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OSSZEFOGLALAS

A radius distalis végének torése az egyik leggyakrabban el6forduld sérilésforma gyermek-
korban. A nagy diszlokacidval, teljes periosteum atszakadassal és OsszecsUszassal jaro torések
mdtéti indikaciot képeznek. A mitéti megoldast tdébbnyire tliz6drotos osteosyinthesis és ki-
készité 4-6 hetes gipszrogzités jelenti. Az alkartoréseknél sikeresen alkalmazott ESIN technika
(Elastic Stable Intramedullary Nailing) médositott mddszereivel a ndvekedési porcot elkerild,
minimal invaziv technikaval olyan stabil szintézis érhet6 el, amely a posztoperativ rogzitési id6t is
jelentdsen redukalja. Cikkiinkben a rovid ketts, illetve lagyrészvédelemmel ellatott révid mono-
elasztikus vel6lirszegezést, ezek technikajat, illetve retrospektiven feldolgozott eredményeinket
Ismertetjik. 2013. oktober és 2017. oktober kozott két centrumban 6sszesen 84 gyermek révid
kett6s elasztikus szegezését végeztik el, mig 16 gyermeknél lagyrészvéddvel ellatott mono-
elasztikus szegezés tortént. A m(téti indikacié valamennyi gyermeknél zart, az alkar distalis harma-
déra lokalizal6dé, nagy diszlokacioval, és mindkét corticalis atszakadéasaval jar6 metaphysis vagy
dia-metaphysealis atmenetben elhelyezkedd tdrés volt. A physisek valamennyi esetben nyitva
voltak, a gyermekek életkora 4-14 év kozott volt. Implantatum vandorlas nem alakult ki. Mély
szeptikus sz6v6dményt egy esetben sem észleltlink. Harom esetben feliletes infekcié alakult ki
a kett6s szegezéssel ellatott csoportban, a szegek eltavolitasat kdvetéen a panaszok megsziintek,
a torés az eltavolitas idején mar konszolidalt. A kettds elasztikus szeggel elladtott csoportban 6sz-
iesen tovabbi 9 gyermeknél észleltiink az implantatumvég altal okozott bérirritaciot. A fémek el-
tavolitdsa utan ezek a panaszok maradéktalanul megsziintek. A lagyrészvédelemmel ellatott cso-
portban implantatum okozta irritaciot nem észleltiink. in-, illetve idegsérilést egyik csoportban
sem talaltunk. Az utankovetési id6 9 hénap - 4 év volt, valamennyi gyermek teljes, oldalazonos
funkcioval gyogyult. A féléves kontroll soran késziilt rontgenfelvételen, a remodellacios szak lezaj-
lasat kovetSen, egy kivétellel a radiuson, valamennyi esetben anatomiai tengelyallast észleltik. A
révid szegezési technika j6 alternativdja lehet a t(iz6drotos osteosynthesisnek. El6nye a physisek
elkeriilése, a mozgasstabil szintézis, a csdokkent idejl és egyszer(sitett kilsé rdgzités, és a gyer-
mekek gyors rehabilitacidja. A sikeres mtéti technika az ESIN technikdban, illetve gyermektrau-
matologidban vald jartassagot igényel.

Kulcsszavak: Gyermekkor; Intramedullaris téréskezelés; Radius torés; Szegezés;

M. Varga, T Kassai, Zs. Bird, E. Kaldéz, N. Gati, S. Pintér: Treatment of completely displaced
distal metaphysealfractures ofthe radius in children with short elastic nailing

Fractures of the distal radius are the most common injuries in children. Completely displaced
ar>d shortened fractures with periosteal rupture are candidates for osteosynthesis. The most
common operative treatment is percutaneous pinning with rigid long cast immobilization for 4-6
weeks postoperatively. Using a modified ESIN method (Elastic Stable Intramedullary Nailing) a
very stable, physis sparing, minimally invasive osteosynthesis can be achieved, without the need
°f long cast immobilization. In our paper we present the operative technique of short double
elastic and soft tissue protected monoelastic nailing, and retrospectively analyze the results of our
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interventions. We reviewed retrospectively patients who underwent short double elastic or soft-
tissue-protected nailing due to distal radial metaphyseal fractures between October 2013 and
October 2017 in two Pediatric Trauma Centres. Indications for surgery included closed, severely
displaced unstable metaphyseal or meta-diaphyseal radial fractures of the radius. We treated 84
children with double elastic and 16 children with mono-elastic short nails. Age of the patients
was between 4 and l4years, and all of them had open growth plates. The average follow-up
time was 18.8 months (9-48 months). We have n6t seen any migration of the implants. There
was no deep infection either. At three children a superficial skin infection has been observed,
which was eliminated by removing the nails. 9 children complained to a mild skin irritation which
also resolved by implant removal. Patients with soft tissue protected mono-elastic nail have n6ét
had this complain. There was no tendon or nerve injury. All of the patients regained full rangé of
motion without further complications. Radiological remodellation was perfect in all except one
case after six months. Short elastic nailing may be a good alternative technique of percutaneous
pinning. Its advantage is the physis sparing method, which is stable, and reduces the time of
rehabilitation. Further prospective and biomechanical investigations are necessary to verify our
experience.

Keywords: Boné nails; Child; Fracture fixadon, intramedullary - Methods;
Radius fractures - Surgery;

BEVEZETES elvandorolhatnak, a bevezetés helyén sokszor
bérirritacio illetve fellletes infekcio alakulhat
ki, a torésben rediszlokacio léphet fel, illetve
a szintézis csak mozgas stabil, igy 4-6 hetes, a

A radius distalis végének torése az egyik
leggyakrabban el6fordulé sérulésforma gyer-

mekkorban  (11). Konzervativ kezeléssel az  snyakiziletet is immobilizald gipszrogzitést

esetek 80-90 szazalékaban (torus torések, s jgenvel gyakori kontrollvizsgélatokkal (7, 20,
epiphyseolysisek, periosteum folytonossagat 21,

megtartd, diszlokacié nélkili és angulaciéval Kilon problémat jelentenek a  dia-

jar6 metaphysis torések) kivalo eredmények metaphysis hataron elhelyezkedd torések,

erhetSek el (2). ) _ _ amelyeknél a tliz6drotok nem pozicionalhatoak
A nagy diszlokaciéval, teljes periosteum

] : > o P - ugy, hogy a proximalis darabot is megfelel6en
atszakadéassal és 0OsszecsUszassal jaré torések

; © rogzitsék. Ezeknél a tdréseknél egyes szerz6k
ugyanakkor még gyermekkorban is mdtéti

SYYEennE o2 a novekedési porcon atvezetett szintézist
!ndlkacmt kepezhetnek. (2, 16). Mdtéti ellatas ajanljak, bar ismeretes, hogy ezzel a késébbi
indokolt, ha a torés primeren reponalhatatlan,

! ) _ ! ' novekedési zavarok kockazatat novelik (14,15).
illetve korai rediszlokacié alakul ki, amely a Az Orszégos  Traumatol6giai Intézet

varhaté remodellaciés kapacitast meghaladja Gyermektraumatoldgiai Osztalyan az elmdlt

(2,16,19). o ) o években tdbb olyan eljaras is bevezetésre ke-
_CGyermekkorban a distalis radius torések ;¢ melyekkel a fenti problémék kikiiszobolhe-
miteti  stabilizalasanak  legaltalanosabban (56l Az alkartoréseknél sikeresen alkalmazott

(26 ESIN technika moédositott mdodszereivel a no-

elfogadott modszere a fedett, t(iz6drotos
osteosynthesis €s kiegészitd gipszrogzites (8, \ekedési porcot elkeriild, minimal invaziv tech-
nikaval, olyan stabil szintézis érhet6 el, amely

17, 19). A feln6ttkorban hasznalatos lemezes
a posztoperativ rogzitési idét is jelent&sen

szintézis a physisek hiperstimulalasa, a kovet-
kezmenyes novekedesi zavar lehetdsége €s reqyukalja. Cikkiinkben kizarélag a rovid kettds,
illetve lagyrészvédelemmel ellatott mono-

nyilt m(itét miatt 14 éves kor alatt nem ajan-

lott. elasztikus vel6lirszegezést, ezek technikajat

illetve retrospektiven feldolgozott eredménye-
inket ismertetjuk.

A tliz6drotos osteosynthesisnek ugyan-
akkor szamos hatranya is ismert. A dréotok
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Gyermekkori nagy diszlokéaci6val jaro distalis radius metaphysis torések kezelése rovid elasztikus vel6iirszegezési technikaval

mdtéti technika

Kettds rovid elasztikus szegezés

A mdtét altaldnos narkoézisban torténik. A
gyermek a hatan fekszik, karja nyujtott hely-
zetben karasztalon. A mi(tét egyes lépései
képer6sité kontroll mellett térténnek, amelyet
célszerl a beteg lab fel6li oldalarél vezetni, mig
az operat6r a fej fel6li oldalon ul. Vértelenitd
mandzsetta alkalmazasa a mdtéthez nem fel-
tétlen kovetelmény, de ajanlott, amennyiben
a szegek bevezetési pontjait - az in védelme
céljabol - kis feltarasbol kivanjuk végezni. Le-
moséast és izolalast kdvetben el6szér a radius
distalis végének
Amennyiben ez fedett manualis man&verekkel
nem Kivitelezhetd, célszer(i egy, a torési résbe
dorsalis iranybdl bevezetett vastag tlzédrottal
(2.5-3 mm) segiteni a helyretételt. A drét
tOmpa végét a torési résbe vezetve, emeld
mechanizmussal, a distalis darab még jelent&s
Osszecslszas esetén is raemelhetd a radius
Proximalis végére (1. abra).

A repoziciot kovetén kivalasztjuk a szé-
fekét. Relativ vastag, 2.5-3-as szegeket cél-
szer(i valasztani, amelyeket egy korulbelul
10-12 cm hosszUsagu szakaszon ,C" alak(va
hajlitunk. A szeg elsé bevezetési pontja,
dorsalisan, a Lister tuberculum radialis oldala.
A vel8(lr megnyitasat a physistél proximalisan,
azt nem érintve, de ahhoz a legkozelebb kell
Megcélozni, hogy a kis distalis darabban a szeg
JO tartdst biztositson a kés6bbiekben. Ezt ko-
It6 én bevezetjik az el6re meghajlitott szeget
ugy, hogy a legnagyobb gorbilete palmaris
iranyba tekint. A szeget Ovatosan, gorbilete
mentén vezetjik el6re, amig a vége bele nem
akad a proximalis tortdarab vel6iregébe.
Ekkor a szeg megfesziil, és tovabbi kontrollalt
er8behatassal, még néhany cm-es szakaszon
tovabbvezethet6 a velGiuregben. Optimalis
esetben a szeg legnagyobb gorbilete a torési
rés magassagaban van. Fontos, hogy a szeget
Sem Utni, sem feszegetni nem szabad, mert
ezzel tovabbi iatrogén torést okozhatunk. Ha a
gorbilet tal nagy, és a szeg nem vezethetd at
a proximalis tdrtdarabba, vagy 1-2 cm utan
elakad és a nagy feszilés miatt nem vezethetd
tovabb, célszer(i visszahlzni, és korrigalni az
Ivén, vagy vékonyabb szeget valasztani.
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Az elsd szeg bevezetését kdvetden keriilhet
sor a radialis iranybdl valé masodik szeg behe-
lyezésére. A bevezetési pont itt a radius distalis
és radialis oldala a physist6l proximalisan, a
konvencionalis ESIN technikanal megszokott
moédon. A masodik szeg a rotaciot stabilizlja,
igy lehet vékonyabb az el6zénél, kevésbé kife-
jezett el6rehajlitassal. A radialis corticalis meg-
nyitasa utan ezt a szeget is gorditve helyezziik
be, a szeg konvexitasa a radius ulnaris oldala
felé néz. A torési résen valo sikeres atjutas
utan ezt a szeget is néhany cm mélységben
vezetjik még tovabb, amig a feszlilés engedi.
A két szeg proximalis vége altaldban 1-2 cm
szintkldnbségben helyezkedik el. Amennyiben
a tengelydllds nem megfeleld, a szegek 6vatos
pozicionalasaval ilyenkor még korrigalni tudjuk.
A repozicid soran a kis ad latus diszlokaciok
nem jelentenek problémat, alapvetéen a
radius distalis végének remodellaciés kapaci-
tasat nem meghaladd tengelydllasra kell tore-
kedni. A gyermek koratél figgén 10-15 fokos
dorsovolaris, illetve 5 mm-es ad latus tengely-
eltérés is elfogadhato, egyes esetekben a régiod
jo remodellaciés potencialja miatt, de alapve-
téen anatomiai repoziciora célszer( torekedni.

A radius stabilizdlasa utan, az ulna
torésének jelenléte esetén annak a
vel6lrszegezését is javasoljuk elvégezni a
kell6 stabilitds megteremtéséhez. Az ulna
vel6lrszegezése proximalis iranybdl torténik és
semmiben sem tér el a klasszikus ESIN techni-
k&nal alkalmazott elvektdl.

Szeglevagas: A szegek végét hajlitott kéz-
tartds mellett, a bér szintje alatt vagjuk le. A
szegek szabad distalis végének pozicionalasa
kilondsen kritikus, mivel a tdl hosszira hagyott
implantatumok bd@rirritaciot, mig a tal rovid,
a corticalis szintjét éppen csak meghaladd
fémvégek kivételi nehézséget, insériilést okoz-
hatnak.

A mtétet kévetdn a végtagot néhany napig
palmaris gipszsinben, majd révid tép6zaras
brace-ben rogzitjuk. A kilsé régzités altaldban
1-2 hét, de legkés6bb 4 hét utan teljesen el-
hagyhato.

Fémkivétel a teljes radiolégiai konszolida-
ciot kovetéen javasolt narkdzisban vagy helyi
érzéstelenitésben, leghamarabb 6-8 hét utan,
altaldban 3-4 honapos korban (2-3. abrak).
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1. abra
Repozicié tompa végu tliz6dréttal. A torési résbe dorsalis irdnyb6l vezetett tompa végl eszkdzzel a distalis darab
rdemelhet6 a proximalis tortdarabra

2-3. dbra
Dia-metaphysealis hataron elhelyezkedd, illetve distalis metaphysis régiéban kialakult radius térések kezelése
kett8s szegezéssel. Az ulna egyidejl torése miatt mindkét esetben annak szegezése is megtortént, a szintézis igy
mozgasstabilla valik
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Gyermekkori nagy diszlokacioval jaré distalis radius metaphysis torések kezelése révid elasztikus vel6lrszegezési technikaval

Mddositott, lagyrészvéddvel ellatott
rovid szegezés egy implantatummal

A mitéti technika kezdeti lépései meg-
egyeznek a kett6s szegezésnél leirtakkal. Fontos
kilonbség, hogy a mitét itt mindig vértelenitd
mandzsetta hasznalata mellett térténik, hogy a
lagyrész védd behelyezése soran az inakat ne
sértsik.

A repoziciot kovetéen a  physistdl
Proximalisan, dorsalisan a k&zépvonalban
masfél cm-es harant metszést ejtink. Az
extensor inakat latotérbe hozzuk, a vel6dr
megnyitdsa az inak ko6zott, a radius kdzépvo-
naldban torténik. A distalis darabba a korabbi-
akban leirt médon vezetjik be az el6rehajlitott
Seget, ugy hogy a konvexitas palmaris iranyba

tekint. A repoziciét és a szeg pozicionalasat ko-
vet6en a szeg végét Ugy vagjuk le, hogy nagy-
jabol 1 cm-es szakasz maradjon szabadon. Az
inak széthlzasa és egyértelm( lathatéva tétele
utdn lagyrészvédd, menetes végl Endcapot®
csavarunk a szeg végére. Az Endcap® nem ha-
ladhat at a physisen, és nem is érintheti azt.

Egyidejd ulnatorés esetén itt is elvégezzik
az ulna konvencionalis, proximalis iranybél ve-
zetett anterograd vel8lrszegezését.

A miitét végén a bért az Endcap® felett
zarjuk. Ha az Endcap ®a bért nagyon el6bol-
tositja, vagy feszulést okoz, akkor azt célszer(
inkdbb eltavolitani és a szeget rovidebbre
vagni, vagy mélyebbre helyezése utan ismét
racsavarni (4-5. abrak). Az utokezelés hasonlo
afentiekben leirtakhoz.

4-5. dbra
Lagyrészvéddvel (Endcap @) ellatott szegezés. A lagyrészvédo a physist nem érinti. A szeg bevezetési
pontjanak gondos meghatarozasaval még az egészen kis metaphysis darabbal rendelkezé torések is
stabilizalhatéak
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ANYAG ES MODSZER

2013. oktéber és 2017. oktobber kozott,
két centrumban, 6sszesen 84 gyermek révid
kett6s elasztikus szegezését végeztik el, mig
16 esetben lagyrészvéddvel ellatott mono-
elasztikus szegezés tortént. Valamennyi mitét
Synthes TEN®, illetve Endcap® implantéatu-
mokkal tortént. A mdtéti indikacié valamennyi
gyermeknél zart, az alkar distalis harmadara
lokalizal6éd6, nagy diszlokacioval, és mindkét
corticalis  atszakadasaval jar6 metaphysis
vagy dia-metaphysealis atmenetben elhe-
lyezkedd torés volt. A physisek valamennyi
esetben nyitva voltak, a gyermekek életkora
4-14 év kozétt volt. A torések kozil vala-
mennyi zart volt. A mitéteket 6sszesen hat,
gyermektraumatologiai ellatasban tapasztalt
gyermeksebész, vagy traumatolégus szakorvos,
illetve szakorvosi asszisztencia mellett szak-
orvosjeldlt végezte.

EREDMENYEK

Sem a kettés szegezéssel, sem a
lagyrészvédelemmel ellatott mono-elasztikus
szeggel ellatott csoportban nem kerilt sor
reoperaciéra. Implantdtum vandorlas nem
alakult ki. Mély szeptikus szovédményt egy
esetben sem észleltiink.

Harom esetben fellletes infekcié alakult ki
a kettds, egy esetben a monoelasztikus szeggel
ellatott csoportban, a szegek eltavolitasat kdve-
téen a panaszok megsziintek, a torés az eltavo-
litas idején mar konszolidalt.

A kett6s elasztikus szeggel ellatott cso-
portban, 0Osszesen tovabbi 9 gyermeknél
észleltink az implantatum vég altal okozott
bérirritaciot. A fémek eltavolitasa utan ezek
a panaszok maradéktalanul megszlintek. A
lagyrészvédelemmel ellatott csoportban im-
plantatum okozta irritaciot nem észleltiink,
in-, illetve idegsérilést egyik csoportban sem
taldltunk. Az implantatumokat a 6-24. hét
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kozott - egy kivételével - minden gyermekbdl
eltavolitottuk. Egy esetben a tal mélyre keriilt
implantatumot nem tudtuk kivenni.

Az utankovetési id6 9 hdénaptdl 4 évig ter-
jedt, valamennyi gyermek teljes, oldalazonos
funkciéval gyogyult. Mozgasbeszikilés, kései
novekedési zavar egy gyermeknél sem alakult
ki (6. abra, |I. tablazat).

A mitét utan kozvetlenldl, a negyedik
héten, illetve fél éves korban, fémeltavolitas
utan készilt rontgenfelvételeket elemezve az
alabbi eredményekre jutottunk:

A posztoperativ szakban (0-1. hét) végzett
rontgenképeket anatomiainak tekintettiik, ha
mind AP, mind oldaliranyb6l a maximalis ten-
gelyeltérés 5 fok alatti, jonak, ha 15 fok alatti
volt, elfogadhaténak 30 fokig, ha az életkort is
figyelembe véve a remodellaciés hatar alatti
volt, illetve rossznak, ha a tengelyeltérés értéke
nagyobb volt, mint a varhaté remodellaciés
potencial.

A kett6s szegezéssel ellatott csoportban
70 gyermeknél anatémiai, 13 gyermeknél
jo, 1 gyermeknél elfogadhatd helyzetet alla-
pitottunk meg. Az Endcap®-val ellatott cso-
portban, 13 esetben anatémiai, 3 esetben jo
eredményt talaltunk. A kett6s szegezéssel el-
latott csoportban, a négyhetes korban végzett
kontrollréntgen némileg rosszabb radiol6giai
eredményt mutatott: 4 gyermek besorolasa az
anatomiai helyzetrél jora, 3 gyermek helyzete
a jo besorolasrol elfogadhatéra véaltozott, mig
egy gyermeknél rossz kategoriat allapitottunk
meg. A féléves kontroll soran készilt felvételen
ugyanakkor, a remodellaciés szak lezajlasat
kdvetben, egy Kkivétellel, valamennyi esetben
anatémiai tengelydallast észleltiink. Ez utdbbi
betegnél is, az egyéves radioldgiai kontrollvizs-
galat mar j6 helyzetet mutatott.

A lagyrészvéd6vel ellatott csoportban
nem észleltink valtozast a néhany hetes
posztoperativ és féléves radioldgiai felvételek
elemzése soran (ll. tablazat).
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Gyermekkori nagy diszlokéciéval jaré distalis radius metaphysis torések kezelése rovid elasztikus vel6lrszegezési technikéaval

6. abra
Friss mitéti hegek, illetve 1 éves posztoperativ funkcié

/. tdblazat Sz6v6dmények a kettds, llletve mono-elasztikus szegezéssel ellatott

csoportokban
KettGs elasztikus szegezés n=84 Monoelasztikus szegezés n=16
Endcap rogzitéssel
Bdrirritacio Bdrirritacio

Rediszlokacio Rediszlokacio

Fellletes infekcid Fellletes infekcio

Mélyinfekcid Mélyinfekcid

O O W+ ©
o O » O O

in- vagy idegsérulés in- vagy idegsérulés

IIl. tdblazat A m(tétek utan a rontgenfelvételeken észlelhetd tengelyeltérések valtozasa a
remodellacioé soran kiilonb6z6 id6pontokban

Kett6s elasztikus 1. 4, 24, Mono-elaszikus szegezés 1. 4. 24,
szegezés N=84 hét hét hét Endcap rogzitéssel N=16 hét hét hét
Kivalé (max. 5 fok 70 66 83 Kivalo 13 13 16
tengelyeltérés) (max. 5 fok tengelyeltérés)
J6 (max. 15 fok 13 17 1 10 3 3 0
tengelyeltérés) (max. 15 fok tengelyeltérés)
Megfelel§ 1 0 0 Megfeleleld 0 0 0
(max. 30 fok tengelyel- (max. 30 fok tengelyeltérés
térés a remodell&cios a remodellaciés hataron
hataron bell) beltl)
Rossz 0 1 0 Rossz 0 0 0
(esetleges (esetleges remodell&cios
remodellaciés hataron hatéron tuli eltérés)
tali eltérés)
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MEGBESZELES

A diszlokacioval jaré6 gyermekkori distalis
radius torések kezelésér6l nem talalhatdak
magas szintl evidencidak az irodalomban (2).
Konzervativ kezeléssel tobbnyire az elmozdulas
nélkdli, illetve a legaldbb egyik periosteum
intaktsagat megtartott torések kezelhet6ek
problémamentesen (2, 16, 22). A mitéti elja-
rast - az elmdlt negyven évben - a tiz6drétos
osteosynthesis, illetve ennek szamos variaciodja
jelentette (16, 22, 25). Egyes szerz6k csak si-
kertelen konzervativ kezelést kovetSen (els6
hetekben észlelt remodellaciés kapacitast meg-
halado rediszlokacio), masok a nagyfokban in-
stabil torések esetén mar primeren javasolnak
m(itétet (2,16, 22).

Nem egyértelm( a remodellacios kapacitas
hatdra sem. A 15 fok alatti elmozdulas a fiuknal
12, illetve lanyoknal 10 éves kor alatt biztosan
elfogadhatd, az ennél nagyobb, 30-40 fokig
terjed6 angulacioval jar6 metaphysis torések
remodellaciés kapacitasarél ugyanakkor meg-
oszlanak a vélemények (6, 9, 13). A mindkét
periosteum atszakadassal és megrovidiléssel
jaré esetekben a rediszlokaciés arany még si-
keres primer fedett repozicio esetén is 40-50 %
lehet (2, 16, 22).

A gyermekkori distalis diszlokalt
radiustdrések ellatdsdra alkalmazott tdz6-
drétos osteosynthesis nem problémamentes
modszer. A szintézis tovabbi gipszrogzitést
tesz sziikségessé, igy a gyermek az operativ és
konzervativ kezelés hatranyait is elszenvedi.
Attekintve a 2009 és 2014 kozott az oszta-
lyunkon operalt eseteinket, meglehet&sen
magas szovédményaranyt észleltiink. Hasonlo
eredményeket talalunk az irodalomban, ahol
igen magas, akar 20-40%-os mf(téti szov6d-
ményaranyokrél szamolnak be. Ezek nagy
része minor szovédmeény, bdrirritacio, fell-
letes infekcid, de osteomyelitisszel szov6dott
mélyinfekciokrdl, iatrogén Galeazzi sérilésrél,
illetve reosteosynthesist sziikségessé tevs
rediszlokaciokrdl is talalhatdak beszamolok (5,
7, 17, 20, 21). A problémak nagy része ugyan
tovabbi ellatas keretében kései szovédmények
nélkil megoldhaté (ismételt, illetve prolongalt
gipszrégzités, reosteosynthesis stb.), az alkal-
mazott terdpia elhtz6dasa, a végtag hosszabb
immobilizacidja, illetve a szikséges kontroli-
vizsgalatok szamanak noévekedése jelent8s
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id6beli és anyagi terhet jelent, mind a gyermek,
mind a csalad szamara. Annak ellenére, hogy
nincs egyértelmd bizonyiték arra, hogy a néve-
kedési z6nan atvezetett Kirschner-drot nove-
kedési zavart okozna, a legtdbb szerz§ javasolja
azok lehet8ség szerinti elkertilését tlizés soran,
illetve a dia-metaphysis atmenetben észlelt
torések trans-physealis szintézise utan, hosszu
tava utankovetést a physisek allapotanak ellen-
Grzésére (1,15,18).

Az elmult években megjelent néhany ta-
nulmany, amelyek soran distalis alkartéréseket
a physiseket elkeril6 elasztikus vel8lrszegezés
modositott formaival lattak el, de ezek az elja-
rasok is kivétel nélkil igényelnek posztoperativ
4-6 hetes gipszrogzitést (3, 4,10,12).

Célunk egy olyan mi(itéti modszer kidolgo-
zasa volt, amely a ndvekedési zonak megkerilé-
sével, minimal invaziv médon, mozgéasstabilan
biztositja az elért helyzetet. Az altalunk alkal-
mazott technika a klasszikus ESIN mddszer mi-
nimélis modositdsokkal. A biomechanikai elvek
Iényegében ugyanazok, mint a csdves csontok
diaphysis toréseinél alkalmazott hosszu szegek
esetében: a csontcorticalis belsé rogzitése az
elére meghajlitott szeggel Ugy, hogy a torés
szintje a szeg legnagyobb gorbiletére essen.

A radius klasszikus elasztikus
vel6lrszegezése esetén az el6re hajlitott szeg
legnagyobb gorblilete a diaphysis magassa-
gaban helyezkedik el, igy a legnagyobb feszi-
lést a distalisan elhelyezked6 téréstél excent-
rikusan fejtené ki. A ,C"-alakban meghajlitott
mini szegek esetén a gorbilet a térés magassa-
gaba kerdl, igy stabilizal6 hatasat is itt fejti ki.

Az axialis, illetve rotacios stabilitas eléré-
séhez szikséges a két, kilénb6z6 pontokrol
inditott, relativ vastag szegek alkalmazasa.
Gyermekkorban a radius distalis végének a
remodellaciés kapacitasa a névekedési porcok
épsége esetén kitling. A szintézis sordn ugyan
anatdémiai repoziciéra toreksziink, de bizonyos
fokd tengelyeltérés megengedheté. Az iroda-
lomban altalaban gyermekkori radius distalis
vég torések 15 fok alatti értékét a legtdbb
szerz§ elfogadhatonak tartja. Amennyiben
a m(tét utan ennél nagyobb tengelyeltérés
nem alakul ki, a remodellacié altalaban tel-
jesen végbemegy. Az eseteink egy részénél
a kozvetlen m(tét utani id6szakban készilt
rontgenfelvételek mérsékelt tengelyeltéréseket
igazoltak, ugyanakkor fél évvel kés6bb ezek
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Gyermekkori nagy diszlokaciéval jaré distalis radius metaphysis torések kezelése rovid elasztikus vellrszegezési technikaval

mind korrigdlodtak. Egy esetben észleltiink
nagyobb tengelyeltérést a remodellaciés hatar
kozelében, itt reszintézist nem végeztink, a
remodellaciés folyamat itt is végbement, de
egy évet vett igénybe, a klinikai funkcié a har-
madik hénaptdl ugyanakkor teljes volt.

A szegek bevezetési pontjai  (Lister
tuberculum és a radius distalis lateralis vége)
megfelelnek a radius vel8lrszegezésnél hasz-
nalhaté standard behatolasi zénaknak. Bar
anyagunkban in, illetve idegsérilést nem
tapasztaltunk, a két bevezetési ponton val6é at-
haladas tobb szov6dmény forrasa is lehet (24).

A dorsalis bevezetés a Lister tuberculumon
keresztlil az extensor pollicis longus in séri-
lését, a radialis behatolds a nervus radialis
érz6aganak laesiojat okozhatja. Bar irodalmi
odatok és sajat, alkar diaphysis torések mi-
tétéi soran szerzett tapasztalataink alapjan is
ezeknek a szév6dményeknek az esélye alacsony
(1~2% alatti), a kett6s szegezési technikaval el-
vileg novelhetjik el6fordulasukat. Az insérilés
kikiiszobdlésére tobb megoldas is ismert. A
szeg bevezetési pontjanak meghatarozasa tor-
ténhet intraoperativ szonogréafia segitségével,
illetve vértelenségben végzett m(itét soran a
tister-tuberculum feletti kis feltarassal direkt
lathatova tétel mellett (23). A két szeg egylttes
alkalmazasanak tovabbi hatranya lehet a bér
irritacioja. Anyagunkban ez az esetek 9%-aban
fordult el6, és bar minor szovédménynek
tekinthetd, a gyermekek komfortérzetét jelen-
tésen rontja.

A fentiek miatt vezettiik be a technika egy
modositott formajat, amikor a rovid elasztikus
szeg végére menetes lagyrészvéd6ét helye-
tink. Az Endcap® zarokupak féleg tibia, illetve
femurtorések szegezésénél haszndlatos, az
OsszecsUszas gatlasa, a stabilitas fokozasa,
llletve lagyrészvédelem szempontjabol. Alkar-
taji toréseknél vald hasznalata kevésbé terjedt

egyes szerz6k felndttkori alkartaji torések
ESIN technikaval val6 stabilizalasa soran alkal-
maztak.

Az alkar distalis végén val6 alkalmaza-
shoz a kordbban emlitett kis feltaras ennél a
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technikanal mindenképpen sziikséges az inak
kozelsége és a relativ nagy implantatum méret
miatt. Eddigi eseteinknél ugy talaltuk, hogy a
menetes végl Endcap® stabilitas fokozé hatasa
a masodik szeget feleslegessé teszi és a bor irri-

A posztoperativ kiils6 rogzités soran rovid
gipszsint, illetve tép6zaras milianyag brace-t
alkalmaztunk. Ez az atmeneti kils6 rogzités
inkabb a kisebb gyermekek esetén volt szik-
séges, féleg a komfortérzet javitasa céljabdl, de
az esetek 70 szézalékaban a mésodik hét utan
teljesen elhagyhaté volt.

Vizsgalatunknak tobb gyenge pontja
is akad. Egyel6re hidnyoznak a prospektiv
randomizalt vizsgalatok, amelyek a fenti
technikdk el6nyeit egyértelmlen igazolnak a
hagyomanyos t(iz6drotos eljarassal, illetve a
szintén osztalyunkon bevezetett maédositott
hosszU elasztikus vel6lrszegezéssel szemben.
Nincsenek biomechanikai adataink az egy-
szeres Endcap-pal ellatott szeg, illetve kétszeres
szegezés stabilitdsanak er6sségérdl. (Jelenleg
folyamatban van egy biomechanikai vizsgalat,
amely az egyes szintézisek stabilitasat hason-
litja 6ssze.) A fenti technika valédi sz6v6dmény
aranyair6l csak a tanulasi gorbe id&szakat is fi-
gyelembe vevd, joval nagyobb esetszam elem-
zése utan alkothatunk pontosabb képet.

KOVETKEZTETESEK

A fenti hidnyossagok ellenére agy gon-
doljuk, hogy az altalunk bevezetésre kerilt
révid szegezési technika jo alternativaja lehet
az eddigi standard eljarasnak. Legf6bb el6-
nyének a physisek elkeriilését, a mozgéasstabil
szintézis elérését, a csdkkent idejl és egysze-
rlsitett kiils6 rogzitést, és a gyermekek gyors
rehabilitacidjat tartjuk. A sikeres miitéti tech-
nika az ESIN technikaban, illetve gyermektrau-
matolégiaban val6 jartassagot igényel. Tovabbi
tapasztalatainkrol nagyobb esetszam, megfe-
lel6 ©sszehasonlitd klinikai és biomechanikai
vizsgalatokat kdvet6en fogunk beszamolni.
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