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1. ELOSzo
I ———
A combnyaktorés kutatdsdval Magyarorszdgon szdmos kutatd foglalkozott. A kutatasok
kozil két munkacsoport eredményei emelkednek ki. Az egyik a Manninger Jend
professzor altal vezetett csoport, a madsik prof. dr. Forgon Mihdly és az 6t kovet6
munkatdrsak [15-35, 51-53,76-83].

Kezd6 traumatolégusként Forgon professzor vezette kutatdmunkat figyelhettem és
tanai alapjan végzett klinikai alkalmazasokban segédkezhettem.

A két munkacsoport szamos fontos megallapitast tett, mely a magyar baleseti
elldtasba principiumként épilt be, megel6zve ezzel szdmos fejlett, jobb lehetGségekkel
rendelkezé orszagot [5-35,76,77,81,82,83].

Tanulmanyaikban tobbek kozott vizsgdltdk a combnyaktorés kovetkezményeként
kialakult combfejkeringés karosoddsat, ennek diagnosztikus lehetdségeit, valamint a
combfejmegtarté mltétek és protézis implantacidk indikacioit. A combnyaktorés utani
combfejkeringés meghatarozdsra olyan modszert, mely akutan a combnyaktdrés mitéte
el6tt elvégezhetd, nem taldltak [32,35,83].

A  Forgon professzor vezette pécsi munkacsoport hagyomanyaira épitve,
intézetvezet6ként dolgoztam ki azt a combfejkeringést vizsgald eljarast, mellyel akutan a
combnyaktorés definitiv mdtéte sordn eldénthetd, hogy a torés a combfej keringését
sulyosan karositotta, vagy a megmaradt keringés a torésgydgyulashoz elegendd. Erre
tamaszkodva az operat6r eldontheti, hogy fejmegtartd mltétet vagy protézis beliltetést
végezzen.

Ezzel a munkdammal tartoztam tanitdmesteremnek prof. dr. Forgon Mihalynak és a

pécsi combnyaktorés kutatdsnak.
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2. A COMBNYAKTORES JELENTOSEGE, A JOVO KIHIiVASAI

A combnyaktorés az idés kor torése, létrejottében a trauma mellett a combnyak
szerkezeti valtozasa, az osteoporosis jatszik szerepet [2,11,41, 48,56,69,75,83].
Magyar adatok alapjan a combnyaktorott sériiltek egy éves haldlozdsa az életkor

valtozasaval névekedik [107]

60-69 éves kor kozott: 15,3 %
70-79 éves kor kozott: 26,2 %
80-89 éves kor kozott: 37,1%
90- éves kor felett: 57,3 %

A combnyaktorés a sérilt szamara a m(itéti komplikaciék mellett nagyszamu egyéb
szovédmeény fellépését okozhatja, melyek 6sszhatdsukban akar fatdlisak is lehetnek.

A combnyaktorések szama évrél évre emelkedik [63,66,67,72,73,74,85,88]. Forgon
doktori disszertacidjaban az 1963-as évben kdrhazba beutalt combnyaktorottek szamat
102-ben allapitja meg, 10 évvel kés6bb 1973-ban ez a szdm 209. Ebben az id6szakban a
megye lakossaga 2%-al, mig Pécs varos lakossaga 11%-al emelkedett [35].

A torések szamanak emelkedése és ennek anyagi kihatdsa az egészségligyi ellato-
rendszerre egyre nagyobb terheket ré [7,105,106]. A racionalis dontések meghozatalahoz
pontos adatokra van szlkség. Ezen adatok kozott kell emliteni a combfej keringési
paramétereinek pontos meghatadrozasat combnyaktorés utan.

Manapsag a baleseti osztalyok agyainak tobb mint felét a csip6taji torott sériltek
ellatasa koti le.

A csipG6tdji torések varhatd szama az 1990-ben észlelt 1.66 milliorél, 6.26 millidra
becsilhetd 2050-re vilagszerte [10], melynek hatterében tobbek kozott a varhatd
élettartam kitolddasa, az idGskoruak szamanak emelkedése, valamint az osteoporosis

fiatalabb korosztdlyokba torténé térhéditdsa all [50].
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Az osteoporosis az egyik legjelentésebb népegészségligyi probléma, kiléndsen az idds
populacidban, hiszen a csontok torékenysége révén vezet f6ként a csipd-, csukld- és
csigolyatorésekhez mar kis energidju traumak hatdasara.

Az osteoporosis talajan kialakuld torések kozil a csip6taji torések okozzdk a
legsulyosabb kovetkezményeket, az életmindség csokkenése, a haldlozds és a jelentGs
koltségek tekintetében [14].

Magyarorszagon 1999-2003 kozott évente atlagosan 12.265 combnyak- és
pertrochanter torést irnak le az 50-100 éves populdcidban [97]. 2001-2008 kozo6tt a
csipbtdji torések incidencia adatai az esetszamok stabilizalédasardl szamolnak be [46].

A combnyaktorottek primer ellatasat koveté halalozas 30 napon belil 8,99 %, els6
évben 30,74 %, 6t év alatt 61,88 %. A rizik6faktorok kozil a férfi nem, a magasabb életkor,
a kisér6betegségek, a 12 dran tuli ellatds, a korai lokalis szovédmények és a hétvégi
ellatasok eredményeznek magasabb haldlozasi kockazatot. [107].

Hazai adatok szerint tobb év atlagaban -1999-2003 k6z6tt- a combnyaktorések atlagos
évenkénti szama 5654 f6 [97]. A combnyaktorések 8,5 %-a extracapsularis tipusu, 91,5 %-
a intracapsularis. A medidlis combnyaktorések primer elldtasa sordn 90,73 %-ban
osteosynthesis, 9,27 %-aban arthroplastica torténik. A primer definitiv ellatast kdvetd
tovabbi operativ ellatasok két f6 csoportban, nem protetikai végli és protézis beliltetéssel
végz6d6 csoportban differencialhatok legszemléletesebben. Az osteosynthesiseket
kovetd két évben protézis implantacid 10,2 %-ban térténik a 60 év alatti korosztalyban
torésgyogyulasi komplikacidk miatt. F6ként osteonecrosis, alizilet, illetve coxarthrosis és
egyéb csontdeformitasok alakulnak ki, mely a Garden IV. téréseket kovetéen 21,5 %-ban
fordul el6. [103]

Egyes hazai vizsgdlatok szerint a tovabbi ellatdsok legf6bb rizikéfaktorai a torés-
dislocatio, egyes kisérGbetegségek (idegrendszerrel kapcsolatos betegségek, altalanos
fert6zés) és a hétvégi ellatasok.[108].

A finanszirozoi kiadasok tekintetében a 60 év alatti intracapsularis combnyaktorottek
primer ellatasat koveté 2 év atlagos kiadasa betegenként primer elldtdsra gyogyulo
csavaros szintéziseknél 441.466 Ft, a protetikai ellatasoknal 561.027 Ft, sz6védményes

esetben a csavaros szintéziseknél 1.005.578 Ft, a protetikai ellatasoknal 775.640 Ft, mig
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csavaros szintéziseit kovetéen szov6dmeényes esetben 628.323 Ft és 1.192.564 kdzott
alakul [101]. (2000-2002 koz6tti adatok)

A combnyaktoérések modellezett betegségterhe - valamennyi egészségbiztositdi kiadas
- a primer ellatdsok és a sz6védmények szliken vett tovabbi ellatdsainak kiaddsai egy év
alatt minimalisan 4.373.857.668 - 6.247.717.438 Ft finanszirozasi terhet jelenthetnek az
egészségbiztositas szamara [105].

A leirtak alapjan komoly kihivast és feladatot jelent a combfej keringésvizsgdlat
modszertandnak kidolgozasa és diagnosztikai szintl alkalmazasa. Ezzel az intracapsularis
dislocalt combnyaktorések primer indikacidjanal a valasztds, fejmegtarté vagy
combfejpotlo eljards megvdlasztasakor, a helyes dontéssel a koltségek csokkentheték.

A combnyaktorésekhez kapcsolddd szovédményeket a gyakorlatban teljesen
kiklisz6boIni nem tudjuk. A megfelelé szabalyok alkalmazdsdval és az ,evidence based
practice” alapu kezeléssel azonban jelent6sen csdkkenteni tudjuk a haldlozasi aranyt és a
szovédményratat.

Az idGs sériilt mitéti terhelhet6sége behatarolt. Ezért torekedniink kell arra, hogy egy
m(itéttel oldjuk meg a combnyaktorés okozta egészségkdrosoddast. Ezzel a sériilt
terhelését és a szovédmények szamat is csokkentjik. Amennyiben az els6 miitét
sikertelen, ujabb mtét valik sziikségessé, ami miatt a sérilt életkilatasai tovabb romlanak
[42,70,71].

A combnyaktorés a sérilton kivil a csaldadot és a tarsadalmat is terheli [60,101,
102,107,108,109].

A csaldd nagy energiait koti le a labadozd combnyaktorott sérilt. Az dpolds és
rehabilitacié kérdése a csalddon beliil nehezen, vagy egyaltalan nem megoldhaté.

Megfelel6 gydgykezelési séma alkalmazasa esetén a gydgytartam rovidebb, a sérilt
rehabilitacidja egyszeribb.

Rosszul megvalasztott m(itét okozta gydgyitdsi folyamat koltségei tulterhelik az
anyagilag amugy is labilis egészségligyi rendszert. Ezért fontos a megfeleld
m(itétvalasztds. Megtartott combfejkeringés esetén ,fejmegtarté mi(itét”, annak
hianyaban pedig protézis beliltetése javasolt.

Az adekvat mdltét szovédményratdja alacsonyabb, ezért a raforditott koltség is

kevesebb.
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Cooper 190 évvel ezelStt, Speed 1935-ben az elmozdulassal jaré combnyaktorést
»megoldatlan” torésnek (the unsolved fracture) nevezték. Speed cikkében a combfej
keringésének kdrosoddsabdl adddd szovédményekre hivta fel a figyelmet [Idéz Forgon 35,
110]. Azéta a mltéti megoldasok jelentSs fejl6désen mentek at, mitéti lehet&ségeink
nagymértékben kib6viiltek. Mindezek ellenére, a statisztikai adatokat ismerve nem
mondhatjuk el, hogy a combnyaktorés a ,megoldott” torések csoportjdba sorolhatd. A
combnyaktorés okozta haldlozas és a szov6dmények szama alapjan nem vagyunk
Iényegesen el6rébb, mint 1935-ben.

A 190 évvel ezel6tti cooperi megallapitds valamint Speed 1935-bdl szdrmazé
kijelentése - miszerint a combnyaktorés ,,megoldatlan térés” -, ma is helytallé, a combfe;j
keringésének karosodasara irdnyitja a figyelmet.

A mai napig nem tudjuk pontosan megmondani, hogy a combnyaktorés a fej
keringését milyen mértékben karositja, és az estlegesen megmaradd keringés a
combnyaktorés gydgyuldsdhoz elégséges-e.

Ha a combfej keringése nem karosodott, osteosynthesist végziink, a torés gydgyul. Ha
karosodott a keringés, nem végezhetiink fejmegtarté m(itétet, mert nem biztos, hogy a
keringés a revascularisatio kdvetkeztében elégséges lesz a gydgyulashoz.

Sikertelen osteosynthesist kdvet6en protézis belltetésre kényszerilliink. Amellett,
hogy a sériiltet kétszer terheltiik meg az elvégzett mutétekkel, az anyagi raforditas is
jelentés.

Ha tudjuk, hogy megtartott a combfej keringése, akkor osteosynthesist végziink, ha a
keringés sulyosan kdrosodott vagy nincs, primeren protézis belltetést. Ezzel sem a
sériiltet, sem az ellatdrendszert nem terheljiik.

Azt is figyelembe kell vennlink, hogy a csont avascularis necrosisainak kiterjedése a
combfejben valtozé, klinikai kovetkezménnyel nem mindegyik jar, igy sebészi
beavatkozdst sem igényel. Ezek a kilonbségek a fej vérelldtasabdl, annak
sérilékenységébdl adddnak [91].

Osszességében, mivel a combfej keringését nem ismerjik, feltehetéen sok sériilt
esetében hozunk rossz dontést ha osteosynthesist végziink. Ezt azzal lehet megel&zni,
hogy minden sériltnél protézis implantaciét alkalmazunk (itt nem kivanok foglalkozni a
hemi- és teljes protézisek beliltetésének kérdésével). Ha ezt az utat valasztjuk, akkor

nagyobb az anyagi raforditas és a szovédmények mas jellegiiek.
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A novekvl egészségligyi kiadasok nem engedik meg, hogy rossz dontésekkel a
kiadasokat noveljlik.

Az alapkérdés tehat a combfej keringése.

Ennek pontos megitélésével megfelel6en valaszthatunk az osteosynthesis és a

protézis beliltetés k6zott.
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3. A COMBNYAKTORES KEZELESE

A combnyaktorés kezelése napjainkban alapvetéen mdtéti [1,5,16,31,37,38,52,62,
115].

Az Un. beékelt combnyaktorés esetén régebben ugyan felmerilt a konzervativ kezelés
lehet6sége, napjainkban azonban a széles kdrben hozzaférhet6 minimal invaziv mdtéti
technika e kezelési modot hattérbe szoritotta [12,45,51]. Konzervativ kezelés soran a
beékelt torés dislocatiojanak gyakorisaga a mobilizdlas id6pontjatol flugg. Korai
mobilizalds esetén a torés dislocatiojanak ardnya elérheti akar az 50 %-ot, mely
elfogadhatatlanul magas arany. Ugyanakkor a kés6i mobilizdlas nagymértékben noveli, az
un. fekvébeteg szov6dményeket (pneumonia, hugyuti infekcio, decubitus stb.). Rdadasul
a sikeres kezeléshez elengedhetetlen részterhelést a zomében idG6skord sériiltek nem
képesek betartani. Mindezek alapjan kijelenthetjik, napjainkban a beékelt
combnyaktorés esetén is a mdtéti eljdras az els6dlegesen valasztandd metddus

[35,51,59,96].

3.1 Fejmegtarté miitétek

Az intracapsularis combnyaktorések m(téti kezelésének nemzetkozi iranyelveit Leighton
ismertette 2007-es tanulmanydban: ,Diszlokacié nélkiili stabil torések esetén 60 év
folott az ORIF” (Open Reduction Internal Fixation) az ajanlott mddszer [64]. (A hazai
gyakorlatban a fedett csavarozas terjedt el [83].)

A fejmegtartd miitéteknél az elsé mutéti stabilizaldas 6ta szdmos mdltéti megoldas
kerilt alkalmazasra.

Az els6 combnyakszegezést a vilagon 1925-ben Smith Petersen haromlamelldju
szeggel végezte, ezt kovetben ezt a szeget, illetve mddositasait hasznaltak [35,83]. (Az
els6 combnyakszegezést Magyarorszagon 1937-ben Kiskunhalason Monspart Laszld
végezte.)

A fix sz6gl szegek mellett a combnyak 6sszecsuszasat lehet6vé tevd teleszkdpos
szegek keriltek alkalmazdsra, 1955-t6l Pugh munkajanak koszénhetéen [35,86]. A

stabilitas fokozasara a haromlamelldju szegek lamelldinak kiszélesitésével Bohler 1962-

10
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ben j6 eredményt ért el [83]. K.H. Bauer 1955-ben a stabilitast két szeg hasznalataval
igyekezett biztositani [3].

Az osteosynthesis soran alkalmazott implantatumok széles skalajaban a gyakorld
traumatolégus szamdra az implantatum altal biztositott stabilitds az egyik legfontosabb
kérdés. Az osteosynthesisek stabilitasardl szdmos Osszehasonlitd vizsgalat készilt [1,
57,59,113]. Mas kozlemények a torés stabilitasa alapjan adnak javaslatot a valasztandd
implantdtumra [95,96]. Stabil torések esetén a kettGs kanilalt csavarozast részesitik
elényben, mig instabil toréseknél a stabilabb rogzitést biztositd implantatumokat
preferaljak (pl. DHS) [57,65].

A szegezés szovédményeinek nagy szama miatt a tovabbiakban a csavaros technikdk
keriiltek alkalmazasra. A csavaros technikak kozul ki kell emelniink a prof. Forgon altal
szerkesztett szeget, mellyel a nagyobb stabilitast kompresszidval érte el [25,29,34,35]. Mi
is készitettlink tanai alapjan kompresszidt biztosito szeget, j6 eredménnyel alkalmaztuk.

Hazankban a Manninger professzor altal kifejlesztett kettés kanilalt csavarozassal
értek el j6 eredményt. Ennek kdszénhet6en médszeriiket a hazai traumatoldgiai intézetek
kiterjedten alkalmazzak [17,19,20,21,83].

A csavarozasok, a jo eredmények miatt, a haromlamelldju szegezési technikakat
felvaltottak.

Az egyre javuld eredményeket mutaté rogzitések mellett Iényegesen nem valtozott a
fejelhalasok szama dislocalt térések utan.

Egyes szerzGk feltételezik, hogy stabil rogzités esetén a torés kovetkeztében
keringéskarosodott fej vascularisatidja helyreall. Azonban a revitalisatiot tdmogatd stabil
rogzités sem eredményezte a keringéskarosodasbdl szarmazd szévédmények csokkenését

[17,22,25,35].
3.2 Fejpotlo miitétek

A dislocalt combnyaktorést szenvedett sériltek masik gyogyitasi lehet6sége a protézis
alkalmazasa. Bizonyos kor felett (egyes irodalmi adatok alapjan 75 év felett) a
hemiprothesis beliltetés illetve karosodott izliletnél a total protézis belltetés a
valaszthatd megoldas [55,59]. Dislocalt téréseknél a Thompson vagy Moore protézisek

alkalmazasat a minimalisan jaréképes sériiltek csoportjara ajanlatos visszaszoritani. Az

11
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unipoldris vagy bipolaris cementezett hemiprothesis (HEP) a legmegbizhatébb technika
a sérultek legnagyobb csoportjaban [54,59,93].

A szferikus fejjel rendelkez6 hemiprothesisek szovédménye a vapa arrosio illetve a
protézisfej protrusio a kismedencébe. A szférikus fejjel rendelkezé protézis kihordasi ideje
ezek miatt a szov6dmények miatt két évnél rovidebb. Ennek kovetkeztében alkalmazasa
beszikul [98].

E fenti szov6dmények elkeriilésére alkalmazzdk a bipolaris hemiprothesisek mellett az
elliptikus fejjel rendelkez6 hemiprothesist. Az elliptikus fejjel rendelkez6 protézist
Cathcard alkalmazta el6szor, nagyobb beteganyagrél Pippino és munkatdrsai szamoltak
be. Az elliptikus fej elénye, hogy az izileti folyadékot a porcba komprimalja mozgdskor, a
terhelés a porcfelszinen egyenetlen, ennek kovetkeztében a kihordasi id6 hosszabb, a
szovédmények (arrosio, protrusio) szama alacsonyabb [98]. Mi is eredményesen
alkalmaztuk ezt a tipusu protézist nagyobb beteganyagon. 12 éve panaszmentes
sériltiink is van.

A cementnélkiili hemiarthroplastica a cardio-vascularis betegek korében mindsiil
optimdlis valasztasnak, a totdl csipdiziileti protézis (TEP) pedig az aktiv id6s betegek
korében a valasztandd eljaras, amennyiben a vapa karosodott.

A 60 év alatti combnyaktorottek korében alkalmazott hazai mdtéti eljardsokat
Sebestyén foglalta 6ssze az orszdgos adatbazisra épilé munkdjaban. A 2000. évben
operalt combnyaktordtt sériltek koézott a csavaros osteosynthesis 79,7 %-ban, az
arthroplastica (TEP és HEP) 9.3 %-ban, a DHS (dynamic hip screw) osteosynthesis 6.6 %-
ban, combnyakszegezés 3.6 %-ban és egyéb mddszer (Ender szegezés, szogletlemezes

osteosynthesis) 0.8 %-ban volt a valasztott m{itéti megoldas [103].
3.3 A combnyaktorés miitéti id6pontjanak megvalasztasa

Fontos kérdés a m(itét optimdlis id6pontja. Hazdnkban a combnyaktorés mi(itétjét a
sirgfs, 6 oran bellil elvégzendé mitétek kozé soroljuk. Forgon és Manninger
professzorok elemzéseik alapjan a 6 oran bellli m(tétet tartjdk elfogadhatdnak.
Munkassaguknak koszonhet6en a magyarorszagi traumatoldgia osztalyokon ez az elv
érvényesll. Kilondsen érvényes ez a szabaly a dislocalt Garden lll-as és IV-es torés

csoportra [15,27,35,76,78,81,83, 87,104,111].
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Ezzel szemben az Orthopaedic Trauma Association 268 tagja szamara kikuldott
felmérésben a megkérdezettek 43 %-a a sériilést kovetd 48 dran tuli sebészi ellatast is
elfogadottnak tartja [54]. Ugyanakkor Sebestyén 3777 hazai sériltet tartalmazé
tanulmanyaban a 30 napos mortalitas tekintetében szignifikdns emelkedést talalt azon
sérilteknél, akiknél a sebészi késlekedés meghaladta a 12 érat [104]. Mas tanulmdanyok
a 12 éran beluli m(téti ellatas morbiditast csokkentd hatasara hivjak fel a figyelmet [6].
A 6 6ran belili és 12 6ran belili mdtéti ellatds morbiditasi és mortalitasi adataira
vonatkozd 6sszehasonlité elemzést nem taldltam. Figyelembe véve napjaink ellatasi
lehet6ségeit, ebben a targykorben végzett hazai tanulmany elkészitését mielGbb
szlikségesnek tartom.

A tanulmanyok alapjan azonban el kell fogadnunk a combnyaktorés miitéte siirg6s

mlitét, Sebestyén adatai alapjan 12 6ran beliil m{itéti megolddsa sziikséges.

13
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4. A COMBFEJ VERELLATASA

4.1. Anatomiai helyzetkép

A combfej vérellatasat az arteria profunda femorisbél, ritkdabban az arteria femoralis
communisbdl ered6 arteria circumflexa femoris medialis és az arteria femoralis

communisbdl ered6 arteria circumflexa femoris lateralis biztositja [49,61,114].
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1. dbra. A képen a combnyak és combfej vérellatasa lathaté, a combnyakra simulé
erek a csont-porc hataron lépnek be a combfejbe. [61]

Az arteria circumflexa femoris medialis a csipGiziilet tokjat elérve adja le dagait,
melyek a combnyakhoz simulva érik el a combfejet. Forgon kutatdsaiban négyféle
variaciot talalt az dgak combfejbe valdé belépésének helyére. Haromban a hely jél
meghatdarozhatd, egy csoportban a csont-porc hatar nem kilonilt el élesen [35].

Torés esetén, a combnyak felszinén futd agak szakadasa vagy elongatioja okozza a
keringés karosodasat. A combfej vérellatdsanak masik eleme a ligamentum teres

femorisban futé artéria. Ennek megléte és m(ikodése esetleges [28].
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2. abra. A combnyak, és combfej vérellatasanak sémas abraja, a combnyakra simulé
artéridk mellett az arteria capitis femoris és ellatasi teriilete elkiilonil. [61]

Anatomiai kutatasok azt talaltak, hogy feln6tt korra 35 %-ban marad meg ez az
artéria, és tdmogatja a fej vérellatasat [28,35,83].

A sériilt combfej keringési viszonyaira combnyaktérés utan biztos tampontunk
nincs. Feladatunk ennek a bizonytalansagnak az eltiintetése, a combfej keringési

paramétereinek pontos kimutatasa.

4.2. A combfej keringése combnyaktorés utan

Combnyaktoréssel a combfej vérellatdsa megvaltozik. Dislocalt Garden Ill. és IV. torések
esetén a combnyakhoz simuld erek - az elmozdulds miatt - elszakadhatnak, kisebb
diszlokdcid esetén megnyudlnak, atjarhatatlanna valnak [77,80,83,99,114]. A fej
megmaradt keringését a ligamentum teres artérian keresztiil bearamloé vér biztosithatja.

Ennek az artéridnak mikodésérdl felnstt korban biztos adatunk nincs [28].
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A combfej megmaradt keringésérél a torés utan keveset tudunk. Szamos vizsgalat
elemzi a megmaradt keringés anatdémiai Utjat. Ami azonban meghatdrozza a combfej
életben maradasdat az a combfej tényleges keringése. Az etioldgiai tényez6k
vizsgalatakor egyértelmlvé valik, hogy a magas komplikdciés rdata a combfej
vérkeringésének karosodasara vezethetd vissza.

Célunk tehat nem lehet mas, mint a combnyaktérés utdn megmaradt
combfejkeringés meghatarozasa. A kérdés: Elegendd keringéssel rendelkezik-e a fej a

torés gyogyulasahoz?

4.3. Az eddig alkalmazott modszerek a combfej keringésének meghatarozasara

A combfej keringésének vizsgdlatara szdmos eljaras kerilt alkalmazasra. Ezen
eljarasokrdl dltalanossagban elmondhaté, nem adnak pontos informaciét a combfej
életképességére vonatkozoan.

Ezek eredménytelensége miatt a m(itét tipusdnak megvalasztasakor tovabbra is a
»Do the surgery and hope” elve érvényesiil [93].

A combfe] keringésének megitélésére kiilonbozé képalkotd vizsgdlatok és invaziv
vizsgdlati technikak honosodtak meg.

A képalkotd eljarasok kozil a rontgen vizsgalat a széles kérben elterjedt metddus
[36,82,83,90,95,118]. A Garden 4altal javasolt klasszifikacidé indirekt mddon, a torési
dislocatio mértéke alapjan kovetkeztet a combfej keringésére [37,68,83,95]. Dislocatio
nélkili toréseknél (Garden I, Il) feltételezi, hogy a combfej vérellatasat biztositd erek
nem sériltek. Mivel a fej vérellatdsa intakt, combfejmegtartdé ml(itét elvégzésére
kovetkeztet [65,80]. Dislocalt torések esetén (Garden lll. IV.) felveti a combfej
vérellatasanak karosodasat, igy a kés6bbi avascularis nekrdzis kivédésére a primer
protetizalas szikségességét javasolja [39, 96,100]. A klinikai gyakorlatban azonban
bebizonyosodott, a Garden beosztas a fej keringésének allapotarédl nem ad pontos
informacidét, gyakorlati alkalmazdsa behatarolt [94,118].

A combfej vérellatasanak pontos megitélésére egyes szerz6k tovabbi képalkotd
vizsgdlatok preoperativ elvégzését javasoljak. Kim (2007) a preoperativ scintigraphiarél
ugy nyilatkozik, hogy nem jatszik meghatarozé szerepet a mitét tipusanak

meghatarozasaban [55]. D'Ambrosia (1976) tanulmanyaban uagy véli, a 99mTe
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diphosphonate scintigraphia ugyan megbizhaté mddszer a combfej vérellatdsdnak
felmérésére, de a vérellatas min&ségi mutatdirdl nem ad informaciét [13]. Kunesova
(2006) tanulmanydban az MRI vizsgalat effektivitasat emeli ki a mdtét tipusanak
megvalasztasakor (osteosynthesis versus arthroplastica) [58].

Mas szerz6k a combfej keringésének detektdlasara invaziv vizsgalati mddszereket
alkalmaznak. Tobb ilyen mddszer is bevezetésre kerilt: arteriografia (Rook 1953) [99],
venografia (Hulth 1958, Forgon 1973, Manninger 1979) [47,32,79], tU aspiracio
(Harrison 1960) [44], manometria (Miles 1955) [89], oximetria (Woodhouse 1961,
Watanabe 2007) [116,117], izotop metddus (Forgon 1966, 1974) [23,33], intraossealis
nyomdasmérés (Forgon 1971, Harper 1991) [30,43]. A technika fejl6désével
parhuzamosan ezen eljarasok kifinomultak, precizebbé valtak.
flebografia és az izotdp vizsgalat pont a m(itét id6pontjdban nem ad informaciét, mivel
a kontrasztanyag vagy az izotop a torési résbe folyik. A torési rés lezardddsa, mely
hetekkel késébb kovetkezik be, teszi lehetévé az eredményes vizsgalatot, ekkorra
azonban a combfe] és a sériilt sorsa régen eldélt [35,83].

Az utdbbi id6ben a fej keringési allapotdnak intraoperativ felmérése kerilt el6térbe.
Gill (1998) a combnyaktorés nyilt reposicidja és belsé rogzitése sordn 2 mm-es furatot
készit a combfejbe, és a combfej vérzésének karakterisztikdjat, mint az avascularis
necrosis prediktorat elemzi [40]. Watanabe (2007) a combnyaktorés bels6é rogzitése
soran a combfej és combnyak intramedullaris oxigén tensiéjanak mérésével kovetkeztet
a fej keringésére [116]. Cho (2007) a kanlalt csavaros osteosynthesis soran a proximalis
csavar szamadra készitett furcsatorndbdl szarmazé vérzést vizsgalja [9].

A fenti vizsgdlatokrdl Gsszességében elmondhaté, hogy nem kvantitativak, ezért
jelent6sen megnehezitik a vizsgalat eredményeinek értékelését [9].

A gyakorlatban alkalmazhatdé klasszifikacio igénye meril fel, mely megbizhatd,
alapos, segiti a vizsgaldt a probléma karakterizdlasaban, utal a progndzisra és kijeldli az

optimalis kezelést [93,95,112].
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5. OSTEOSCOPIA

5.1. Az osteoscopia definicidja

Célul tlztik ki, hogy dolgozzunk ki egy mddszert a combfej keringésének
meghatarozasara, mely kvantitativan elemzi a combfej vérellatasat és a talalt keringés
alapjan prognosztizdlhaté a fej tovabbi sorsa. Ennek megfelelGen kidolgoztunk egy olyan
minimal invaziv csontkeringés vizsgalatot, amellyel a combfej aktudlis vérellatasa
vizsgdlhatd. A vizsgdlathoz kifejlesztettliink egy specialis endoszképot és miitéti
technikat, ezt neveztik el osteoscopidnak.

Az eljaras a combnyaktorés fedett repositioja és csavaros rogzitése soran
alkalmazhaté. Akkor torténik a keringés meghatdrozdsa, amikor a beavatkozast, azaz a
sirgbs mutétet végezzik. Megfelel6 eszkozt vezetlink repositio utan a leendd cranialis
csavar helyén keresztil a combfejbe, a rendszert fiziolégids séoldattal feltoltjik, és
nyomasat a systolés nyomas folé emeljik. Az eszk6zon keresztil a csontfelszin, a farat
alapja jol lathato. A folyadék nyomdsanak csdkkentésével, amennyiben keringés van,
vérzés jelenik meg a csontbdl. A sériilt systolés vérnyomasa és a vérzés megjelenésekor
a furtcsatorndban mért nyomas kozotti Osszefliggésbdl, valamint a lathatd vérzés
intenzitasabdl kovetkeztethetiink a fej vérellatasara. Ezen diagnosztikus metédussal a
definitiv m(tét sordn a combfej keringése direkt mddon vizualizalhaté (3. abra), s ennek
ismeretében a megfelelé mitéti megoldas (combfejmegtartd mlitét vagy arthroplastica)

meghatarozaté.

a. abra b. dbra

3. abra. A képen az osteoscop optikdjan keresztil lathaté csontfurat, amikor a vérzés
még nem indult meg a. abra. A vérzés megindulasa utan az erekbdl belévell
vérpamatok jo vérzésre, pulzald vérzésre utalnak. b. abra.



dc_479 12

5.2. Az osteoscopia elve

A csont, mint minden mds él6 szbvet keringésének legegyszerlibb meghatdrozdsa a
vérzés vizsgdlata. A hétkdznapi sebészi gyakorlatban tevékenységilink erre épil. A
kérdés el6szor ugy merilt fel, hogyan lehet a csont vérzését vizualizalni.

Magatél érthetéddnek tlinik, hogy a combfej vérzése a combfejbe furt csatorna
falanak vizsgdlataval ellenGrizhetd. A csatorna belsé fala endoszképpal lathatéva teheté.
A vérzés a csatornaban létesitett nyomassal szabalyozhatd. Az elvégzett vizsgalataink
ezt igazoltak.

Az els6 kérdés, hogy mekkora csatorna késziljon?

Ennek megallapitdsdhoz két tdmpont adott a gyakorlatbdl. Az endoszkép atmérdje és
a behelyezendd csavar atmérdje, mellyel a combnyak rogzitését fogjuk elvégezni a
keringés meghatarozdsa utdn. Az endoszkép, atmérGje 3,5 mm hiivelyének kils6
atméréje 4 mm. A combnyaktorés rogzitéséhez hasznalt 6nvagd csavar magatmeérgje is
ebbe a tartomdnyba esik.

A csatorna atmérdéje ezekb8l az adatokbdl meghatdrozhaté. A hively kiilsé
atmérgGjének megfelel6 csatornat kell furnunk, ami 4 mm-es.

A masodik fontos kérdés, hogy a vérzés megitélésére megfeleld nagysagu felszin dlljon a
vizsgdlat soran rendelkezésre. Ha a csatorna vége egy sik, nem elegendd a felszin a
vizsgalathoz. Ha az endoszkdp hivelyét hatrabb huzzuk, az endoszkdp el6tti tér megnd.
Hogy pontosan ugyanakkora teret vizsgaljunk minden alkalommal, olyan csatornat
alakitottunk ki, melynél egy kis kamra helyezkedik el az objektiv el6tt. A 4-7. abrak

mutatjak a furat, a kamra alakjat és az elkészitését, majd a végleges szitudciot.

l

4. dbra. Abrankon a kialakitandé iireg lathato.
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5. dbra. Az altalunk szerkesztett specialis furé mdszaki rajza a furat és a kamra
kialakitasahoz.

6. abra. Az elkészitett un. lépcsés furo.
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7. dbra. Az dbra a csontba készitett furatot mutatja a kialakitott kamraval, az
osteoscop hiivelyét és a behelyezett optikat.

E fontos kérdések megvalaszolasa utdn kialakitottuk eszkoziinket és megterveztik a

vizsgalatot.
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5.3. Az osteoscopia technikai megvaldsitasa

A technikai megvaldsitashoz olyan endoszkdépot valasztottunk, melynek optikdja O
fokos. A hively kils6 atméréjének megfeleld 1épcsds furd az optika el6tti kis kamrat
kialakitja.

Az endoszkdép bevezetése percutan torténhet képerdsité ellenGrzése mellett. A
csatorna tisztitdsat részben aramld folyadékkal részben hasonld végkialakitasu és
atméragjl fardval terveztik.

A vérzés megakaddlyozasa illetve a vérzés megjelenésekor mérendd csontliregi
nyomds meghatarozasa a kovetkezé [épés.

A vérzés a csont falabol torténik. Ha a rendszert fizioldgids séoldattal feltoltjik, és
ennek nyomadsat felemeljik az erekben uralkodé nyomas folé, a vérzés megsz(inik. Ha a
folyadék nyomasat fokozatosan csokkentjik, a vérzés megindul. A combfej ereiben
uralkodé nyomas ezen elv szerint pontosan lemérhet6.

A nyomdasok méréséhez a csatornahoz illesztett nyomasmérdre van szikség.

Ezen elvek alapjan a vérzés megitélésére az abran lathatd vazlatot készitettik el. (8.

abra)

8. abra. Az osteoscopia elvi vazlata. A reponalt combnyakat egy csavar rogziti. A
proximalis csavar leendd helyén a fart csatornaban helyezkedik el az osteoscop. Az
osteoscop kamerdja a monitorral, a videofilm rogzitését biztosité eszkodzzel és a
fényforrassal van osszek6tve. Az osteoscop hiivelye a folyadéktoltést és nyomadst
biztosit6 berendezéssel van kapcsolatban.
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A kovetkez6 fontos kérdés, hogy mikor végezziik el a vizsgalatot.

A combnyaktorés bekdvetkezte utan a dislocatiotdl fliggéen kdrosodhat a keringés.
A fej repositioja és rogzitése utdni keringés az, amelyikre a csont gydgyuldsa épiil. Ezek
alapjan a combfej repositidja utan, a rogzitett allapot kialakitasat kovetéen célszer(
elvégezni a vizsgalatot.

Ezekbdl adddodan alakitottuk ki a vizsgalat 1épéseit.

A torést reponaljuk és rogzitjuk csavarral vagy csavarokkal. A cranialis csavar
szamara csatornat furunk, abba bevezetjik az endoszkép hiivelyét.

Tisztitds utan az endoszkdpot bevezetjik a hivelybe, a rendszert folyadékkal
feltoltjuk.

A rendszer nyomdsat a systolés vérnyomas értéke folé emeljik 10 Hgmm-rel.

A feltolt6 folyadék nyomasat fokozatosan csokkentjik és figyeljik a vér
megjelenését az endoszkdp monitorjan.

Vérzés jelentkezésekor annak karakterisztikdjat figyeljik. A csontcsatorna belsd
nyomasat, melynél a vérzés megjelent feljegyezziik, az észleléskor I|atottakat

adathordozdra rogzitjik. A latottak tobbszor lejatszhatdk és elemezhetdk.
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6. ALLATKISERLETES MODELLEK

6.1. Elsé allatkisérleti modell és kdovetkeztetései

A kisérleteket a PTE AOK Etikai bizottsaganak engedélyével az Eurépai Unids normaknak
megfelel6en végeztiik.

Elsé allatkisérleteinkben harom kutyan végeztiink kisérletet. Intubdcios narkézisban
véna biztositasa mellett az arteria femoralist kanulaltuk, és ezen keresztiil az allat
artérids vérnyomasat folyamatosan mértik. A beavatkozast megel6zGen intravénds
2500 IU Na-Heparint adtunk anticoagulans prevencié céljabdl.

Rontgen ellendrzés mellett csatornat furtunk a femur lateralis corticalisan keresztil

a combnyak tengelyébe. (9. dbra)

9. abra. Az allat trochantertdjan ejtett metszésen keresztiil a combnyak tengelyébe

furatot készitliink. A helyzetet képerdsitovel ellendrizziik. Képiinkén a trochantertdj

77 _ 7,

metszése és a furo helyzete lathato képerdsito alatt.

10. abra. Az endoszkop hiivelye l1athaté a furatba valé bevezetés utan. A rontgenkép
jol mutatja az endoszkop hiivelyét a csontban. A hiively vége a subchondralis
csontallomanyig keriilt bevezetésre.
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Az eszkdz hiivelyének bevezetése utan bevezettiik az endoszkdpot, a rendszert
folyadékkal feltoltottiik, majd a folyadék nyomasat a systolés nyomas folé emeltiik 10
Hgmm-rel. A rendszerben |év6 nyomast lassan csokkentettiik. A rendszerben lévd
nyomdst computer segitségével a systemdas nyomdsgodrbe mellé rendeltiik a monitoron.
(12. 4bra.)

A nyomds csokkenésével megjelent a vérzés, melyet video file-ban rogzitettiink. (11.

abra.)

11. abra. A kutyacombfej keringésvizsgalatanal légbuborék maradt, mely a
pulzussal szinkron pulzalt. A latéteret a vér fokozatosan intenziven elboritotta.

A computer képerny6jén - ahol folyamatosan a rendszer nyomasgorbéje abrazolédott-
ehhez rendelve jelent meg a rendszert felt6lt6 folyadék nyomdsa, mely a combfejben
[év6 nyomast atvéve a vérzés megjelenése utan a sziv ritmusaval parallel pulsatiét

mutatott. Ezt a nyomast, mint a combfej intraossealis nyomdsat detektaltuk. (11. abra.)
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12.

parhuzamosan lathato.

abra. A combfejben észlelt nyomasgorbe és az allat vérnyomadasgorbéje

Allatkisérletes modelliinkben észleltekbdl a kovetkezéket vontuk le:

- A combfejben lévé nyomas eszkoziinkkel és modszeriinkkel

megmérhetd.

- A combfej keringésébdl adodo vérzés lathato, a vérzés karakterisztikaja

megitélhetd.

- A megjelend vérzés intenzitasa detektalhato.

- Mddszeriink alkalmas az intraossealis nyomas és a csontiiregi vérzés

megjelenésekor fennallé csontcsatornai nyomas mérésére.
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6.2. Masodik allatkisérleti modell és kdovetkeztetései

A kisérleteket a PTE AOK Etikai bizottsaganak engedélyével az Eurépai Unids normaknak
megfelel6en végeztiik.

Az els6 dllatkisérletek eredményei alapjan meggy6z6dtiink arrdl, hogy a combfej
keringése osteoscopidval vizsgalhatd. A moddszer pontos ellenérzése céljabdl ujabb
allatkisérleteket végeztiink.

Négy 30-35 kg sulyu malacon végeztiik a vizsgdlatokat. A beavatkozast megel6z6en
intravénas 2500 IU Na-Heparint adtunk anticoagulans prevencio céljabol.

Az allatokat intravénds pentobarbital (30 mg/tskg) adasaval elaltattuk, intubaltuk, az
altaldnos anesztéziat a sebészeti beavatkozdas alatt oxigén, halothan és nitrogen-oxidul
keverékével tartottuk fenn. A beavatkozas alatt a kaniilalt jobb carotis artérian keresztiil
ellendriztlik az artérids vérnyomast.

A miitéti beavatkozas borotvalassal, fertGtlenitéssel és izolaldssal kezd6dott, mely
magdba foglalta mindkét hatsé végtag trochanter régidjat. Két cm-es metszést ejtettiink
a b6ron a nagytrochanter felett lateralis és a csont corticalisan keresztiil a combnyak
tengelyébe 4 mme-es kils6 atmérGjl lépcsSs furdval (6. dbra.) furatot készitettlink a
combfej subchondralis régidjaig.

Az osteoscop 4 mm armér6j(i hiivelyét a csatorna aljaig vezettiik. [gy a bevezetett
osteoscop el6tt egy 3 mm atmérGjli 5 mm hosszu lireg helyezkedett el.

A csontfuratot fizioldgias sooldattal kioblitettik, azutdn az optikat behelyeztik a
hiivelyébe és a rendszert feltoltottik fizioldgias séoldattal. A rendszert manomeéterhez
kapcsoltuk, és ez a fizioldgiasséoldatot tartalmazéd tartallyal egyltt zart rendszert
alkotott. A fiziologids sdoldat tartalyanak emelésével, sillyesztésével valamint az oldat
tartalyara er@sitett pneumatikus mandzsetta alkalmazasaval lehet emelni vagy
csokkenteni a nyomast. Referenciapontnak a mellkas mellsé falat valasztottuk, ebben a
magassagban kalibraltuk a manométert 0 fokos nyomasra.

A rendszer nyomasat a systolés nyomas folé emeltiik 10 Hgmme-el, majd lassan, 10
Hgmm/0.5 perc sebességgel csokkentettik, mig vérzés nem jelent meg a monitoron. A
l[atottakat folyamatosan rogzitettik. A nyomast a rendszerben tovabb csdkkentettik,

majd befejeztiik a vizsgalatot. A folyamatot haromszor ismételtiik meg és rogzitettik a
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vizsgalati variaciok kiklisz6bdlése miatt. A mérést az allat masik combcsontjan
megismételtik.
A vérzéstipusok alapjan harom formadjat kiilonboztettilkk meg a vérzéseknek:
1. Pulzalé vérzés: amikor pulzalé artérias vérzés volt lathaté az

osteoscopia folyaman.

2. Diffuz vérzés: amikor a vérzés fokozatosan, intenziven ellepte a
latéteret.

3. Vérzés nincs: amikor vérzés nem jelent meg a csontkamra
falabol.

A vizsgalatot nyolcszor végeztiik el.
Diffuz vérzést a nyolc vizsgalatbdl négyben taldltunk. Diffuz vérzés alkalmaval 25 Hgmm

és 40 Hgmme-es zart rendszeri nyomasokat detektaltunk (Id. 12. dbra).

A séoldat nyomasa A séoldat nyomasa
Kisérleti Arterids a pulzalé vérzés megjelenésénél a diffuz vérzés megjelenésénél
allat nyomas Jobb combfej Bal combfej Jobb combfej Bal combfej
1. dllat 82/45 Hgmm 60 Hgmm 60 Hgmm
2. allat 100/80 Hgmm 60 Hgmm 60 Hgmm
3. allat 100/68 Hgmm 40 Hgmm 40 Hgmm
4. illat 80/43 Hgmm 25 Hgmm 40 Hgmm

13. abra. Tablazatunkban a négy allat vizsgalatanal regisztralt adatokat foglaltuk
Ossze. Az arterias nyomadasok mellett a jobb és bal combfejben mért nyomasok lettek
parhuzamba allitva.

Diffuz vérzést nem észleltiink a 3. és 4. dllatnal. Ellentétben, pulzalé vérzést a
combfejben az 1. és 2. dllatnal tapasztaltunk 60 Hgmm-es zart rendszeri nyomas

elérésekor.
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7. OSTEOSCOPIA A KLINIKUMBAN

7.1.Sebészi technika és az osteoscopia

7.1.1. Sebészi technika terve

Az allatkisérletek alapjan a vizsgdlat elvégzésére alkalmas eszkozt szerkesztettlink,
mellyel combnyaktorés mitéte kapcsan el tudjuk végezni a combfej vérkeringésének
vizsgalatat.

A vizsgalatot a combnyaktorés csavarozdsahoz integraltuk.

A m(tét és mérés menetét a kovetkez6képpen terveztiik meg:

Extensids asztalon repositiot végziink képer6sité ellenérzése mellett. A bér
dezinficidlasa és izolaldsa utan, egy 1,5 cm-es metszésen keresztiil, két 2,5 mm atmérgji
Kirschner drétot vezetiink be a combnyak tengelyével és egymassal parhuzamosan. A
combnyaktengelyt6l cranialisan elhelyezkedé drét az antero-posterior vetliletben a
combfej subchondralis régidjaig keril bevezetésre.

A distalis Kirschner drétot hasznaljuk a distalis kanilalt csavar poziciondlasara. Ezzel
a csavarral rogzitjuk a torést mar a keringésmérés idején.

A cranialis kanUldlt csavar csatornajat, melyet a cranialis Kirschner drét jelol, a drét
eltavolitasa utan egy megfelelGen kialakitott un. [épcss furdval készitettik el.

A proximalis csatorna elkészitése és tisztitasa utan bevezetjik az osteoscop hiivelyét
majd az optikat és létrehozzuk a ,,zart rendszert” a vérzés monitorozasara, hasonldan az
allatkisérletekben leirtakhoz.

A nyomast ebben a zart rendszerben a systolés vérnyomas folé emeljik - hasonldan
az allatkisérletekhez-, ezutan a nyomast 10 Hgmm-el fél percenként csékkentjik addig,
mig a vérzés megjelenik. A folyamatot, a vérzés karakterisztikajat megfigyeljiik. A vérzés
megjelenésekor detektalhatd zdrt rendszeri nyomast feljegyezziik és a folyamatot
digitalisan rogzitjiik. A mérés utan az eszkozt eltavolitjuk és a proximalis csavart
behelyezziik, ezzel a torést véglegesen rogzitjik.

A sérilt vérnyomdsat a m(itét soran folyamatosan ellenérizziik a felsé végtagra

helyezett vérnyomasmérdével.
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7.1.2. A miitét és mérés lépései a gyakorlatban:

A mitétet lépésenként mutatjuk be, a keringésmérés és a torés csavarozadsa egy

folyamatot képez.

a.) A torést extensiés asztalon, képerGsité
BN ellenérzése mellett reponaljuk.

b.) Parhuzamosan két Kirschner drétot furunk a

combfejpe a combnyak tengelyével parhu-
zamosan.

c.) Az alsé Kirschner drétot csavarra cseréljiik.

d.) A proximalis Kirschner-drét vezetése mellett a
kett6s atmérdjd fardszarral (lépcsés furd) a
combfejbe farunk. A fard hegye a torési rést 20
mme-rel haladja meg, a subchondralis
csontallomanyt nem éri el.
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e.) A furét eltavolitjuk.

f.) A furatot fizioldgias séoldattal dtmossuk.

g.) A furatba bevezetjiik az osteoscop hiivelyét,
sziikség szerint Ujabb mosdst végzink, majd
behelyezziik az optikat. A zart rendszert
séoldattal feltoltjuk. A rendszerben a nyomast a
systolés vérnyomas + 10 Hgmm szintre emeljiik.
Ezt kovetGen a rendszerben |év6 nyomast 10
Hgmm/2 masodperc sebességgel fokozatosan
csokkentjik, mikézben a csontiireg falanak
vérzését figyeljuk. A vérzés megjelenésekor
detektalhato aktualis nyomads értékét
regisztraljuk. Figyeljik a vérzés karakte-
risztikajat.

h.) Az osteoscopids vizsgalat befejeztével a
mUszert eltavolitjuk.

i.) Megmérjik a behelyezend§ csavar hosszat.
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j.) Menetvagast végziink.

k.) A fels6 combnyakcsavart behelyezziik.

14. abra. A mi(itét lépései. Az osteoscopias vizsgalat és a combnyak csavarozasa egy
folyamatot képez

7.2. Az osteoscopia eredményei combnyaktorott sériilteknél
7.2.1. Anyag és mddszer

A combfej keringését vizsgald technikankat 9 combnyaktorott sériltnél végeztiik el.

Az osteoscopiat eseteinkben kiegészité vizsgalatként alkalmaztuk, a vizsgalat
eredménye a sebészi beavatkozas megvalasztasat nem befolyasolta.

A sériltjeink, akiknél osteoscopiat végeztiink, Garden |, Ill. és IV tipusu toréseket
szenvedtek el. Az osteoscopia mint Uj beavatkozds a PTE AOK Etikai Bizottsag
engedélyével tortént. A sériilteket részletesen tajékoztattuk a vizsgalatrdl, felvilagositas
utan a vizsgdlat elvégzésébe irasban adtdk beleegyezésiiket.

Kilenc sériiltbél nyolcndl zart repositidt és bels6é (csavaros) rogzitést végeztiink az
altalunk rutinszer(ien alkalmazott m(itéti algoritmusnak megfelel6en. Minden m(tétnél
képerGsitét hasznaltunk.

Két sériltnek volt Garden |. torése. (Eletkor 61, 66 év, a sériilés és a miitét kozotti
id6 6 és 24 bra.) Hat sériiltnek volt Garden Ill. torése. (Eletkoruk 47-78 év kdzé esett. A

sériilés és a mUtét kozotti id6 3 sériltnél kevesebb volt, mint 6 6ra, két sériltnél a 24
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orat nem haladta meg, egy sériltnél a 48 érahoz kozelitett.) Egy sériltnek volt Garden
IV. torése (Eletkora 57 év, a sériilés és a m(itét kozotti id6 24 éran belil volt.)

Egy sériiltlinknél, akinél primer protézis implantaciét végeztiink, Garden lll. tipusu
torést szenvedett és a baleset és a m(itét kozotti id6 kevesebb volt, mint 48 6ra.

A sebészeti beavatkozds el6tt, minden sérilt 0.5 ml enoxiparin s.c.

antikoagulalasban részesiilt.

7.2.2. Az osteoscopia sordn észlelt vérzések jellemzGi

Osteoscopia soran a combfej vérellatasardél kapott informdcidék alapjan a combfej
keringésének négy tipusat tudtuk elkiloniteni:

Kivdlo keringés: A kilonbség a systolés vérnyomas és a felt6lt6 folyadék nyomadsa
kozott a vérzés megjelenésekor kevesebb, mint 30 Hgmm vagy osteoscopidval a vérzés
pulzalé jellege figyelhet6 meg.

Atlagos keringés A kiildnbség a systolés vérnyomas és a feltolts folyadék nyomasa
kozott 30 és 60 Hgmm kozé esik a vérzés megjelenésének pillanataban. A vér a [atéteret
intenziven befedi.

Minimadlis keringés: A kiilonbség a systolés vérnyomas a feltolté folyadék nyomasa
kozott tobb mint 60 Hgmm a vérzés megjelenésének pillanataban, a vér a latdteret
lassan fedi be.

Nincs keringés: osteoscopia soran nem sikeril keringést kimutatni a combfejben.

A sérilteket a postoperativ idGszakban felllvizsgdlatra kértik kett6, harom, hat
hdnappal, egy évvel és ezt kovet6en évente. Minden feliilvizsgalat alkalmaval fizikalis
vizsgalat tortént. Rontgenfelvételeket a mUitét utan két nappal, fél évvel, egy évvel és
ezt kovet6en évente készitettlink. A fellilvizsgalatok és az eredmények rogzitése elére

meghatarozott protokoll szerint tortént.
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7.2.3. A sériilteknél végzett mérések és eredmények

A sérilteknél végzett méréseknél a vérzés kvalitdsokat, vérzés nincs, diffuz vérzés és

pulzalé vérzést a human vizsgalatokban hasonldnak talaltuk, mint az allatkisérletekben.

Sériilt | Kor | Garden el\lltlzltte::i% Osteoscopia r::::Isdz;s Végeredmény
S1 61 . 6 ora Diffuz vérzés Kaniilalt Gyogyult
Atlagos keringés | csavar
S2 66 . 246ra Diffuz vérzés Kaniilalt Gyogyult
Atlagos keringés | csavar
S3 58 [[ ] 6 Ora Diffuz vérzés Kompresszidés | Gyodgyult
Kivald keringés | csavar
S4 78 M. 24 éra Nincs vérzés Primer Gyogyult
Nincs keringés | protézis
S5 61 1. 6 ora Pulzal6 vérzés Manninger Redislocatio,
Atlagos keringés | csavar egyiittm(iikodés
hianya miatt
S6 47 M. 6 Ora Nincs vérzés Manninger AVN St. V.
Nincs keringés | csavar
S7 65 I 48 o6ra Nincs vérzés DHS AVN St. VI.
Nincs keringés
S8 77 [} 24 6ra Nincs vérzés Kompressziés | AVN St. V.
Nincs keringés csavar
S9 57 V. 24 ¢6ra Diffuz vérzés Manninger Gyogyult
Atlagos keringés | csavar

Kor = Eletkor években, Garden = Garden beosztds tipusa, Mitétig eltelt id6 = a baleset és a
mtét kozti id6, Osteoscopia = osteoscopidaval megfigyelt vérzés, Sebészi megoldas = miitéti
beavatkozds, Végeredmény = megfigyelési id6 végén élért eredmény. AVN = Avascularis
necrosis. (Klasszifikacié a Steinberg beosztas alapjan)

15. abra. A tablazat a sériiltjeinknél észlelt vérzések tipusat, a combjej keringésének
jellemzéit és a miitéti megoldast mutatja be. Az utolsé oszlop a végeredményt
mutatja; mely sériiltek gyogyultak vagy avascularis necrosis alakult ki. Egy sériiltnél az
egyiittm(ikodés hianya miatt a csavarok a combnyakbdl kiszakadtak.
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7.2.4. Sériiltek combnyaktorése, osteoscopiaja és radiologiai kovetése

1. Sériilt: Garden |. combnyaktorés. Az osteoscopia atlagos keringést mutatott. A vérzés
120 Hgmm vérnyomas mellett 70 Hgmm nyomadsnal jelentkezett.

16/a. abra. A térés és a m(itét utani allapot.

e¢eec

16/b. abra. Osteoscopia soran a latéteret fokozatosan, diffiz mddon intenziven fedi el
a vérzés

16/c. abra. Egy év és négy honappal késébb késziilt rontgenfelvételen a fej
kérvonala megtartott. Egy évvel és kilenc hoénappal a primer miitét utan
panaszmentes, rontgenfelvétel ekkor nem késziilt, a sériilt nem kivant az intézetbe
ellendrzésre bejonni.
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2. Sériilt: Garden |. combnyaktorés. Osteoscopia atlagos keringést mutatott. A vizsgalat
végzésekor a beteg vérnyomasa 160 Hgmm a vérzés 120 Hgmm nyomasnal jelent meg a
combfejben.

-
S

ES.)

&

17/a. abra. A torés és a miitét utani allapot.

17/b. abra. Osteoscopia soran a latéteret fokozatosan, diffuzan, intenziven fedi el a
vérzés.

7 7

17/c. abra. Sériltiink egy év és tizenegy honappal késGbb tortént ellenGrzésnél

panaszmentes, a készitett Rtg felvétel fejelhalasra utalé eltérést nem mutat
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3. Sériilt: Garden Ill. combnyaktorés. Az osteoscopia kivalé keringést mutatott. A
vizsgdlat végzésekor a beteg vérnyomasa 140 Hgmm a vérzés 120 Hgmm nyomadsnal
jelent meg a combfejben.

Y4

18/c. abra. Két év és hét honappal késGbb végzett ellen6rzésnél a combnyaktorés
gyogyult, a fej konturja megtartott, elhaldsra utalo radioldgiai jel nincs.
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4. Sériilt: Garden IlIl. combnyaktorés. Az osteoscopia keringést nem igazolt. Az
osteoscopia soran 140 Hgmm vérnyomds mellett, a combfejben vérzés nem jelent

ﬂ‘l ¢ |
‘n j\

meg.

19/a. abra. Protézis beiiltetés tortént.

19/b. abra. Az osteoscopia soran keringést nem észleltiink.
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5. Sériilt: Garden lll. combnyaktorés. Az osteoscopia kivalé keringést mutatott. A
vizsgdlat végzésekor a beteg vérnyomasa 130 Hgmm a vérzés 130 Hgmm nyomasnal
jelent meg a combfejben.

20/c. abra. 6 héttel a miitét utan készult rontgenvizsgalatnal a csavarok és a torés
elmozdult, a fej konturja megtartott. A beteg az int6é szavak ellenére, tudomast nem
véve a torésérdl, teljes terheléssel jart.

20/d. abra. 9 hénappal a m(itét utan késziilt kontroll réntgenfelvételen, a fejkontur
ép.
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Y4

20/e. abra. A miitétt6l szamitott 11 és fél honappal kés6bbi rontgenfelvétel, a fejen a-
p képen kis beroppanas lathaté.

20/f. abra. 3,5 évvel késziilt rontgenfelvétel, a fej beroppanasa tovabb né, a kontur
megszakad.

20/g. abra. Négy és fél éves rontgenkép a baleset utan a fej teherviseld része elpusztult. A
sériilt tovabbi miitétbe nem egyezett bele.
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6. Sériilt: Garden lll. combnyaktorés. Az osteoscopiaval keringést nem észleltlink a beteg
vérnyomasa 140 Hgmm.

21/a. abra. A torés és a miitét utan késziilt rontgen felvételek.

A

7 2

21/d. dbra. Két évvel késébb késziilt felvételen a combfej tehervisel6 része elhalt.
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7. Sériilt: Garden lll. combnyaktdrés. Az osteoscopidval nem észleltlink keringést, a
vérnyomas 160 Hgmm volt a vizsgdlatnal.

22/a. abra. A torés és megoldasa DHS synthesissel.

22/c. abra. Egy évvel és hat honappal késGbbi felvételen a fej deformalt a nyak
jelentds része felszivodott.
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8. Sériilt: Garden lll. combnyaktorés, az osteoscopia minimalis keringést mutatott, a
vérnyomas a mérésnél 140 Hgmm volt, a rendszerben |év6 nyomas 50 Hgmm.

23/b. abra. Az osteoscopia: A latéteret igen lassan minimalis vér fedi el. Nincs
keringés kategoria.

23/d. 4bra. Ot évvel késGbb az elvaltozas fokozédasa lathato.
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9. Sériilt: Garden IV. combnyaktorés. Az osteoscopia atlagos keringést mutatott. A
vérnyomas a mérésnél 140 Hgmm, a rendszerben lévé nyomas 90 Hgmm.

7 2

24/c. dbra. Harom évvel kés6bb késziilt rontgenfelvételen a torés gydgyult, a fej

eltérést nem mutat.
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7.2.5. A sériilteken végzett beavatkozasok, az észlelt keringési és radioldgiai megfigyelések

attekintése

A kilenc sériltbél kett6nél kettés kaniilalt csavaros fixaciét, harom sériltnél Manninger
csavaros fixaciot, két sérultnél kettds kanullalt kompresszids csavaros osteosynthesist
egy sériltnél DHS fixaciot és egy sériltnél primer hemiarthroplasticat végeztiink (14.
abra.). Az atlagideje a beavatkozasoknak - beleértve az osteoscopiat is - 51 perc volt (40-
65 perc kozott). Az atlagos megfigyelési id6 29 hdnap volt (24-35 hénap kdzott).

Azokban az esetekben, amikor az osteoscopia kimutatta, hogy nincs vérzés (két eset)
vagy minimalis a vérzés (egy eset), a femurfej kiilonféle stadiumua avascularis necrosisa
(Steinberg beosztas: IV-V.)[112] alakult ki a postoperativ megfigyelés id6szakaban. Ezek
a sériltek panaszaik miatt arthroplasticaban részesiiltek, vagy a tanulmany lezarasakor
vartak erre a mutétre.

Minden sériilt egy kivételével, akinél az osteoscopia kivalé vagy megfelel6 keringést
mutatott, meggyodgyult. Ennél az egy sériltnél annak ellenére, hogy az osteoscopia j6
vérzést (pulzalé jellegli) mutatott, a sérilt egylittmikodésének hidanya miatt a torés
dislocaldodott, protézis beliltetést terveztiink, a sérilt ebbe a m(itétbe mar nem egyezett
bele. A sériilt skizofréniaba szenved, a mtét utdn teljes terheléssel jart, segédeszkozt
nem hasznalt. A torés dislocatiojanak ellenére a fej egy évig megérizte formajat. Egy
évvel a csavarozast kovet6en, miutdn a csavarok a fej csontdllomanyat destrualtdk,
fokozatosan alakult ki a fej elhalasa. A sériilt pszichés allapota miatt a protézis

belltetést ellenzi.
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8. OSTEOSCOPIAVAL VEGZETT KERINGESVIZSGALAT
EREDMENYEINEK OSSZEFOGLALASA

A baleseti sebészet és az anaesthesia széleskor(i fejlédése ellenére a dislocalt
combnyaktorések gydgyitasa az esetek egyharmaddban szévédményekkel jar. Schmidt
szerint az dlizlleteknek és a fej avascularis necrosisanak a rizikdja napjainkban
ugyanakkora, mint 1930-ban [100]. Az etiolégiai faktorok kutatasa - melyek
hozzajarulhatnak a belsé rogzitések utani szovédményekhez - kimutatta az 6sszefliggést
a magas komplikacios rata és a femurfej vérellatasanak karosodasa kozott. Calandruccio
demonstrdlta, hogy az elfogadott belsé rogzitések szignifikdnsan nem hatnak az
avascularis necrosisok el6fordulasara [8].

Nyilvanvalé, hogy a definitiv sebészi beavatkozds alkalmdval végzett
combfejkeringés meghatarozasa - amely alapjan elddnthet6, hogy fejmegtartd miitétet
vagy protézisbeliltetést végezziink - alapvetd igény.

Abban az esetben, amikor a femurfej vérellatdsa nem karosodik a fejmegtartd mdtét
(osteosynthesis) az optimalis. A combfejkeringés kdrosoddsa esetén az arthroplastica a
valasztandd megoldas.

Szamos képalkoté eljarast és invaziv technikdt alkalmaztak a combfej
életképességének kimutatasara. A jelenleg széles korben elterjedt képalkotd vizsgdlat a
kétiranyu csip6 felvétel. A rontgenfelvétel alapjan a Garden klasszifikacié kovetkeztet a
combfej vérkeringésére. A Garden féle osztalyozas feltételezi, hogy a femurfej
életképessége a dislocatio mértékének a fliggvénye; Garden I. Il. tipusu (elmozdulds
nélkili torések) esetekben a vérellatds intakt marad és a fejmegtarté mditéteknek
(osteosynthesis) van létjogosultsdga, mig a Garden Ill. V. tipusu toréseknél
(elmozduldssal jaré torések) feltételezi a fej keringésének karosodasat és primer
arthroplasztikat javasol. A gyakorlat kimutatta, hogy ez a szisztéma szdmos korlattal
rendelkezik [68,83,92,94,118].

Combnyaktorésnél a sebészi beavatkozas meghatarozasaban néhany szerzd
javasolta a mutét el6tti csontscintigrafiat. D’Ambrosia a vitat lezarandé azt mondja, bar
a 99mTc diphosphonate scintigraphia ki tudja mutatnia a meglétét vagy hianyat a

femurfej vérellatasanak, mennyiségi mddszerként az eljaras nem alkalmazhaté [13]. Gill
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arra emlékeztet, hogy sem a preoperativ scintigrdfia sem a Magnetic Resonance
Imaging nem megfelel6 a femurfej vascularitasanak kimutatdsara az avascularis necrosis
megjdsolasaban [40].

Ezekkel szemben mas szerz6k az invaziv technikdkat javasoljdk - beleértve az
arteriographiat, venographiat, t( aspiratiét manometriat, oximetriat és az intraossealis
és intracapsularis nyomas mérését - mivel ezek sokkal szenzitivebb eljarasok a femurfej
vascularitasanak detektdlasaban [4,30,32,33,79].

Kovetkezésképpen a fentiek azt sugalljdk, hogy a combnyaktorott sériltek
ellatdsanak az elve tovabbra is a ,,perform the surgery and hope” maradt [93].

A jelenleg intraoperative alkalmazott technikdk alkalmatlanok a combfej keringésének

kvantitativ meghatarozasara.

Jelen munka célja az volt, hogy kidolgozzunk egy minimal invaziv endoszkdpos
metddust, mely alkalmas combfej vérellatdsanak kvantitativ felmérésére. Akutan, a
primer mitét el6tt meg tudjuk hatdrozni a combfej keringését, hogy ennek birtokdban
helyes dontés szlilessen. Osteosynthesis vagy protézis beliltetés térténjen.

Ennek megvaldsitasahoz eszkozt szerkesztettliink, melynek az osteoscop nevet adtuk.
Modszert dolgoztunk ki, mely az eszkéz hasznalatdval minimal invaziv mddon a
combfejben [évé keringést lathatova és mérhetbvé teszi.

Allatkisérleteinkkel igazoltuk, hogy az osteoscopia alkalmas az intraossealis nyomds
detektaldsdra és a combfejben megjelend vérzés az osteoscopia soran a rendszerben
[év6 nyomassal szoros Osszefliggést mutat. Ezzel a zart rendszerbeli nyomassal a
combfej vérkeringése kvantitativ mddon jellemezhetd.

Megfigyeléseink alapjan a combfej keringését reprezentald rendszert dolgoztunk ki,
mely a klinikumban alkalmazhatd, a combfej keringésének jellemzésére. Humadn
vizsgalatainkkal ellendriztiik @ médszer prognosztikai értékét.

Munkdnk eredményeként arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az osteoscopia
akutan a combnyaktorés definitiv miitétekor alkalmas a combfej keringésének
meghatarozasara. Eldontheté a keringés szemszégébdl, hogy varhaté-e a csont
gyogyulasa. Mindezek alapjan dontés hozhatd, hogy fejmegtarté miitétet ajanlatos
végezni, vagy primeren a protézis beililtetés valasztandé megoldds a varhaté

szov6dmények figyelembevételével.
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9. ADISSZERTACIOBAN MEGALLAPITOTT UJ
TUDOMANYOS EREDMENYEK

1. Allatkisérletes modellben igazoltuk, hogy a combfej keringése minimal invaziv
mddszerrel vizualizalhato.

2. Allatkisérletekkel igazoltuk, hogy az osteoscopia alkalmas az intraossealis nyomas
detektalasara.

3. A vérzés lathatova tételéhez kidolgoztuk az eszkézt (osteoscop) és az eszkoz
hasznalatdhoz egyszerl, minimal invaziv vizsgaldé mddszert dolgoztunk ki a combfej
keringésének meghatarozasara.

4. Allatkisérletes modellben igazoltuk, hogy a combfejben megjelené vérzés az
osteoscopia soran alkalmazott zart rendszerbeli nyomadssal szoros 6sszefiiggést mutat és
ezzel a combfej vérkeringése kvantitativ médon jellemezheté.

5. Ezen megfigyelések alapjan kidolgoztuk a combfej vérkeringését leiro
klasszifikacidos rendszert mely a klinikumban alkalmazhaté (kivalo keringés, atlagos
keringés, minimalis keringés és keringés nélkiili allapot).

6. Human vizsgalataink igazoltdk, hogy az osteoscopia hasznos eszkdz lehet a
combnyaktorést kovetden karosodott keringésli combfej vascularis statusanak
felmérésére.

7. Human vizsgalataink ramutattak, hogy az osteoscopia a combnyaktorést
szenvedett sérilt definitiv miitéte soran segiti a miitétet végz6 sebészt a miitét
tipusanak megvalasztasaban (fejmegtarté miitét vs. protézis implantacio).

8. Vizsgalé maddszeriinkkel akutan, a definitiv miitét id6pontjaban allapitjuk meg a
combfej keringését.

9. Az osteoscopian datesett sériiltek utankovetésével kimutattuk, hogy az
osteoscopiaval nyert eredmény prediktora lehet a combnyaktorést kévetéen kialakult
combfej avascularis necrosisnak.

10. llyen akutan alkalmazhaté pontos kvantitativ adatokat szolgaltatd moddszert a

combfej keringésének megitélésére combnyaktorés utan a vildgon el6szor alkalmaztunk.
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