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OSSZEFOGLALAS

A humerus proximalis végének torései sok problémat okoznak az ellatast végzé sebészeknek és szenvedést a bete-
geknek. A szerzok sajat kifejlesztésii dinamikus, szogletstabil lemez hasznalataval kivanjak a torések 30-40%-anak
kezelését konnyebbé tenni. A klinikai eredményeik egy eldre meghatarozott protokoll szerinti kezelés és prospektiv
utanvizsgalatat kovetden lesznek értékelhetok. Kezdeti eredményeik biztatonak téinnek, a miiszer és implantatum
eddigi elvarasaiknak megfelelt. Alkalmazasanak technikaja egyszert, stabilitasa pedig az eddigi fedett modszerek-
kel dsszehasonlitva 1ényegesen jobb.
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1. Kadas, Z. Magyari, K. Fekete, D. Kadas: Closed fixation of proximal humeral fracture with dynamic, angle-
stable plate. Preliminary report.

Proximal humeral fractures could cause plenty of problems for surgeons and suffering for patients. The authors
developed a dynamic, angle-stable plate for solving this problem, treating 30-40% of this kind of cases with this
type of plate. This is a prospective study, performed according to a definite protocol. Early results are promising,
this plate seems to be satisfactory. Easy to use, its stability seems to be much better than with other close methods.
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BEVEZETES

Az emberi femur és a humerus felépitésében szamos hasonlosag, de 1ényeges kiilonb-
ség is van. Ismert tény, hogy a combnyaktorés specialis érellatasa miatt rossz gyogyhajlamu.
Hibas ellatasi taktika esetén hamar kialakulhat a fej necrosisa. Az emberi csontvaz
biomechanikai szempontbol analog része a felkarcsont, proximalis vég torése szintén gyak-
ran fordul el6. Erellatasi és gyogyulasi jellemz6ik miatt, sebészi és anatomiai nyaktorést kell
megkiilonboztetniink. A felkarfej specidlis vérellatdsdban az art. axillarisbol eredd art.
circumflexa humeri anteriornak van jelentds szerepe, mely a humerus sebészi nyaka el6tt
haladva, a tuberculum maius sulcus intertubercularis lateralis pereménél 1ép be a humerusba,
¢€s mint art. arcuata latja el, végartériaként a humerus fejet. A collum anatomicum torésekor
fellépo érsériilés fejnecrosist okozhat. A sebészi nyak toréseinél ritkabb az érsériilés, és igy a
fejnecrosis aranya. A felkar- és combnyak torését az eredmény szempontjabdl is masként
itéljik meg. Ennek az az oka, hogy sz6védménnyel jaré6 combnyaktorés esetén a beteg jaras-
képtelenné valik, mig sz6védménnyel jaro felkarnyak torés esetén legrosszabb esetben a vall
lesz mozgasképtelen, mely az életvitel szempontjabol konnyebben elfogadhatd.
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Gyodgyhajlamuk tekintetében a terhelési kiillonbségek mellett (a combnyakon kompresszids,
mig a humerus nyakon disztrakcids erdk hatnak) még két jelentds eltérést kell kiemelniink.

- a humerus nyak lényegesen rovidebb, igy a trabecularis keringés és a regeneracid
esélye jobb

- ahumerus fejet j6 vérkeringéssel ellatott lagyrészek veszik koril, igy a csontos kon-
szolidaci6 gyorsabb.

A mai felfogasunk a csonttdrések ellatasban is igényesebb lett. Ha a combnyaktorés
ellatasa ennyire kifinomult, akkor nem hagyhat6 egy masik, hasonl6 cséves csont, hasonld
torése ellatatlanul. A felkarnyak torés ugyanugy vérkeringési zavart okozhat, ezért a korai
repozicid és stabilizalas ez esetben is igényes, siirgésségi miitétet jelent a felkar proximalis
végének toréseinél.

Mai gydgyitasi eljarasainkban konzervativ kezelés (5, 11, 17) és fedett tiizés jon szdba
(2, 22, 20, 23, 19, 16, 25). Az elsd esetben repozicid utan Gilchrist kdtést helyeziink fel,
¢életkortdl fliggden 3-10 napra, majd ezt kdvetden tornakezelést folytatunk. Nem toreksziink
mindenképp anatomiai repoziciora €s jo helyzetli csontos konszolidaciora. Az eredmény rend-
szerint a vallmozgas kisebb-nagyobb foku csokkenése. A betegek a felkarjukat altalaban a
vizszint f61¢ nem tudjak emelni a scapula mozgasaival egyiitt sem. A masodik esetben a pri-
mer repozicié utan fedett tiizést végziink, majd ugyancsak Gilchrist kotéssel fixaljuk a végta-
got, korai tornakezelés mellett. Gyakori szovodmény a tiz6drétok korai kimozdulasa és a
torés rediszlokaciodja (8, 12, 21).

Fiatalabb betegeknél, valamint a tortvégek elmozdulasa esetén feltarasos repoziciot vég-
ziink, majd lemezzel, csavarokkal, vagy huzéhurokkal stabilizalast. Ezen ellatasi taktikdnak
is van kockazata, a sebgennyedés aranya lényegesen magasabb, mint a fedett technikéanak,
valamint a feltaras soran levalasztott izmok miikodése is karosodik (9, 13, 14, 3, 10, 7, 4, 24).
Kézenfekvonek tiinik egy kiméletesebb megoldas, fedetten stabil rogzités (18). Kidolgoztuk

sres

sok hasonldsag ellenére a két modszer kozott jelentds kiilonbség van.

Indikdcio:

Fedett csavarozassal az anatomiai és a sebészi nyak toréseinek jo része ellathato, igy a
Miiller szerinti A2-A3, B1-B3, C1 csoportba tartozo sériilések (15). A tuberculum maius to-
réssel jard sériilés szintén csavarozhatd fedett technikaval.

BEULTETO MUSZEREK, IMPLANTATUMOK:

A szogletstabil lemez szett részei:

Alapeleme egy célzo késziilék, amelyhez egy csavarral rogzithetd a stabilizalo lemez.
A célzo furataiba vezet6 hiivelyek illeszthet6k, amelyeken keresztiil el6furast végziink a tobb
sikban bekeriil6 csavaroknak (1. dbra). A kiilonlegesen szerkesztett lemez négy furatot tar-
talmaz. Két ferde furat (L3, L4) biztositja a spongiosa csavar szoglet tartasat. A két furat
egymastol hosszirdnyban 10 mm-rel, mig keresztirinyban 4 mm-rel tér el. A furatok a hori-
zontalis sikban a vizszinteshez képest 30 illetve 60 fokot zarnak be. A sagittalis sikban 20,
valamint 30 fokot zarnak be a furatok, a lemez hossztengelyéhez képest. A kozel gomb alakt
fejben, a két sikban befurt csavarok nagyobb stabilitast adnak. A k6zépsé menetes furat (L2)
a lemez célzo eszkozhoz valod rogzitését szolgalja, mig a distalis ovalis furat (L1) a lemezt
fixalja a humerus diaphysiséhez. A rogzit6 csavar egy specialisan kiképzett 3 mm-es mag-
méretli rovid menetli (18 mm) spongiosa csavar (4,5 mm menet &tmérd), melynek feje 4, 5
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mm atméréji 10 mm magassagu henger, keskeny gallérral. A henger a lemez ferde furataba
illeszkedik 6 mm hosszan és biztositja a szogletstabilitast. A gallér megakadalyozza a csavar
fejbe vandorlasat, valamint helyes méret valasztasa esetén kompresszids hatést is kifejt. A
csavarok hossza 2 mm-enként né 36 mm-t6l 62 mm-ig (2. dbra).

\ i
e -
I. abra 2. dbra
A célzdeszkioz vezetbhiivelyekkel Szogletstabil lemez és csavar

MUTETI TECHNIKA

1. Fektetés - repozicio:

Hanyatt fekv helyzetben a sériilt oldali vallat atvilagithato falapra helyezziik. A felsé
végtagot, az asszisztens tartja, abdukalt helyzetben. Képerdsitovel két iranybdl (AP, oldal-
irany) ellendrizziik a repoziciot, melyet fedetten kiillonb6z6 miifogasokkal ériink el. Ezutan a
miitéti teriiletet lemossuk és izolaljuk.

2. A lemezke célzo eszkizbe illesztése:

A lemezt a célz6 eszkoz specialis valyulataba helyezziik, majd a rogzitd csavarral stabi-
lizaljuk.

3. A célzdeszkoz felhelyezése:

A felkarfej rogzitését egy, a célzoeszkdzon is athaladod, 2 mme-es Kirschner drottal vé-
gezziik el. Az ideiglenesen befurt tlizédrottal a tuberculum maius csucsatdl indulunk és a
cavitas glenoidalis als6 peremét vessziik célba. A Kirschner drotra felszereljiik az ives célzot
¢és az erre a célra kialakitott furaton (L1) fedett technikaval (incisios nyilas, védéhiively hasz-
nalata) 2,5 mm-es furast készitiink a felkarcsont diaphysisén. A lemez, illetve a célzo felsé
pereme, a felkarfej alsé peremének magassagaba keriil. A hiivellyel egyiitt bent hagyjuk a
fardt, mely a célzé masodik stabilizatora, és kiilso rogzitdként is viselkedik (3. abra).

3. dbra
A torés stabilizaldsa a célzé eszkbzzel
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4. A célzodrotok behelyezése:

A 10gzitd elemeket meghtzzuk, majd a célz6 szabadon all6 két furatan keresztiil (L3,
L4) 2 db 3 mm-es Kirschner-drotot firunk be, véddhiivelyt hasznalva. A két drot, helyes
célzas esetén, a felkar diaphysis lateralis corticalisatol indul és a torésen at a felkarfejben ér
véget, a subchondralis régidoban, egymassal szoget bezarva. A drotok természetesen atfutnak
a kislemezke furatain is. Hosszmérés (4. dbra).

4. dbra
A célzédroétok befiirdsa
az eszkézon keresztiil

5. Csavarok behelyezése:

A drotvezetd hiivelyt eltavolitjuk, majd, a 4,5 mm belsé atméréji hiively védelmében,
a lateralis corticalist 4,5 mm-es firoval atfarjuk. Behajtjuk a csavarokat. J6 méretezés esetén
a csavarok feje a kislemezke furataiba illeszkedik, j6 kompresszié mellett (5. abra).

5. dbra A esavarok behelyezése

6. Dinamikus kompresszio:

A lemezke distalis furata (L1) ovalis kiképzésii (dinamikus lyuk), ezért az aszimmetri-
kusan behelyezett furatba behajtott csavar a lemez distalis iranyu elmozdulasat hozza 1étre,
¢és igy a két cranialis csavart stabilan rogziti. Eltavolitjuk a lemezvezetd hiivelyt, a célzot és a
Kirschner drotokat (6. dbra).

Magyar Traumatoldgia, Ortopédia, Kézsebészet, Plasztikai Sebészet 4+ 2003. 46. 1. 29



6. abra
A szoglettarté, dinamikus, komp-
resszi6s osteosynthesis

Cadaver kisérletek:

Az implantdtumon stabilitasi vizsgélatokat végeztiink. A lemez vastagsagat, a csavar
henger alaku fejének méreteit, valamint a furat ferdeségét valtoztattuk és vizsgaltuk a rend-
szer szoglettartd képességét. A felvett gorbék optimalizalasa utan alakult ki a méretezés. To-
rekedtiink arra, hogy a minimal invaziv elveknek megfeleléen a implantatum legyen kisméretii
¢és a behelyezése kis feltarassal jarjon. A méretezés soran tehat a KFI instrumentarium mére-
teihez kozelitettiink. A lemez vastagsdga 3 mm, a ferde furatoknak kdszonheten a csavar
henger palastja és az illeszkedd furat 6 mm hosszan érintkezik (n6 a szdglettarto stabilitas).

Az eszkdz prototipusdnak legyartdsa utan cadaver kisérleteket folytattunk. Vizsgaltuk,
kiilonb6z6 méretii preparalt humerusokon, a felhelyezési technika, valamint a méretezés he-
lyességét. Biomechanikai elemzésre 4 cadaver mindkét oldali felkarjat hasznaltuk fel. A se-
bészi nyak magassagaban végeztiink osteotomiat, majd a stabilizal6 eszkoz felhelyezése utan
axialis erdvel terhelve vizsgaltuk a varusba billenés, valamint a rotacios diszlokacid mérté-
két. A fejbe furt Kirschner drot szogeltéréseit mértiik. 500 N-ig elmozdulast nem észleltiink,
majd 500-1000 N kozott két esetben taldltunk 10-20 fok kozotti elmozdulést, mig 1000 N
folott négy alkalommal 20-30 fokos diszlokaciot. A kisérleteket tovabb folytatjuk, az ered-
ményeket értékeljiik, majd cikkben kozoljiik. A cadaver vizsgalatok soran dolgoztuk ki a
feltarasi és behelyezési technikat. A bormetszés utan tompan valasztjuk szét a deltoideus rost-
jait elkeriilve az art. circumflexa humeri anteriort, valamint a n. axillarist. A prdoba, cadaver
miitétek jo eredménnyel zarultak Az engedélyezett klinikai vizsgéalatok soran 5 beteg ellata-
sat végeztiik a cikk leaddsanak idOpontjaig. A tapasztalatokat folyamatosan regisztraljuk, az
eredményeket megfeleld szamu eset utan értékeljiik és kozoljik.
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A modszer elonyeit €s hatranyait tablazatban foglaltuk dssze.

Elényok: Hatranyok:
1. Fedett matéti technika 1. Incisios nyilas, tompa preparalas, utd
2. Fix szdgletl, dinamikus stabilizalas vérzés lehetSsége.
3. Intraoperativ, kilsé rogzité szerl ideigle 2. N. axillaris sérilés lehetésége
nes stabilizalas 3. Fedett repozicio — interpositum ese-
4. Kompresszids, rovid menetl spongiosa tén nem lehetséges
csavarok.
5. Hazéhurok hatasu, dinamikus régzités
6. Korai funkcionalis kezelés lehet6sége
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