5 6 7 8 9 10 11

medence szama és miitéttechnika

58. abra: a legkisebb (lila) és legnagyobb (bordo) elmozdulasok
medencepreparatumonként(2,5,6...)

direkt (DIR ) és transsacralis (TRS) rogzités esetén az els6 ciklusban

o1

DIR |TRS

12



elmozdulas mértéke /mm/

elmozdulas mértéke /mm/

DOI:10.14753/SE.2012.1718

100. ciklus
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-1,5
medence szama és miitéttechnika
59. abra: a legkisebb (lila) és legnagyobb (bordo) elmozdulasok
medencepreparatumonként(2,5,6...)
direkt (DIR ) és transsacralis (TRS) rogzités esetén a 100. ciklusban
1000. ciklus
4,5
4
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3
25
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0,5 1
° !
DIR | TRS DIR | TRS DIR | TRS DIR | TRS DIR| DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS DIR |TRS
05 2 5 6 7 8 9 10 11 12

medence szama és miitéttechnika

60. abra: a legkisebb (lila) és legnagyobb (bordd) elmozdulasok
medencepreparatumonként(2,5,6...)

direkt (DIR ) és transsacralis (TRS) rogzités esetén az 1000. ciklusban
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Az els6é preparatumrol értékelhetd eredményt nem kaptunk mechanikai hiba miatt, a
kifejezett porosis kovetkeztében 130 N terhelés mellett a symphysist rogzitd lemez
csavarjai kiszakadtak. A 2. preparatum esetén a legkisebb és legnagyobb elmozdulas
kiilonbségének atlaga transsacralis rogzitésnél 0,84 mm, direkt rogzitésnél 0,44 mm
volt. A harmadik preparatum transsacralis rogzitésnél a 157. ciklusban tonkrement, a 4.
preparatum a direkt lemezes mérés 114. ciklusaban ment tonkre. Az 5. medence esetén
a transsacralis rogzitésnél a kiilonbség atlaga 0,34 mm, a direkt synthesisnél 0,37mm
volt. A 6. preparatum esetén az elmozdulas atlaga transsacralisan 0,21 mm, direkt
rogzitésnél 0,44 mm volt, azaz forditott, mint az Gsszes tobbi értékelhetd preparatum
esetén. A 7. mérés: transsacralisan 0,13 mm, direkt lemez 0,11 mm.

A 8. medence: az elmozdulasok 4tlaga transsacralisan 0,9 mm, direkt lemez esetén 0,37
mm volt. Arra, hogy a transsacralis rogzités 100. és 1000. ciklusaban miért detektaltunk
negativ értékeket, azaz az elmozdulds miért volt ellentétes az dsszes tobbi elmozdulas
iranyaval, nem tudunk magyarazatot adni, feltehet6leg technikai hiba okozta. Ennél a
preparatumnal a transsacralis miitétet csak a 10. ciklustol detektaltuk, ezt az
eredmények kozott figyelembe vettik. A kilencedik prepardtumon mért
elmozdulasértékek: transsacralis lemez 0,29 mm, direkt lemez 0,18 mm.10. medence:
transsacralis lemez 0,29 mm, direkt lemez 0,08 mm. 11. eset: transsacralis lemez 0,19
mm, direkt lemez 0,11 mm. A 12. prepardtum esetén: transsacralis lemez 0,31 mm,

direkt lemez 0,19 mm. (2. tablazat)
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2. tablazat: A vizsgalt preparatumok legkisebb és legnagyobb elmozdulasai az 1. a 100. és az

1000. ciklusban, illetve az elmozdulasok kiilonbségének atlaga mm-ben (TRS: transsacralis,

DIR: direkt lemezes rogzités)

legnagyobb elmozdulas legkisebb Kiilonbség Megjegyzés
elmozdulas
Preparatum 1. 100. 1000. 1. 100. 1000. atlaga
ciklus | ciklus | ciklus | ciklus | ciklus | ciklus
2. preparatum(TRS) 1,114 | 1,283 | 1,267 0,653 0,282 0,203 | 0,84
2. preparatum(DIR) 0,747 0,852 0,71 0,361 0,191 0,423 0,44
3. preparatum(TRS) 2,256 | 4,23 4,23 1,551 4,097 4,228 | 0,28 a 157. ciklusig
3. preparatum(DIR) - nincs meg
4. preparatum(TRS) 1,687 | 1,97 1,94 1,038 1,37 1,66 0,51
4. preparatum(DIR) 0,899 |0,319 | 0,345 0,706 0,317 0,343 | 0,07 a 114. ciklusig
5. preparatum(TRS) 0,605 |0,844 | 1,073 0,215 0,504 0,786 | 0,34
5. preparatum(DIR) 0,945 | 1,213 | 1,786 0,548 0,832 1,443 | 0,37
6. preparatum(TRS) 0,635 |0,823 | 0,915 0,378 0,63 0,725 | 0,21
6. preparatum(DIR) 1,492 | 1,854 | 1,97 0,937 1,403 1,67 0,44
7. preparatum(TRS) 0,697 | 0,61 0,721 0,541 0,5 0,601 | 0,13
7. preparatum(DIR) 0,414 | 0,676 | 0,751 0,269 0,577 0,662 | 0,11
8. preparatum(TRS) 2,523 0,214 0,505 1,385 -0,636 -0,214 | 0,90 10. ciklustol mérve
8. preparatum(DIR) 1,33 1,636 1,763 0,653 1,406 1,565 0,37
9. preparatum(TRS) 1,494 1,753 |2 1,13 1,478 1,773 | 0,29
9. preparatum(DIR) 0,799 | 0,99 1,109 0,595 0,809 0,958 | 0,18
10. preparatum(TRS) 1,879 | 1,513 | 0,901 1,47 1,184 0,762 | 0,29
10. preparatum(DIR) 0,679 0,783 1,162 0,595 0,707 1,087 0,08
11. preparatum(TRS) 0,727 | 0,761 | 0,831 0,496 0,562 0,688 | 0,19
11. preparatum(DIR) 0,411 0,493 0,574 0,188 0,438 0,519 0,11
12. preparatum(TRS) 1,249 1,147 1,189 0,812 0,89 0,957 0,31
12. preparatum(DIR) 0,685 0,7 1,08 0,434 0,529 0,92 0,19

A kovetkezd tablazatban a tér 3 irdnyara (X,Y,Z tengelyek) szamitott elmozdulasokat

tiintettiik fel. X alatt a vizszintes (horizontalis), Y alatt a sagittalis, Z alatt a fliggdleges

(vertikalis) tengelyt értjiikk. A szamitdst az alapjan végeztiik, hogy az extensometer

mérési sikja a fiiggdleges torési vonallal a horizontalis sikban 0=30 fokot, a frontalis

sikban = 20 fokot zart be. (3. tablazat)
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3. tdblazat: Az extensometeren mért eredd elmozdulasok (H), valamint a tér harom

iranyaban szamitott elmozdulasok (X,Y,Z) mm-ben

Preparatum H X Y 4 H X Y 4
(TRS) (TRS) (TRS) (TRS) (DIR) (DIR) (DIR) (DIR)
2. preparatum 0,84 0,6683 0,28729692 0,42 0,44 0,3501 0,15048886 0,22
5. preparatum 0,34 0,2705 0,11628685 0,17 0,37  0,2944 0,12654745 0,185
6. preparatum 0,21 0,1671 0,07182423 0,105 0,44 0,3501 0,15048886 0,22
7. preparatum 0,13 0,1034 0,04446262 0,065 0,11 0,0875 0,03762222 0,055
8. preparatum 0,9 0,7161 0,30781813 0,45 0,37  0,2944 0,12654745 0,185
9. preparatum 0,29 0,2307 0,09918584 0,145 0,18 0,1432 0,06156363 0,09
10. preparatum 0,29 0,2307 0,09918584 0,145 0,08 0,0637 0,02736161 0,04
11. preparatum 0,19 0,1512 0,06498383 0,095 0,11 0,0875 0,03762222 0,055
12. preparatum 0,31 0,2466  0,10602624 0,155 0,19 0,1512 0,06498383 0,095

Osszességében a 12 preparatum koziil 3 esetben mechanikai hiba miatt nem nyertiink
eredményt, 9 preparatumot értékeltiink. A két miitétnél fellépd atlagos elmozdulasok
kiilonbsége 100 N és 250 N kozotti ciklikus megterhelésnél 0,19 mm. ANOVA teszttel
analizist végeztliink : p=0,18 azaz a kiilonbség nem szignifikdns. Ez az eredmény
egybecseng klinikai tapasztalatainkkal, a transsacralis lemezes rogzités a sacrumtorés

rogzitésekor sziikséges megfeleld stabilitast biztositja.

5.2.Szamitdégépes modell

-Denis 1. sériilés

1. eset: ép sacrum, két labon 4llas: Az ép medencegytiriiben, a két labon allas
terhelési esetében a fesziiltség maximum a csontokban 1.57 MPa és 2.43 MPa a
szalagokban (61. a. abra). Az abran jol megfigyelheté a medencegyiiriiben boltivszeriien
kialakul6 fesziiltség kép, amely megfelel a varakozasnak. A fesziilts€ég maximuma a
csontokban a boltiv mentén ¢bred, illetve a ligamentum sacrospinosumban, mely a
sacrum billenése miatt, hlizasra van igénybevéve. Két 1abon allas terhelési esetben, az
ép medencegylrii elmozdulasanak maximuma 0.39 mm (61. b. 4bra), az elmozdulas f6
OsszetevOi x ¢€s z iranyuak. Az elmozdulasok megfelelnek ismereteinknek, vagyis a
keresztcsont billegd mozgast végez a csipdiziilet koriil és kissé becsuszik a csipdlapatok

kozé.
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61. abra. az ép medencegytiriiben ébredo fesziiltségek (a) és elmozdulasok(b.), két 1abon

allas terhelési esetben

2. eset: Denis L. sacrumtorés, direkt lemezes rogités, két 1abon allas:
A 62. a. abran lathatd, hogy a torés direkt rogzitésének hatasara a csontokban ébredd
fesziiltség boltiv jellege megmaradt, a fesziiltségek értéke is hasonloan alakul. A rogzitd
lemezek kornyezetét a 62. b. dbra mutatja. A lemezekben ébredd nagyobb fesziiltséget
(22.33 MPa) hajlito igénybevételiik okozza (mivel rogzités csak a felsd részen van). A
lemezek kornyezetében, a csontokban 8.08 MPa fesziiltség €bred, ez a fesziiltség cstcs
csokkenne, ha a csavarkotést megfelelden tudnank modellezni. Lathato, hogy a
symphysist r6gzité lemezben lényegesen kisebb fesziiltség ébred (10.85 MPa), hiszen

¢p medencegylriiben is kisebb terhelést vitt at a mellsé rész.

62. abra: a medencegytiriiben (a.) és a lemezek kdrnyezetében(b.) ébredd fesziiltségek,

2. rogzitési esetben
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A 63. abra az elmozdulas képét mutatja, mely hasonl6 az ép medencéhez. A legnagyobb
elmozdulés 0.59 mm, szemben az €p medencegylrii 0.39 mm elmozdulasaval, ennek
oka, hogy rogzités csak feliil van, igy a keresztcsont also része tobbet tud elmozdulni.
A torési résben mért legnagyobb elmozdulas 0.014 mm, ami szintén a régzitéstol

legtdvolabb es6 részen jelentkezik.

63. dbra: a medencegylirli elmozdulasai a 2. terhelési esetben

3. eset: Denis I. sacrumtores, transssacralis lemezes rogités, két [abon allas:
Ennél a rogzitési technikandl a miitét soran nem allitjuk helyre a medencegylirli zart
teherviseld keret jellegét, helyette a hatso lemez biztositja a terhelésatvitelt. A lemez
nagyobb igénybevételt szenved (199.13 MPa), mig a csontokban maximum 21,45 MPa

fesziiltség ¢bred
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64. dbra: a medencegytiriiben ébredo fesziiltségek a 3. terhelési esetben

A torési résben mért elmozdulas 2.4 mm. (65. abra)

65. abra: a medencegyliriiben mérhet6 elmozdulasok a 3. terhelési

esetben

4. eset: Denis 1. sacrumtorés, KFI-H lemezes rogzités, két 1abon allas: Ennél a
mitétnél a torést feltarva allitjuk helyre a medencegyirit, ezért a lemez kisebb
igénybevételt szenved (71,72 MPa) mint transsacralis rogzitésnél, ugyanakkor a

csontokban maximum 12, 79 MPa fesziiltség ébred (66. abra).
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66. abra: a medencegytiriiben ébredo fesziiltségek a 4. terhelési esetben

A torési résben mért elmozdulas Kicsi, 0,03785 mm. (67. abra)
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67. dbra: a medencegytiriiben mérhetd elmozduldsok a 4. terhelési esetben

5. eset: Denis I. sacrumtorés, iliosacralis csavaros rogzités, két labon allés: jelen

esetben a csontokban €bredé maximalis fesziiltség 17,55 MPa, a csavarban a fesziiltség

38,91 MPa. (68. abra).
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68. abra: a medencegytiriiben ébredo fesziiltségek az 5. terhelési esetben

A torési résben mért elmozdulas 0,03571mm. (69. abra)
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69. dbra: a medencegytirliben mérheté elmozduldsok az 5. terhelési esetben

-Denis II. sériilés

6. eset: Denis Il. sacrumtorés, direkt lemezes rogités, két labon allas: a

csontokban ébredé maximalis fesziiltség 27,26 MPa, a lemezekben a fesziiltség 56,93
MPa. (70. abra)
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70. dbra: a medencegylirliben ébredd fesziiltségek az 6. terhelési esetben

Elmozdulas a torési résben 0,027 mm. (71. dbra)
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71. abra: a medencegytiriben mérhetd elmozduldsok az 6. terhelési esetben

7. eset: Denis II. sacrumtorés, transssacralis lemezes rogités, két 1abon allés: a

csontokban mért maximalis fesziiltség 60,73 MPa, a lemezben 22,66MPa. (72. abra)
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72. dbra: a medencegyliriiben ébredd fesziiltségek a 7. terhelési esetben

A torési résben detektalt elmozdulas 0,06421 mm (73. abra)
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73. dbra: a medencegytirtiben mérheté elmozduldsok a 7. terhelési

esetben

8. eset: Denis II. sacrumtorés, KFI-H lemezes rogzités, két 1abon allas: a

csontokban ébredé maximalis fesziiltség 46,61 MPa, a lemezekben a fesziiltség 72,41
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MPa. ( 74. abra) és a torési résben mért elmozdulas 0,044 mm. (75. abra)
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74. dbra: a medencegytiriiben ébredd fesziiltségek a 8. terhelési esetben
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75. abra: a medencegytriiben mért mozgasok a 8. terhelési esetben.

9. eset: Denis Il. sacrumtorés, iliosacralis csavaros rogzités, két 1abon allas: a

csontokban ébred6 maximalis fesziiltség 47,73 MPa, a csavarban a fesziiltség 21,04
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MPa. ( 76. abra) €s a torési résben mért elmozdulas 0,04286 mm. (77. abra)
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76. abra: a medencegytiriiben ébredo fesziiltségek a 9. terhelési esetben
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77. abra: a medencegytriiben mérhetd mozgasok a 9. terhelési esetben
Az aldbbiakban 0Osszefoglaljuk a kiilonb6zd terhelési esetekhez rendelhetd

maximalis fesziiltségértékeket a csontokban, az implantdtumokban és a torési rés két

oldala k6zott mérhetd elmozdulasokat. (4. tablazat)
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4. tdblazat: maximalis fesziiltségértékek a csontokban, az implantditumokban, €s

elmozdulédsok a torési résben 500 N-os fliggdleges terhelés mellett.

Terhelési esetek 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9.

Max. fesziiltség, | 1,57 | 8,08 21,55 12,79 17,55 27,26 | 60,73 | 46,6 | 44,7
csont (MPa)

Max. fesziiltség, 22,33. | 119,13 71,72 38,91 |56,93| 2266 | 724 | 21,0
implantatum 0]

(MPa)
Elmozdulas, 0,014 2,4 0,0378 | 0,03571 | 0,027 | 0,06421 | 0,044 | 0,0428
torési rés (mm) %]

A téblazatban lathaté eredmények azt igazoljak, hogy mindkét toréstipus esetén, mind a
négy mutéti modszer megfeleld stabiltast nydjt. Nem ébrednek olyan fesziiltségértékek,
melyek alapjan az implantatumok torése varhatd, és nem észlelhetdek olyan mozgasok a

torési résben, melyek aliziiletképzddést okoznanak.

5.3. Klinikai vizsgalatok eredménvyei

1995 ¢és 2005 kozott 725 medencesériiltet kezeltliink, 591 sériiltnél nem volt sziikség
miitéti ellatasra, 133 beteget megoperaltunk, egy sériilt miitéti rogzités nélkiil exitalt.
121 beteg élte tal a sériilést illetve az ellatas els6 24 orajat. 6 sériilt MOF illetve
tiidéembolia miatt az ITO-n késébb hunyt el. A primeren elhunytak kozil 2 sériiltnek
B, 11-nek C tipusu sériilése volt. A mitéttel ellatott betegek koziil 72 férfi, 61 né volt.
A 133 operalt betegnél 60 B tipusu sériilést, 73 C tipusu sériilést talaltunk. A B tipust
sériilések megoszlasa: 33 esetben B1, 20 sériiltnél B2, 7 betegnél B3 tipus. A C tipust
sérillések megoszlasa: 48 sériiltnél C1, 11 betegnél C2 és 14 esetben C3 sériilést
észleltiink. Az atlagos ISS 28 (12-63) volt. A 5. tablazatban a sériilések pontosabb

lokalizacigjat elemezziik, kiilon vizsgalva a B és C tipusu sériilések megoszlasat.
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5.tablazat: az eliilso és hatso gytrtsériilés lokalizacidja szerinti eloszlas

Eliils6 Symphyseolysis Szemérem- Acetabulum
gyurtsériilés csont
B:29; C: 19 B:0;C: 14
B:31; C: 40
Hatso Csip6lapat Sl-lysis ST luxacios Sacrum | Sacrum | Sacrum
gylrlsériilés torés Denis I. | Denis Il. | Denis
B:0;C:6 B:42;C: 15 1.
B:15;C: 18 B:2,C:11 |B:1;,C:20 | g:0: C:3

A 6. tdblazatban tiintetjiik fel a miitéti ellatds modozatait, kiilon elemezve a primer és a

végleges miitéti rogzitd eljarasokat a B és C tipusu sériiléseknél.

6.tablazat: a valasztott miitéti eljarasok az elso €s a végleges ellataskor

Elsé Fixateur Medence |Symphy- | Transpu- Lemez |Transsac- lliosacralis | KFI-
ellatas externe kapocs sis lemez | bicus a ralis lemez | csavar lemez
B: 15 B: 14 B:9 csavar kisme- |B:0 B:0 dorsal
C:31 C:38 C:10 B:0 dence C:0 C:0 felol
C:2 feldl: B:0
B:0 C:0
C:3
Végleges | Fixateur Medence |Symphy- | Transpu- Lemez |Transsac- lliosacralis | KFI-
ellatas externe kapocs sis lemez | bicus a ralis lemez | csavar lemez
B: 20 csavar kisme- [B:10 B:3 dorsal
B:1 B:1 B:3 dence C:34 C:8 fel6l
C:5 C:3 felol B:2
B:9 C:9
C:11

A fenti adatok értékelésekor kiemelendd, hogy medence kapocs 2000 ota all

rendelkezésiinkre, azéta a C-tipusu sériilések primer rogzitése, amennyiben atmeneti

rogzités torténik, tilnyomo részt azzal torténik. A primer fazisban a symphyseolysis

lemezes rogzitése kotelezéen elvégzendd, ha hasi sériilés miatt laparotomia sziikséges.

66




DOI:10.14753/SE.2012.1718

Amennyiben a személyi feltételek megfeleldek, jelenleg mar rutinszeriien egyéb
esetekben is (stabil keringés, laparotomia nem sziikséges) megtorténik a sympyseolysis
primer rogzitése. A kismedence felél a primer fazisban akkor végeztiink lemezes
rogzitést, ha laparotomia illetve a retroperitoneum feltdrdsa soran a gyurisériilés
latotérbe keriilt. Jellemzd, hogy az igy ellatott 3 sériilt kozil a stlyos
sériilléskombinacié miatt 2 a mitdasztalon exitalt. A 11. tadblazatban a végleges
ellatasnal feltiintetett, fixateur externe-nel, illetve medence kapoccsal ellatott sériiltek
az atmeneti rogzités elvégzése utan exitaltak, definitiv miitétre nem keriilt sor.
Osszességében 1 sériilt a medence rogzitése nélkiil, 2 a miitéasztalon és 10 sériilt
atmeneti rogzités utan, definitiv miitét nélkiil halt meg. A medencekapocs hasznalata
(2000) ota 4 sériilt, azt megelézden 9 sériilt hunyt el a primer ellatasi fazis soran, az
elsé 24 ordban. 6 beteget késdbb, a definitiv miitét elvégzése utan veszitettiink el. A
késobbi szakban elhunytak koziil ketten tiidéembolidban, négyen sokszervi
elégtelenség miatt haltak meg. A postoperativ szakban 3 alkalommal észleltiink
szeptikus szovédményt symphysis lemezes rogzitése utan, 2 esetben transsacralis
lemezes rogzités, és egyszer dorsalis, KFI-lemezes synthesis utdn. A gyogyult
betegeket utanvizsgaltuk. A behivo levélre a 115 taléld sériilt koziil 73-an jelentek
meg, kozilik 35-nek B tipust, 38-an C tipusu sériilése volt. A 7. tablazatban a

radiologiai végeredményt tiintetjiik fel.

7. tablazat: a radiologiai eredmény értékelése; 3pont=anatomiai helyzet, 2 pont= 5 mm-

nél kisebb dislocatio, 1 pont =5 mm-nél nagyobb dislocatio

3 pont (B /C)

2 pont (B/C)

1 pont (B/C)

hatul

26 (17/9)

28 (13/15)

18 (4/14)

elol

44 (26 /18)

28 (8/20)

0

A radiologiai eredmények értékelésénél figyelembe veendd, hogy egy Bl tipust

sériilés utdn gydgyult ndbeteg az utanvizsgalat idején terhes volt, rola rtg. felvételt nem

készitettiink. A 8. tablazatban a klinikai eredmények pontszdmait tiintettiik fel.
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8. tablazat: a klinikai eredmények értékelése; 4 pont= nincs fajdalom, 3 pont= intenziv

terheléskor fajdalom, 2 pont = terhelési fajdalon, 1 pont= nyugalmi fajdalom

4 pont (B /C) 3 pont (B /C) 2 pont (B /C) 1 pont (B /C)

9 (6/3) 37 (21/16) 24 (7/17) 3(112)

A klinikai eredményeket tovabb elemezve, amig a B tipust sériilésen atesettek koziil
27-en a medence teriiletét fajdalommentesnek itélték, a C csoportba tartozok koziil 13-
an voltak ,,fajjdalommentesek”. Amig a B csoportban 9 betegnél volt észlelheté enyhe
érzészavar, a C csoportban 12 sériiltnél észleltiik ezt és 8 betegnél motoros kiesési
tiineteket is lattunk. Urologiai deficitet ( mikcios nehezitettség, rezidualis vizelet v.
inkontinentia) a B csoportban 6 betegnél, a C csoportban 10 betegnél észleltiink.
Erektilis dysfunctiot az utanvizsgalt 38 férfi koziil 3 emlitett, koziiliik ketten C tipusq,
egy beteg pedig B tipust sériilés utan. A megjelent 35 nébeteg koziil ketten emlitettek
fajdalmat kozosiilés kozben, egyikikk B, a masik beteg pedig C tipusu sériilést

szenvedett.

9. tablazat: a szocialis reintegracio értékelése; 3 pont= valtozatlan munkakdr, 2 pont =

konnyitett munka, 1 pont = munkaképtelen

3 pont (B /C) 2 pont (B /C) 1 pont (B /C)

36 (18/18) 25 (12/13) 12 (5/7)

A szocialis reintegracié pontértékeihez kiemelendd, hogy a 25 ,, két pontos™ sériiltek
kozé soroltam azt a 3 beteget, akinek sem a sériilést megel6zOen, sem azota nem volt
munkdja. A 12 ,, egy pontos” sériilt koziil 9-et leszazalékoltak, azonban figyelembe
véve azt a tarsadalmi jelenséget, hogy sokan leszazalékoltatjadk magukat és fekete
munkat vallalnak, a fenti tényb6l nem vonhatd le messzemend kovetkeztetés.
Ugyanakkor emlitésre méltd az a Bl tipust sériilésen atesett ndébeteg, aki az
utanvizsgalat idején terhes volt! A 10. tiblazatban az utanvizsgalat Osszesitett

eredményét tiintetjiik fel.
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10. tablazat: 6sszesitett utanvizsgalati eredmény

B tipus C tipus
Kittin6 (7 pont) 6 3
J6 (6 pont) 18 8
Kielégit6 (4-5 pont) 9 17
Rossz (3 pont) 2 10

Az Osszesitésbdl kivilaglik, hogy amig a B tipusu sériilések tobb mint fele a kitling és a
jO kategoriaba sorolhat6, addig a C tipusu sériilések utan az esetek tobb mint felében a
végeredmény a kielégitd és a rossz csoportba esik. Megemlitendd itt, hogy a rossz
funkcionalis végeredményért nem csak az elégtelen repositio, hanem a sériilés soran

keletkezd idegi illetve zsigersériilések is feleldsek.
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6. Megbeszélés:
Az instabil, C tipust medencegytrii-sérillések mutéti ellatasat tobbféle moddon
vizsgaltuk.

Kadaverkisérletek: a medencegytir(i sériilését symphyseolysis €s Denis I-es sacrumtorés

létrehozasaval modelleztiik.  Kisérletlinkben kétféle mutéti megoldas stabilitasat
vizsgaltuk oly moédon, hogy a symphyseolysist DC-lemezzel rogzitettiik és a hatso
gyuriisériilést elébb direkt lemezes rogzitéssel, majd transsacralis lemezes mitéttel
stabilizaltuk. Igy egy nagy stabilitast ad, de nagy miitéti megterhelést jelent, ritkan
alkalmazott technika stabilitasaval hasonlitottuk 6ssze modszeriinket. A direkt lemezes
rogzités biztositotta stabilitds az daltalunk kidolgozott, a fenti sériilést modellezd
végeselemes medencemodell szerint is igen nagy, a végeselemes modellen a
fesziiltségeloszlasok kozel megegyeznek az ép medencében uralkodd viszonyokkal,

azaz ez a technika rigid rogzitést biztosit. (78. abra)

78. abra: fesziiltségeloszlas dsszehasonlitasa €p és direkt lemezes rogzitéssel ellatott,
sériilt medencegytiriin
Az altalunk alkalmazott transsacralis lemezes rogzités kisebb stabilitast nyujt, mint az
eredményeinkbdl is kitlinik, azonban ez a klinikai gyakorlatban nem okozott
csontgyogyulasi zavart, sem fémanyaglazulast, illetve implantatumtorést. Véleménylink
szerint a transsacralis rogzitésnél fellépd mozgasok a mikromozgéasok tartomanyaba
esnek és —mint egyéb elasticus torésrogzitési formak-nemhogy akadalyozzak, de segitik

a torésgyogyulast.
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A kisérletek soran igyekeztink a fiziologidshoz minél hasonlobb kisérleti
koriilményeket bedllitani. Tobb koézlemény olvashatdé milanyag medencén végzett
vizsgalatokrol(van Zwienen és mtsai 2004, van den Bosch és mtsai 2003, Hiifner és
mtsai 2002, Ragnarsson és mtsai 1993) konzervalt preparatumot szamos szerzé hasznalt
(Denis és mtsai 1988, Sagi és mtsai 2004) friss, fagyasztott preparatummal is végeztek
kisérleteket(Szita 1992).

Az egy hétnél nem régebbi, 4 Celsius fokon tarolt prepardtumokon végzett
vizsgalatokkal igyekeztlink a prepardtum mechanikai tulajdonsagvaltozasait
minimalizalni.

Sériilt oldali labon allast vizsgaltunk, mint azt tobb szerz6 is ajanlja (Sagi és mtsai 2004,
Yinger és mtsai 2003, MacAvoy és mtasi 1997). A glutealis izomzatot potlo
drothuzalokat tobb ponton osztottuk el a csipdlapaton, ezzel jobban kdzelitve a valds

viszonyokhoz, miszerint a glutealis izomcsoport szélesen ered a csipdlapat oldalarol.
(79. abra)

79. abra: a glutealis izomzat eredését szimulald drotkoteg rogzitése a csipdlapaton.
Ciklikus megterhelést alkalmaztunk, ezzel is az élettanihoz hasonlobb viszonyokat
szimulalva. 1000 ciklust vizsgaltunk jarasritmusban, 1 Hz-es frekvenciaval.

A rendelkezésre allo preparatumokat 71,2 atlagéletkort elhunytakbol ,nyertiik”. Ez

természetesen 1ényegesen magasabb atlagéletkor, mint a C-tipusu medencesériiléseket
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elszenvedd korosztialyé. A nagy energidju sériilést-politraumatizaciot altalaban a
kozépkort populécio szenvedi el. Itt a csontok anyagjellemzdi Iényegesen jobbak, mint
az osteoporotikus, id0s korosztaly esetén. Emiatt kozépkoraaknal a torésben kisebb
mozgasok varhatoak az altalunk mérteknél. A preparatumok kozotti kiilonbségeket,
melyek az életkor, nem ¢&s testsuly miatt észlelhetdek, kikiiszoboltik azzal, hogy
minden egyes preparatumon, azonos koriilmények kozott végeztik el mindkét muitéti
technika  Osszehasonlito  stabilitasi  vizsgéalatat. Az  elmozduldsok  mérését
extensometerrel végeztiik. A vertikalis megterhelés hatdsara C tipusu sériiléseknél a
torésben nem csak vertikalis, hanem rotacids és transzlacids diszlokécio is fellép. Az
elmozdulasokat nem a tér 3 tengelye mentén felhelyezett szenzorokkal detektaltuk, az
eredd elmozdulds 0sszehasonlitd megitéléséhez a standard modon, a fliggdleges torési
sikkal 30, illetve 20 fokot bezard tengelyli egy darab extensometerrel mértiik, ugyanis
véleményiink szerint a klinikai gyakorlatban, a torésgyogyulas illetve a torést rogzito
fémanyag lazulasa illetve faraddsos torése szempontjabol az eredd elmozduldsnak van
jelentdsége. Az XY és Z tengelyek mentén fellépd mozgésokat az igy nyert adatokbol
szamitottuk ki. A mérési eredményeket elemezve az elmozdulasi értékekbdl a torést
rogzitd fémanyag lazulasara kovetkeztetést levonni nem tudunk, pl. a 2. preparatum
esetén az elsd ciklusban nagyobb elmozduldsokat mértiink mint a 100. ciklusban. Ezért
tiintettiik fel a 2. tablazatban ( 50. oldal)az els6, a 100. és az 1000. ciklusban detektalt,
legkisebb és legnagyobb elmozdulasok kozotti kiilonbségek atlagat. A 8. preparatum
esetén a 100. és az 1000. ciklusban a legkisebb elmozdulas értékei negativ tartoméanyba
esnek. Ezt csak technikai hibaval tudjuk magyarazni, feltehetéleg a preparatum a
tesztgépben meglazult és ,,visszarugdzott” azaz a legkisebb terhelés mellett magasabban
volt a medence kdzépvonala mint a kalibrélaskor, a mérés kezdetén. Osszességében
megallapithatjuk, hogy 100 és 250 N kozotti ciklikus megterhelés mellett a transsacralis
lemezes synthesis elmozdulasaiban nincsen lényeges kiilonbség a direkt lemezes
rogzitéshez képest. ( Az atlagos elmozdulasok kiilonbsége 0,19 mm, p=0,18 azaz a
kiilonbség nem szignifikans)

Végeselemes medencemodell: a modell 1étrehozasa utdn azon el6szor a

kadaverkisérletek soran vizsgalt medencesériilést, azaz symphyseolysist és Denis 1-€S

sacrumtOrést modelleztiink. (80. abra)
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80. abra: a Denis-féle torésbeosztas, 1-massa lateralis torés, 2-transforaminalis torés, 3-a

centralis zona torése

A sérulést a kadaverkisérletekhez hasonloan ,,direkt” lemezes ¢és transsacralis
synthesissel rogzitettik. A symphyseolysist mindkét esetben keskeny DC.lemezzel
rogzitettiilk a modellen. A modellt ezutan validaltuk, azaz a szdmitogépes modellen a
torési résben mért elmozdulasi értékeket 6sszehasonlitottuk a kadaverkisérletek hasonlo
eredményeivel. Itt a kadaverkisérletekhez hasonldéan sériilt oldalon allast modelleztiink.
A 17. abrabol (21. oldal) kitlinik, hogy a szamitogépes modell altal mutatott
elmozdulasi értékek hasonld tartomanyba esnek, mint azt a kadavereken mértiik. Ezzel a
modellt hasznalhatonak, tovabbi mérésekre alkalmasnak talaltuk. Ezutan modelleztiik
symphyseolysis €s Denis L. illetve Denis II. sacrumtdrések esetén, két labon allas mellett
az altalunk alkalmazott rogzitési technikakat, ugymint a direkt lemezes, a transsacralis
lemezes, a KFI-H-lemezes, illetve az iliosacralis csavaros rogzitést. A 4. tablazatban
(61. oldal) osszefoglalt elmozdulasértékeket elemezve Denis I. térésnél, transsacralis
rogzités mellett nagysagrendekkel nagyobb elmozdulds mutatkozik, mint a tobbi
esetben, ezt magyarazni nem tudjuk. A tobbi esetben az elmozdulasi értékek redlis
eredményt mutatnak: Denis 1. sériilés esetén a mozgas nagyobb a torési rés két oldala
kozott, mint Denis II torésnél. A legstabilabb rogzitést a direkt lemezes synthesis adja, a
KFI-H-lemezzel végzett rogzités mellett kiss€ nagyobb mozgasok észlelhetdek, mint
iliosacralis csavarozasnal, de a két eset kozott alig van kiilonbség. A legkisebb
stabilitdst Denis L. €s Denis II. toréstipusnal is a transsacralis lemezes rogzités adja. A
holttestb6l nyert csont-szalagos medencepreparatumon végzett mérések nehézségei
(etikai, higiéniai, technikai) miatt eredmények csak korlatozott szdmban nyerhetdek, igy

egyre inkabb el6térbe keriil a csont-Szalagos preparatumon végzett kisérletek
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szamitogépes, végeselemes modellezésének igénye. Ep medence végeselemes modellje
mar létezett az irodalomban (Dalstra €s mtsa 1995), azonban mi két sériiléstipus maitéti
ellatasainak Osszehasonlitd stabilitasi vizsgalatat kivantuk modellezni ugy, hogy
rendelkezésiinkre alltak holttestekbdl eltavolitott preparatumokon végzett kisérletek
mérési eredményei. Természetesen a végeselemes modell csak megkdzelité eredményt
ad a valosaghoz képest, igy esetliinkben is figyelembe kell venni a kovetkezd
hibaforrasokat: a torési felszinek nem pontosan sik feliiletiiek, és az azok kozotti
surlodasi egyiitthatot nem ismerjiik, a medence geometriai modellje csak kozelitd, az
alkalmazott anyagjellemzok az irodalomban nem egységesek.

A modell pontossaga a fenti hibaforrasok megfontolasai alapjan tovabb javithato.

Ezzel egyiitt kimondhatjuk, hogy a csavarok kornyezetében, a csontokban ébredd
fesziiltség értekébdl arra kovetkeztethetiink, hogy a kotés stabil, a csavarok nem
szakadnak ki. A lemezekben ébredd fesziiltségek a megengedett alatt vannak, igy
maradand6 alakvaltozas nélkiil elviselik a fellépd terhelést. Terhelési szempontbol a
vartnak megfelelden a ,.direkt” lemezes rogzités nagy stabilitast ad, kevésbé stabil az
iliosacralis csavarozas, illetve a KFI-H-lemezes rogzités és legkevésbé stabil a
transsacralis synthesis. Ezzel egyiitt, a betegek klinikai €s radiologiai utankovetésekor
azt tapasztaltuk, hogy mindegyik mitéti technika elegendé stabilitast biztosit a sériilt
oldal tehermentesitésével torténd mobilizalashoz, illetve a késdbbi csontgyodgyulashoz.
A mérési eredmények alapjan kimondhatjuk, hogy a végeselemes modell eredményei jo
becslésre hasznalhatoak, illetve mas toréstipusok, pl. Denis III. sacrumtorés, illetve
transiliacalis torés, valamint egyéb mitéti technikdk, pl. iliolumbalis fuzi6 stabilitasi
vizsgéalataira is alkalmas.

Klinikai anyag: a siirgdsségi ellatas elsodleges célja az életmentd vérzéscsillapitas,

crer

kismedence tamponalasaval, esetleg angiogafiaval érhetiink el. Amig az alkalmanként
bonyolult definitiv miitéti stabilizdlashoz nem mindenhol vannak meg a személyi és
targyi feltételek, az elvarhato, hogy életmentd jelleggel, medencekapoccsal, v. fix.
externe-nel, sziikség esetén tamponaddal barhol el tudjdk latni az instabil

medencesériiléseket. A 81. abran vazlatosan 0sszegezziik a fent leirtakat.
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81. abra: hemodinamikailag és mechanikailag instabil medencesériilés primer ellatasi

taktikaja

A végleges miitéti eljardsok a hatsd medencesériilés elhelyezkedésétdl fiiggden:
transiliacalis torések rogzitésére eliilsd feltarasbol végzett lemezes szintézist
hasznalunk. Sacroiliacalis ficam esetén tobbféle miitét koziil valaszthatunk.
Végezhetiink lemezes szintézist eliilsd feltarasbol, iliosacralis csavarozast, illetve
transsacralis lemezes rogzitést. Denis L. torések esetén végezhetiink iliosacralis csavaros

rogzitést, transsacralis lemezes szintézist és ventralis lemezes stabilizalast is. Mivel a

75




DOI:10.14753/SE.2012.1718

ventralis lemezes rogzités invazivitasa nagy, ez a rogzitési modszer csak elméletben jon
szoba.

A transforaminalis, azaz Denis II. sacrumtorések rogzitésére megfeleld6 modszer az
iliosacralis csavarozas, illetve a transsacralis lemezes rogzités is. Ezekben az esetekben
azonban figyelniink kell arra, hogy a csavarral, illetve a lemezzel ne nyomjuk 0ssze a
torési rést, azaz ne komprimaljuk a sacralis gyokoket. Ha a sacralis gyokok sériilése
¢észlelhetd, azok decompressioja ¢és lokalis szintézis sziikséges. Kétoldali
transforaminalis torés esetén kiegészitd stabilizalas is javasolt.

Denis III. toréseknél szdba jon az iliosacralis csavaros rogzités és a transsacralis
lemezes szintézis. Az iliosacralis csavarozasnal nehézséget jelenthet a célzas, a csavar
bevezetése ebben az esetben nehezebb a centrdlis lefutdsu torésen keresztiil a
keresztcsont tiils6 oldalaba.

A hatsé medencegylirii-fél sériiléseinél is hangsulyoznunk kell a repositio fontossagat.
1 cm-nél nagyobb dislocatio mellett gyogyult torések a késdbbiekben
gerincpanaszokhoz vezetnek. A fent részletezett fedett miitéti technikdk csak korrekt
repositio utan végezhetdek. A 11. tdblazatban Gsszefoglaljuk a hatso gylirifél sériilései

esetén altalunk hasznalt rogzitd eljarasokat.

11. tablazat: a sériilés elhelyezkedése és a valasztando miitéti modszer

transiliacalis sacroiliacalis Denis I. torés | Denis II. torés | Denis III. torés
torés ficam
ventralis lemez iliosacralis iliosacralis lokalis lemez transsacralis
csavar/ csavar/ iliosacralis lemez/iliosacralis
ventralis lemez | transsacralis csavar/ csavar
(transsacralis lemez transsacralis
lemez) (ventralis lemez
lemez)
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7. Kovetkeztetések:

1. Kidolgoztam egy, az irodalmi ajanlasoknak megfelel6 csont-szalagos kadaver
medencepreparatum stabilitasi vizsgalataihoz sziikséges modellt.

2. A modellen symphyseolysist és Denis I. sacrumtorést szimulaltam.

3. Kidolgoztam a preparatum biomechanikai tesztgépbe rogzitését, annak
kiegyensulyozasat, a glutealis izomzatot Ujszerlien, az irodalomban eddig nem leirt
modon, az anatomiai helyzetet a korabbi modellekhez képest jobban megkozelitd
modon szimulaltuk.

4. Ciklusos terhelési vizsgalati eljarast dolgoztam ki, ugy, hogy Magyarorszagon,
tetemekb6l nyert medencepreparatumon sacrumtorést korabban hasonlé modszerrel
nem vizsgaltak.

5. A kialakitott vizsgéalati modszerrel az altalunk kiterjedten haszndlt transsacralis
lemezes synthesis stabilitasat vizsgaltam, Osszehasonlitva a linea terminalison
felhelyezett, direkt lemezes synthesis stabilitasaval.

A rendelkezésre allo 12 preparatum koziil 3 esetben technikai hiba miatt nem nyertem
eredményt, 9 prepardtumnal értékelheté eredményt nyertem. A két miitétnél fellépd
atlagos elmozdulasok kiilonbsége 100 N ¢és 250 N kozotti ciklikus megterhelésnél 0,19
mm. Statisztikai analizissel a két mutéti eljaras soran, a torési résben detektalhato
elmozdulésok kiilonbsége nem szignifikans.

6. Végeselemes, szamitogépes medencemodellt alakitottam Ki.

7. A szamitogépes modellen a kadaverkisérletek soran vizsgalt sériilést (symphyseolysis
¢és Denis 1. sacrumtorés) modelleztem

8. A szamitoégépes modellen mért elmozdulasi értékeket Osszehasonlitva a
kadaverkisérletek eredményeivel, a végeselemes modellt validaltam, azaz igazoltam,
hogy a modell tovabbi vizsgalatok elvégzésére alkalmas, ezzel a szamitogépes modellel
egyéb sériiléstipusok és egyéb miutétek is vizsgalhatdak, igy az etikai okok és a nagy
technikai felszerelésigény miatt nehezen elvégezhetd kadaverkisérletek kivalthatoak.

9. A validalt végeselemes modellen egyéb sériiléstipus (symphyseolysis és Denis II.
sacrumtOrés) szimulalasat is elvégeztem.

10. A végeselemes modellen mindkét sériiléstipuson elvégeztem a transsacralis és direkt

lemezes rogzités, az elterjedt iliosacralis csavarozas, és a kevésbé elterjedt, de a
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szakirodalomban is ismert, s altalunk is alkalmazott KFI-H lemezes rogzités stabilitasi
vizsgalatat.

A vartnak megfelelden Denis 1. torés esetén a torési résben kisebb mozgasok
¢észlelhetéek mint Denis II. sériilésnél. Mindkét sériilésnél a legkisebb mozgas a torési
résben a direkt lemezes rogzitésnél detektalhatd, KFI-H lemezes rogzités mellett alig
nagyobbak a mozgasok mint iliosacralis csavarozasnal. A legnagyobb mozgéasok
transsacralis lemezes rogzités mellett mérhetdek, azonban még ennél a mutéti eljarasnal
is az implantatumokban ébredd fesziiltség a megengedett érték alatt marad, azaz a
behelyezett fémek nem tornek el, és mindegyik mutéti eljaras elegendd stabilitast ad.
11. A klinikai anyag retrospektiv elemzésével 10 év operdlt medencesériiltjeit
vizsgaltuk.

12. Vizsgaltam primer ellatasi taktikankat. 134 medencesériilt igényelt miitéti ellatast,
133 beteget megoperaltunk, egy sériilt miitéti rogzités nélkiil exitalt. 121 beteg ¢élte til a
sériilést. Az elhunytak koziil 2 sériiltnek B, 11-nek C tipusu sériilése volt. Az atlagos
ISS 28 (12-63) volt. Az altalunk javasolt primer ellatasi taktika: instabil medence és
instabil keringés mellett a medence non-invaziv rogzitése lepeddvel vagy
medencehevederrel, ha rendelkezésre all, felfijhatd medencehevederrel. Pozitiv UH
lelet birtokaban medencekapocs felhelyezése utan laparotomia €és a presacralis tér
tamponadja, szlikség esetén a symphysis lemezes rogzitése. Negativ UH lelet mellett
medencekapocs felhelyezése, ha ezutan a keringés stabilla valik, tovabbi vizsgalatok és
egyéb sériilések miitéti ellatas a beteg allapotanak megfelelden, ha a keringés instabil
marad, a presacralis tér tamponadja. A definitiv medencestabilizaldo mtétet csak
megfeleld feltételek megléte esetén végezziik el primeren.

13. Végleges ellatasra a sériilés lokalizaciojat tekintve a kovetkezdket ajanlom:
symphyseolysis esetén lemezes rogzitést, transiliacalis torés esetén ventralisan
felhelyezett lemezt. SI ficam esetén a legstabilabb rogzitést a ventralis lemez biztositja,
de alkalmazhato iliosacralis csavar vagy transsacralis lemez is. Denis 1. sacrumtorések
mellett transsacralis lemez vagy iliosacralis csavar alkalmazasat javasoljuk. Denis II.
torések esetén, kitdrt darabok, sacralis gyoki érintettség esetén decompressiot ¢és lokalis
lemezes synthesist javaslunk, egyebekben iliosacralis csavarozast, vagy transsacralis
lemezes rogzitést. Denis III. sacrumtorés esetén transsacralis lemezes rogzitést, vagy

iliosacralis csavarozast ajanlunk.
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14. Nemzetkozileg elismert funkcionalis ,,outcome score” alkalmazéasaval elvégeztem
az altalunk kezelt betegek retrospektiv vizsgalatat. A 115 taléld sériilt kozial 73-at
vizsgaltunk, koziilik 35-en B tipust, 38-an C tipust sériilésen estek at. A B
sériléstipuson atesettek koziil 6-nal kitlind, 18-nal jo, 9-nél kielégitdé és 2-nél rossz
funkcionalis végeredményt észleltiink. C tipust sériilés utdn 3 esetben Kkitling, 8
alkalommal jo, 17-szer kielégité és 10 esetben rossz volt a funkcionalis végeredmény,
azaz amig B tipust sériilések tobb mint fele a kitlind és a jo kategériaba sorolhatd, addig
a C tipusu sériilések utan az esetek tobb mint felében a végeredmény a kielégitd és a
rossz csoportba esik. A funkcionalis végeredmény javithat6, ha a sériilés repositioja
pontosabb.
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8. Osszefoglalas:

A motorizacié fejlédésével a medencesériilések szama egyre novekszik. Mig a sériilések
3 %-a medencesériilés, polytraumatizaltaknal az el6fordulasa 25%. A halalozasi rata
16%, ha a medencesériiléshez hemodinamikai instabilitas tarsul, 30%. Fontos tehat a
medencesériilések ellatdsdban, hogy lehetdleg minél kisebb megterhelést okozo, de
elegendd stabilitast biztositdé mutétekkel lassuk el a sériilteket. A fenti probléma
elemzésére az alabbi modszereket valasztottuk:

1. Tetemekbdl nyert medenceprepardtumokon C-tipusi medencegylirii-sériilést
modelleztem, és két mitét, a transsacralis lemezes synthesis és a direkt lemezes rogzités
stabilitasat vizsgaltuk. A két mitétnél fellépd a torési résben detektalhatd elmozdulasok
kiilonbsége 100 N és 250 N kozotti ciklikus megterhelésnél 0,19 mm, ami nem
szignifikans

2. Végeselemes szamitogépes medencemodellt dolgoztam ki. A szamitogépes modellen
szimulaltam a csont-szalagos preparatumon vizsgalt sériilést, valamint a fenti két miitéti
modszer stabilitasat. A csont-Szalagos preparatumok vizsgalati eredményeivel
végeselemes modellt validaltuk. A szamitégépes modellen vizsgaltuk még két miitéti
modszer, a KFI-H lemezes synthesis és az iliosacralis csavarozas stabilitasat, és egy
masik sériiléstipuson is vizsgaltuk a fenti négy miitét stabilitdsat. Mindkét sériilésnél a
legkisebb mozgis a torési résben direkt lemezes rogzitésnél detektalhato, KFI-H
lemezes rogzités mellett alig nagyobbak a mozgasok mint iliosacralis csavarozasnal. A
legnagyobb mozgasok transsacralis lemezes rogzités mellett mérhetdek.

3. Elemeztem az altalunk medencegyiirii-sériilések soran hasznalt primer és végleges
ellatasi protokollt. Elvégeztem az 1995 ¢és 2005 kozott kezelt medencegytirtisériiltek
utanvizsgalatat is. Az utanvizsgalathoz nemzetkozileg elfogadott pontrendszert
hasznaltam. Primeren a mechanikailag és hemodinamikailag instabil medencesériiltnél a
medencesériilés repositioja, medencekapocs felhelyezése, tovabbra is instabil keringés
mellett a presacralis tér tamponadja sziikséges. A végleges ellatas soran ventralisan
felhelyezett lemez transiliacalis torések rogzitésére illetve Sl-luxatiok esetén végezheto.
Lokalis synthesis gyoki laesiot okozd Denis II toréseknél, iliosacralis csavarozas vagy
transsacralis lemezes rogzités egyéb sériiléseknél javasolt. Funkcionalis végeredmény:
B tipust sériiléseknél az esetek tobb mint fele a kitlind €s a jo kategdridba, a C tipust

sériiléseknél az esetek tobb mint fele a kielégitd és a rossz csoportba esik.
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The pelvis trauma accounts for 3% of all injuries, the incidence in multiple-injured
patients reaches 25%. The mortality rate is 16%, but if the injury is associated with
hemodynamic instability, the death rate can increase to 30%. Therefore, it is important
that we treat these injuries causing the least amount of strain, yet with a sufficiently
stable synthesis. We chose the following methods to evaluate this issue:

1. Using cadaver pelvises modeling a Type C unstable pelvic ring injury, we examined
the stability of the transsacral plate synthesis and direct plate synthesis. The mean
difference between the detected amounts of movement in the fracture gap of the two
different operations was 0.19 mm at cycle loads between 100 N and 250 N, which is not
significant.

2. We developed a computerized finite element pelvic model. We measured the stability
of the previously mentioned two operative techniques. We compared the results of the
bone-ligament dissections and validated them in the finite element model. We then
examined the stability of two other surgical techniques — KFI-H plate synthesis and
iliosacral screw fixation — on the validated computerized model, as well as the stability
of all four operative techniques on another type of pelvic injury. In both injury types,
the least amount of dislocation in the fracture gap was detected when the direct plate
synthesis was used. The movements recorded using the KFI-H plate syntheses were
barely greater than the dislocations observed using the iliosacral screw technique. The
greatest amounts of movements were detected in the transsacral plate synthesis.

3. We analyzed our primary care and definitive care protocols for pelvic ring injuries.
We also performed the retrospective analysis at our department between the years 1995
until 2005. We used the standard scoring system for the analysis of the retrospective
study. In a patient with a mechanically and hemodynamically unstable pelvic injury, the
primary care involving reduction of the pelvic injury, applying a pelvic clamp, and
providing the tamponade of the presacral area when the circulation is unstable is vital.
During the definitive care, a ventral plate synthesis should be used for the fixation of
transiliacal fractures and can be used for the fixation of S I luxations. A local synthesis
is recommended for type Il Denis fractures involving radicular lesions, while the
iliosacral screw fixation or the transsacral plate synthesis can be used for other injuries.

In regards to the functional outcomes, more than half of the patients with type B injuries
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are categorized to have good to excellent outcomes, while in type C injuries, more than
half of the cases result in the average to poor outcome category.
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