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I. Bevezetés

A konyok és alkar disztalis végének torései a leggyakoribb gyermekkori sériilések kozé
tartoznak. Az elsddleges diagnosztikat és ellatast gyakran siirgdsségi vagy altalanos
orvosok, gyermeksebészek végzik. A kevésbé specializalt egészségiigyi személyzet
felesleges képalkoto eljarasokat indikalhat, alul-és talkezelést végezhet. Bizonyos
gyermekkori konyoktaji torések diagnosztikdja még tapasztalt gyermektraumatologusnak
is kihivast jelenthet. Egyes disztalis alkar és konyoktdji okkult torések sokszor egyaltalan
nem is lathatok a primer rontgenfelvételeken. A nagy diszlokacioval jaro gyermekkori
disztalis alkartdrések terapias tervnek felallitdsa sokszor igen ellentmondasos a magas
szintii bizonyitékon alapulé tények hianya miatt. Evek 6ta egyre tobb evidencia timasztja
ala, hogy a muszkuloszkeletalis ultrahang ndveli a diagnosztika effektivitdsat és a
felesleges rontgenvizsgalatok szamat képes redukdlni. Az elasztikus intramedulldris
szegezés szamos eldnnyel jarhat a hagyomdanyos tlizéses technikdkkkal szemben.
Intraoperativ szonografia pedig tovabb novelheti ezeknek a beavatkozasoknak a

biztonsagat.

I1. Célkitiizések

Celkittizésiink  volt egy standardizalt Otpontos szonografids vizsgalati metodus
hatékonysaganak igazoldsa gyermekkori konyoktaji torések esetén. Az ultrahang

vizsgalatokat egy traumatoldgiai kdzpont sebészei végezték.

Vizsgaltunk egy kétpontos moddszert a gyermekkori “megrantott kar (pronatio dolorosa
infantum, pulled elbow) nevii korkép differencialdiagnosztikajaban. Kifejlesztettiink egy
objektiv, “point of care” képalkotast mellyel a PE diagndzisat ki tudjuk zarni vagy meg

tudjuk erdsiteni. Ez egy prospektiv, diagnosztikus vizsgalat volt.

Egy prospektiv, két centrumot érintd, nagy esetszdmu tanulméanyban kivantuk bizonyitani
a gyermekkori disztalis alkartorések baleseti- és gyermeksebészek altal végzett

szonografias vizsgalatanak hatékonysagat.

Célkitlizéseink kozt szerepelt, hogy elemezziik a kiilonbdz6 klinikai konzekvenciaval jaro

disztalis radiusz torések szonografias vizsgalati hatékonysagat



Kifejlesztettiink egy ) mutéti eljarast a nagy diszlokacioval jaro gyermekkori disztélis
radiusz torések kezelésére. Retrospektiv vizsgalatunkkal elemeztiik a révid elasztikus
szegezési technika eredményeit. Ez egy fizis kimélo, stabil osztroszintézis, mely jelentosen

lerdviditi a posztoperativ immobilizalasi id6t.

Bevezettiink egy uj, ultrahang vezérelt célzasi technikat a gyermekkori alkartorések
elasztikus veldlirszegezése soran. Az eljards célja az extensor pollicis longus in sériilés
rizikdjdnak csokkentése volt dorzalis behatolasbol végzett szegezés soran. Ez egy

egycentrumos prospektiv diagnosztikus vizsgalat volt.

I1l.  Anyag és modszer

I11.1. Kéonyoktaji torések ultrahang diagnosztikaja

2016 januar ¢és 2017 augusztus kdzott 365 zart konyoksériilt gyermeket (1-14 év) vontunk
be vizsgalatunkba. Ultrahang diagnosztikat az elsddleges fizikalis allapotfelmérés
részeként alkalmaztunk. Az ultrahangot megfeleléen képzett ortopéd-traumatoldgus-
illetve rezidens orvos végezte.

Az ultrahang vizsgalatokat nagyfrekvencids transzdicerekkel végeztiik.

(Zonare ZS3 Ultrasound System, Mindray®, L15-5W linearis és L20-5W linearis
transzducerek)

Standard protokollt hasznaltunk mely 6t longitudinalis sik alkalmazésat jelentette.
Kozvetleniil ezt kovetden tipusos két iranya konyok rontgenfelvételeket végeztiink.
Amennyiben az elsddleges rontgen negativnak bizonyult, de a klinikai tiinetek elhuzodtak
¢s UH vizsgalattal barmelyik sikban pozitivitast talaltunk, a rontgent négy héttel késébb
ismételtiik. A szonografids zsirparna jel, illetve a kortikalis sikok megitélése sordn a
szamitottuk ki. Ehhez a GraphPad QuickCals® nevii programot hasznaltuk.

Az ultrahang alapjan felallitott, illetve a rontgennel igazolt diagndzisok kozti egyezést is
vizsgaltuk. A zsirparna jelet ado I-es, valamint a II-V. csontkorikalist vizsgald sikok
szenzitivitasat, specificitasat, pozitiv €s negativ prediktiv értékekét onalldan €s egyiittesen

is meghataroztuk. Ehhez a MEDCALC® diagnosztikus tesztprogramot hasznaltuk.



111.2. A megrantott kar (Pulled elbow, PE) szonografias vizsgalata

2016 oktober és 2017 november kozott 205 gyermeket vizsgaltunk PE gyanuja miatt. Az
anamnézis felvételét és fizikalis vizsgalatot kovetéen valamennyi gyermekrdl kétsika
ultrahang vizsgalat késziilt. A vizsgalatokat két ortopéd-traumatologus és egy rezidens
végezte nagyfrekvencias transzducerekkel.

(Zonare ZS3 Ultrasound System, Mindray®, L15-5W linearis és L20-5W linearis
transzducerek)

A vizsgalat képeket elmentettilk, a szonografias zsirparna jel, illetve ventralis
intraartikuldris szinovialis redé megnagyobbodas esetleges jelenlétét feljegyeztiik. A
tapinthat6 kattanassal vagy anélkiil jaro, repoziciot kovetd 15 percen beliili fajdalmatlan
kar mozgas igazolta a diagnozist. Pozitiv ultrahang esetén és/vagy tovabbi fajdalommal és
mozgaskorlatozottsaggal jard esetekben a gyermekeket megrontgeneztiik, a végtagot pedig
rogzitettilk. Amennyiben a tiinetek néhany nap alatt nem sziintek, a rogzitést harom hétig
fenntartottuk és a rontgent ismételtiik. Rontgenfelvétellel igazolt torés, illetve kallusz
képz6dés a megrantott kar diagnézisat kizarta. Az ultrahang képeket mentettiik, illetve
radiologus is mindsitette, akinek nem voltak informdacioéi a hozzatartozo klinikumrdl.

A szonografias zsirparna jel, valamint a megvastagodott szinovialis redé megitélése soran
szamitottuk ki. Ehhez a GraphPad QuickCals® nevil programot hasznaltuk.

Az ultrahang alapjan felallitott és a rontgen, valamint klinikum 4ltal igazolt diagnozisok
kozti egyezést is vizsgaltuk. A zsirparna jel, valamint a szinovialis redd megvastagodas
szenzitivitasat, specificitasat, pozitiv €s negativ prediktiv értékekét onalldan €s egyiittesen

is meghataroztuk. Ehhez a MEDCALC® diagnosztikus tesztprogramot hasznaltuk.

111.3. Disztalis alkartorések ultrahangos diagnosztikaja

2011 december és 2015 december kozt 467 1-14 éves gyermeket vontunk be
vizsgalatunkba. Olyan betegeket vizsgaltunk, akiknek tipusos, két iranya disztalis alkar
rontgenfelvételre volt sziiksége, mivel a fizikalis vizsgalat alapjan zart radiusz/ulna vég
torés gyanuja meriilt fel. Azokat a gyermekeket kizartuk, akiknek nyilt torésiik volt, illetve
a bizonytalan tlinetek alapjan egyéb testtajék rontgen felvételére is sziikség volt. Az

ultrahang vizsgalat kozvetleniil a primer fizikalis allapotfelmérést kovetden tortént. A



vizsgalatokat hat klinikus (ortopéd-traumatologus vagy gyermeksebész illetve rezidens)
veégezte.

Az ultrahang vizsgélatokat nagyfrekvencids transzducerekkel végeztiik.

(Zonare ZS3 Ultrasound System, Mindray®, L15-5W linearis és L20-5W linearis
transzducerek)

Standard protokollt hasznaltunk mely hat longitudinalis sik alkalmazasat jelentette.
Kozvetleniil ezt kovetden két iranyu tipusos rontgenfelvételeket végeztiink. Az ultrahang
alapjan felallitott, illetve a rontgennel igazolt diagnozisok kozti egyezést is vizsgaltuk. A
hat sik értékelése sordn a szenzitivitast, specificitast, pozitiv és negativ prediktiv értékeket

is meghataroztuk. Ehhez a MEDCALC® diagnosztikus tesztprogramot hasznaltuk.

I11.4. Nagy diszlokacioval jaro disztalis gyermekkori orsdécsonttorések

intramedullaris rovid elasztikus szegezése

104 gyermek esetét vizsgaltuk meg retrospektiven, akiknél 2012 november és 2017
decembere k6z6tt rovid elasztikus intramedullaris titan vel6iirszegezést végeztiik disztalis,
nagy diszlokacidval jaro orsdcsont torés miatt. 84 gyermeket rovid, kettds szegezéssel, mig
20 gyermeket egyetlen végzarral ellatott rovid szeggel lattunk el. (Depuy®, Synthes®, End
Cap®)

A mitét indikécioja a nagy diszlokacidval és megrovidiiléssel jaro, disztalis, zart orsdcsont
torés volt. Kizartuk a nyilt toréseket, fizis sériiléseket és patologids toréseket. Valamennyi
gyermeket hat olyan sebész latta el, akik mind az elasztikus stabil intramedullaris
veldlrszegezési technikaban (ESIN) mind a fedett tiz6drotos oszteoszintézisben nagy
tapasztalattal rendelkeztek. A posztoperativ elso, 4.,12. €s 24. héten tipusos két irdnyu

crer

felvételeken is megmértiik.

I11.5. Gyermekkori orsécsont torések dorzalis behatolasbol végzett elasztikus

szegezése soran alkalmazott intraoperativ szonografia

Hat felnétt kadaver vizsgalatot végeztiink el. Az extensor pollicis longus inat, illetve a
Lister tuberculumot nagyfrekvencias transzducerrel vizualizaltuk.
Miutén ultrahanggal meghataroztuk az inzercids pontokat, a standard technika szerint

pozicionaltuk az elasztikus szeget a Lister tuberculumon keresztiil. Az extensor pollicis



longus in és a szeg egymashoz viszonyitott helyzetét transzverzalis és longitudinalis
sikokbol is vizsgaltuk. Ezt kovetden kipreparaltuk a régiot, és Osszehasonlitottuk az
anatomiai és szonografias leleteket.

Kadaver kisérleteinket kovetden kezdtik meg intraoperativ ultrahang vizsgélatainkat
gyermekkori orsocsont torések elasztikus veldiirszegezése soran.

2015 januar és 2016 novembere kozt 77 gyermekkori orsdcsonttdrés operativ ellatasa soran
alkalmaztunk dorzalis bevezetés mellett ultrahangos ellendrzést. Olyan gyermekeket
vontunk be a vizsgalatba, akiknél zart, elmozduléssal jaro radiusz torés alakult ki, melyet
elasztikus intramedullaris vel6iirszegezéssel kellett ellatni. A zart fizisekkel rendelkezd,
illetve nyilt, valamint Osszetett darabos torést elszenvedett gyermekeket kizartuk
vizsgalatunkbdl. A gyermekek kora 4 és 15 év kozott volt. Az eljarast két ortopéd-
traumatologus végezte, akik jaratosak az ESIN technikaban, illetve alapszinti

muszkuloszkeletalis szonografids képesitéssel rendelkeztek.

IV. Eredmények

IV.1. Konyoktaji torések ultrahang diagnosztikaja

365 gyermekbdl 165-nél (45.2%) igazoltunk torést az elsddleges rontgenfelvételek alapjan.
Valamennyi torés vagy ficam esetén legalabb egy pozitiv eltérést talaltunk az 6t sik
egyikében. 112 torés legalabb két sikban mutatott pozitivitast.

A kombinalt torések koziil hat mutatott abnormalitast két sikban, egy harom sikban.

A szonografias zsirparna jel elsédleges vizsgalat soran negativnak bizonyult egy radialis
kondilus, két proximalis radiusz és két medialis epikondilus torés esetén. Ezek a torések
ugyanakkor legaldbb egy csontkortikalist vizsgalo sikban mutattak pozitivitast.

A kortikalis sikokban szonografias eltérés nem igazolodott 3 medialis epikondilus, 24
szuprakondilaris humerusz és két konyokficam esetén. Ezek mind mutattak a pozitiv
zsirparna jelet.

A csontkortikalist vizsgalo II-V. sikok kozil legalabb egynél volt lathatd eltérés
valamennyi radialis kondilus, proximalis radiusz és proximalis ulnaris torés esetén.

12 gyermeknek a szonografias zsirparna jele pozitiv volt rontgen negativitas mellett. Ezek

koziil hét gyermeknek kifejezett lipohemartrosza volt mig 5 gyermeknél



mérsékelten elevalt zsirparna jelet taldltunk. Valamennyi lipohemarthrosz pozitiv
gyermeknél késébb kallusz volt lathatd a négyhetes korban késziilt felvételen. Ezeket a
sériiléseket igy mind okkultnak tekintettiik.

Az 6t, elevalt zsirparna jelet mutaté gyermeknél nem igazolodott Kallusz, igy az 6
esetilkben konyok zizddasnak, iziileti bevérzésnek tekintettiik a sériilést.

Tovabbi hét gyermeknél volt kortikalis sika pozitivitas elevalt zsirparna jel nélkiil ugy,
hogy a primer rontgen is negativ volt. Ezeknél a gyermekeknél sem igazolodot eltérést a
kontroll rontgenfelvételeken.

Az ot sik egylittes diagnosztikus értékei a fentiek alapjan a kovetkezdképpen alakultak:
specificitas 0.97, szenzitivitds 1, pozitiv prediktiv érték 0.97 negativ prediktiv érték:

A vizsgalok kozti eredmények a kortikalis sikokat illetden a kdvetkez6képpen alakultak.
(Kappa=0.79, 0, 81, 0, 79)

A vizsgalok kozti eredmények az elevalt és normalis szonografias zsirparna jel, valamint
lipohemartrosz vonatkozasaban a kovetkezéképpen alakultak:

(Kappa=0, 83, 0, 86, 0, 82)

Bar pszeudonegativ esetiink nem volt, a sériilés pontos identifikalasa kizarélag az ultrahang

alapjan 113 (68%) esetben volt lehetséges.

IV.2. A megrantott kar szonografias diagnosztikaja

A 205 gyermekbdl 196-nal (95,6%) igazoldodott megrantott kar, mig 9-né | (4.39%) torés.
Ez utobbiak a Gartland-féle klasszifikacio alapjan I-es tipusu szuprakondilaris torésnek
bizonyultak kivétel nélkiil.

Szonografias szinovialis redé megvastagodas 156 (76%) esetben volt identifikalhato.

Az elevalt zsirparna jel egy kivétellel valamennyi megrantott kar esetén negativ volt. Hét
gyermeknél mar az elsddleges rontgenfelvételen is torés volt 1athatd, mig két betegnél csak
a 3 hetes korban késziilt felvételen észlelt kallusz igazolta. Ezeknél a gyermekeknél minden
esetben pozitiv volt a zsirparna jel, mig szinovialis redd megnagyobbodast egyikiiknél sem
talaltunk.

A vizsgalok kozti egyetértés a radiologus illetve a klinikusok kozott a szinovialis red6
megvastagodas megitélésében jo volt (0.76,0.74,0.79), mig kitlinG a zsirparna jel esetében.

(0.939,1,0.939).



A szinovidlis red6 megvastagodas, mint 6nalld paraméter 83% szenzitivitast,100%
specificitast 100% pozitiv prediktiv értéket és 18% negativ prediktiv értéket mutatott
megrantott kar diagnosztikdjara. A pozitiv zsirparna jel vizsgélata 99% szenzitivitast,

100 % specificitast 100% pozitiv, és 90% negativ prediktiv értéket igazolt. A két paraméter
egylittes vizsgalata mindegyik értéket 100%-ra emelte.

IVV.3. Disztilis alkartorések ultrahang vizsgilata

467 vizsgalt gyermekbdl 270-nél (57.8%) igazoltunk torést, mig 270 gyermeknél a
rontgenfelvételen nem volt lathato eltérés. Az ultrahang 263 torésre pozitiv, illetve 204
negativ eredményt mutatott. A klinikai jelentdség alapjan a pozitiv eseteket harom
csoportba osztottuk. Azokat a gyermekeket, akik tovabbi klinikai intervenciét nem
igényeltek, az 1. csoportba, akik repozicios mandvert igen, de miitétet nem, azokat a .,
mig a sulyos, nagyfoku elmozdulast és operativ ellatast igényl sériilteket a III. csoportba
soroltuk. Minden csoportban vizsgaltuk a pszeudonegativ €s a pszeudopozitiv eredmények
eloszlasat. Az eredményeink alapjan az ultrahangos torésdiagnosztika szenzitivitasa 0.97,

specificitasa 0.96 ebben a régiodban.

IV.4. Disztalis, nagy diszlokacioval jaro torések rovid elasztikus szegezése

A 104 gyermek egyike sem igényelt reoperaciot. Impantatum vandorlds nem alakult ki.
M¢ély szeptikus szovédményt nem észleltiink.

A kettds szegezéssel ellatott csoportban 3 feliiletes borfertdzeés alakult ki. 9 gyermeknél
okoztak enyhe irritdciot az implantdtumok végei. A végzard elemmel ellatott csoportban
bdrirritdcidé nem volt.

Egyik csoportban sem észleltink in- vagy idegsériilést. Egy kivételével valamennyi
implantatumot eltavolitottuk a posztoperativ 6.- 24 héten. Egy gyermeknél a fémanyag tul
mélyre, a csont kortikalis szintje ala keriilt, igy nem tudtuk kivenni. Az &tlagos utan
kovetési idd 1.5 év volt. (9-48 honap) Valamennyi gyermek teljes funkcioval gyogyult, sem
novekedési zavar, sem mozgaskorlatozottsag nem alakult ki. A 24. héten elvégzett
rontgenfelvételek minden esetben anatomiai helyzetet igazoltak egy gyermek kivételével.

Ez a gyermek az anatomiai helyzetet a 24. honapra érte el.



IV.5. Radiusz torések dorzalis behatolasbol végzett szegezésének intraoperativ
szonografiaja

Az extensor pollicis longus in, illetve Lister tuberculum identifikacidja valamennyi
gyermeknél lehetséges volt. A szeg inhoz viszonyitott helyzetét szintén minden esetben
meg lehetett hatarozni. A transzverzalis sikban meért tdvolsag az in €s a szeg kozt atlagosan
0.49 cm volt. (0.3-0.62, SD=0.66)

Az extenzor in két alkalommal nem volt értékelhetden azonosithatd a longitudinalis sikban.
A transzverzalis nézet alapjan két alkalommal észleltiik, hogy a szeg tul kozel (<0.3cm)
keriilt az inhoz, igy még a miitét alatti atpozicionalasa mellett dontottiink. Egy alkalommal
inmozgés nem volt azonosithaté dinamikus vizsgélat soran, ezért a szeg végét athajlitottuk
masik iranyba. Korrekcidé utdn normalis inmozgast detektaltunk. Az ultrahangos eljaras
atlagosan 5 perc (2-10 perc) tobblet id6t jelentett a mitétek soran. Extenzor in sériilés,
illetve szeptikus szovédmény nem alakult ki. Valamennyi gyermeket legalabb 12 honapig

utan kovettiik. A szegeket a betegekbdl komplikacid nélkiil eltavolitottuk.

V. Megbeszélés

V.1. Konyoktaji torések ultrahang diagnosztikaja

A fiziologias, illetve patologias radiologiai zsirparna jel differencialasa nem definialt
egyértelmiien. A toréseknél észlelhetd jelenléte ellentmondasos. A szonografias zsirparna
jel jelenléte diagnosztikai szempontbdl nem egyenértékii a radiologiaival. Feltételezziik,
hogy a lipohemartrosz inkabb az okkult torés jele, mig az elevalt zsirparna radioldgiai
eltérés nélkiil a megnovekedett intraartikularis folyadék miatt alakul ki, mely nagyobb
direkt trauma kovetkezménye. Mas tanulmanyokkal egyetértésben ugy gondoljuk, hogy a
koros szonografias zsirparna jel hianya jelenti a valodi diagnosztikai értéket és erds negativ
prediktiv tulajdonsaggal bir.

Beteganyagunkban 6t olyan gyermeket talaltunk (1 kondilus radialis, 2 proximalis radiusz,
2 medialis epikondilus), akiknek primeren negativ szonografias zsirparna jele volt. Ez
annak lehet a kdvetkezménye, hogy egyes torések nem okoznak azonnali nagyobb
intraartikularis folyadék szaporulatot és a sériiléstdl eltelt idonek jelentdsége lehet a
lipohemartrosz illetve emelkedett zsirparna jel kialakulasaban. Az elsé héten végzett
ismételt ultrahang vizsgalatok igazoltak, hogy a zsirparna jel valamennyi esetben pozitivva

valt. Ugyanakkor a fenti esetekben az egyéb sikokban (radialis kondilus torés esetén a II-



es, radiusz nyak torésnél a IV-es, epikondilus medialis torésnél a Ill-as nézetben)
egyértelmil pozitivitas volt igazolhato, igy ezek a torések sem keriiltek volna elnézésre.
Hét pszeudopozitivnak mindsitett esetet talaltunk, ebbdl hatnal a Il. illetve egy gyermeknél
a I1. sikban talaltunk eltérést. Ezeknél a gyermekeknél a kontroll rontgenfelvételeken sem
lattunk kalluszképz6dést vagy egyéb eltérést, és a panaszok legkésébb két hét alatt
megszintek. Elképzelhetének tarjuk, hogy ezekben az esetekben a szonografian az
oszteokondralis atmenetben észlelt kis megszakadasok enyhe infrakcioknak vagy normalis
ultrahang anatomiai variacioknak felelnek meg, melyeknek semmilyen klinikai jelentdsége
nincs.

A kondilus radialis, proximalis radiusz, illetve proximalis ulnaris torések mindegyike
mutatott eltérést a hozzatartoz6 ultrahangos sikban, igy ezek a torések a zsirparna jel
ismerete nélkiil is felismerhetéek lettek volna. Medialis epikondilus és szuprakondilaris
torések esetén a IL. illetve Il1. sik eltérése sokszor nem volt pozitiv, kiillonésen akkor nem,
ha torések nem jartak elmozduldssal. Egyes torések egyaltalin nem mutattak eltérést a
kortikalist vizsgalo sikokban, valamennyinél lathato volt viszont a pozitiv zsirparna jel, igy
ezek sem keriiltek elnézésre.

A csont kortikalist vizsgald négy sik szonografias képe a térések 87%-ban pozitiv volt. A
zsirparnajel egyiittes vizsgalataval a specificitas 0.99-re, a szenzitivitas 1-re nétt, igy az 6t
sik vizsgalata elegenddnek tlinik. Az egyes toréstipusok pontos identifikélasa kizarolag
ultrahanggal ugyanakkor csak az esetek 68%-ban sikeriilt. Ezek leginkabb az
elmozdulassal nem jar6 vagy minimalis diszlokacioval jaro radialis kondilus torések, I-es

tipusu Szuprakondilaris humerusz torések, proximalis radiusz- és ulnatorések voltak.

V.2. A megrantott kar szonografias vizsgalata

Kombinalt kétpontos szonografias modszeriinkkel egyszerre kerestiik a PE-re, illetve a
torésekre utald jeleket. Az irodalomban a megrantott karral kapcsolatos leginkabb ismert
¢s reprodukalhatd szonografids eltérésnek a szinovidlis redd ventralis megvastagodasat
tartjak. Ezt a jelenséget ,,)” vagy ,.kampd” jelnek is nevezik, mely az iziiletbe ¢kelddott
lagyrész interpozitumra utal. A szinovialis redd megvastagodas a PE esetek 2/3 —ban
egyértelmiien igazolta a megrantott kar diagnozisat, mig a torést elszenvedett
gyermekeknél nem egyaltalan nem észleltiik a jelenlétét.

A megrantott kar altalaban nem mutat zsirparna jel pozitivitast, mely inkabb a torések,

illetve er6s itések altal kivaltott intraartikularis folyadékszaporulat  jele.



Beteganyagunkban a fizikalis vizsgalat alapjan kilenc esetben (4.39%) megrantott karnak
véleményeztiink volna olyan sériiléseket, melyek késobb képalkotokkal torésnek
bizonyultak. Ugy gondoljuk, hogy egy-két feleslegesen indikalt rontgen a szonografia
alapjan kisebb probléma, mint egy megrantott karnak gondolt valodi torés sikerteleniil

ismételt fajdalmas és potencialisan karos repozicios kisérletei.

V.3. Disztalis alkartorések szonografias diagnozisa

A disztalis alkartaji torések diagnosztikdja altalaban két iranyu standard rontgenfelvételek
segitségével torténik. A szonografias diagnosztika lehetdségét a régiot érintd sériilések
jellegzetes karakterisztikaja teremti meg. 14 éves kor alatt, valamint nyitott fizisekkel
rendelkezd gyermekek ritkan szenvednek el irregularis iziiletbe hatold, elmozdulassal jard
toréseket. A gyermekkori disztalis fizist illetve metafizist érintd torés tipusos mintazatot
mutat, mely a csont kortikalis szonografiajaval megjelenithet6. A klinikai gyakorlatunkban
hasznalt hat sik elegendének Dbizonyult a torés jelenlétének igazolaséhoz.
Tanulmanyunkban a rontgenfelvételeket vettiik a gold-standard diagnosztikus metddusnak.
Hét pszeudopozitiv és hét pszeudonegativ eredményt talaltunk. Valamennyi diszkrepans
diagnodzist az els® csoportban allitottuk fel, melyek amugy sem igényeltek terapids
beavatkozast, és tovabbi szovOdmények sem voltak vérhatoak. Feltételezziik, hogy a
pszeudopozitiv eredmények okkult térések voltak, és ezekben az esetekben az ultrahang
szenzitivebbnek bizonyult a rontgenfelvételeknél. A II. csoportba olyan sériiléseket
soroltunk, melyek repozicidt és gipszrogzitéssel vald immobilizaciot igényeltek, de
operativ ellatast nem. Ezek leginkdbb angulalt zoldgallytorések vagy diszlokacioval kard
epifizeolizisek voltak. Nem talaltunk kiilonbséget a rontgen és az ultrahang diagnosztikus
szenzitivitasa kozt. Ultrahang segitségével még a torés pontos konfiguracioja, illetve az
elmozdulas mértéke is meghatdrozhato volt.

A nagy elmozdulassal és rovidiiléssel jard instabil disztalis alkartorések értékelése
ugyanakkor nem volt lehetséges. Bar pszeudonegativ eredmény nem sziiletett ebben a
megitélni. Ezek a gyermekek 4altaldban miitéti ellatast igényelnek, és a RTG
nélkiilozhetetlen a miteéti terv felallitasdhoz. Ezekben az esetekben az UH csak egy primer
diagnosztikus sziird eszkozként alkalmazhatd, melynek a segitségével igazolhatd, hogy

stlyos, miitéti ellatast igényld torés all fenn.



Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy a legtobb gyermekkori disztalis alkartorés
diagnosztizalhatd ultrahanggal. Negativ esetek szintén kizarhatoak szonografiaval. A
rontgenfelvételek csak az operativ beavatkozast igényld, nagy diszlokacidval jaro instabil

torések esetén lennének elengedhetetlenek.

V.4. Disztalis radiusz torések rovid elasztikus veldiirszegezése

A kettds elasztikus szegezés soran csak enyhe szovddményeket tapasztaltunk, mint a bor
irritacioja, melyet a bor szintje alatt levagott relativ tul hossz szegvégek okoztak. Az
anatomiai repozicié elérése nem abszolut kdvetelmény ezeknek a toréseknek a kezelése
soran, tekintettel a radiusz remodellacids kapacitasara. Bar néhany esetben észleltiink
enyhe rediszlokacios tendenciat, a 24. héten késziilt RTG-felvételek mind a remodellacios
hataron beliili értékeket mutattak. Azok a torések, melyeket egy szeggel és lagyrészvéddvel
stabilizaltunk, egyaltalan nem mutattak rediszlokacios tendenciat. A rovid elasztikus
szegezés a klasszikus ESIN metddus alkalmazasa kis modifikaciéval. A biomechanikai
elvek ugyanazok, mint a hosszii csoves csontok diafizis toréseinek ellatasanal:
szimmetrikus belsé kortikalis kitdmasztas két szeggel. A legfébb kiilonbség a szegek
hossza, illetve a gorbiilet nagysaga. Idealisan a titanszegek konvexitasanak legmagasabb
pontjai a torés magassagaban helyezkednek el, egymassal szemben. Hosszii szegek
esetében ez a pont a diafizis irdnyaba tolddna el, igy metafizis illetve dia-metafizealis
torések esetén a gorbiilet legnagyobb pontja a torés szintjétdl excentrikusan helyezkedne
el. A rovid, ,,c” -alaku szegek esetén a gorbiilet csticsa a torés magassagaban van igy a torés
magassagaban optimalis ellenfesziilés keletkezik. A két szeg nekifesziil a belsé kortexnek,
mely az axialis stabilitast biztositja. A kiilonb6z6 pontrol, de egy magassagrol inditott
szegek hozzajarulnak a rotcios, flexios és transzlacios stabilitashoz. Feltételezziik, hogy a
két miniszeg a radiusz disztalis metafizealis régidjaban ugyanugy viselkedik, mint a
hagyomanyos ESIN szegek egy csoves csont diafizis torésének esetén. A konvencionalis
radiusz diafizis torésnél alkalmazott szegekhez képest vastagabbat hasznaltunk. Erre azért
volt sziikség, mert a szegekben a legnagyobb fesziilés a széles dia-metafizealis zonaban
¢bred. A masodik szeg esetén mar egy vékonyabb is elegendd volt, mert annak f6 szerepe
a rotacios stabilitds megteremtése, €s minimalizalni akartuk egy potencidlis iatrogén torés
lehetdségét. Nem tapasztaltunk kiilonbséget a rotacios stabilitasban, ha vékonyabb (2,2.5

mm) atmérdjii szegeket alkalmaztunk masodikként, és a bevezetés is kdnnyebbnek



bizonyult. A bevezetési pontok a (Lister-tuberculum és radiusz lateralis disztalis része) a
hagyomanyos ESIN technika elfogadott behatolasi teriiletei, melyek a fizisektdl
proximalisan helyezkednek el, hogy a novekedési zavar ne alakuljon ki.

Egy szeg haszndlata esetén, a stabilitast fokozod és lagyrészvédo funkcioval is rendelkezd
End-Cap® implantatum miatt a masodik szeg alkalmazasa elhagyhatd. Egy szeg esetén
csokken a behatolasi kapuk okozta szovédmények lehetdsége, de nagyobb feltarasra van
sziikség, hogy az inakat biztosan megovjuk a relativ nagyméretii végzard elem altal okozott
sériiléstol.

Technikéank eldnye a rovid sinben vald korai mobilizacié lehetdsége, illetve a ndvekedési
zOndk sériilésének kikiiszobolése. Ugyanakkor tovabbi biomechanikai és prospektiv

vizsgalatok sziikségesek, hogy kezdeti pozitiv tapasztalatainkat megerositsiik.

IV.5.  Dorzalis behatolasu elasztikus radiusz szegezés intraoperativ szonografiaja

A legtobb gyermekkori EPL sériilés a nemzetkdzi irodalom alapjan is a dorzalis behatolast
ESIN technikaval kapcsolatos, és ugy tiinik, hogy ennek a behatolasnak az egyedi
szovédménye. Az irodalmat attekintve jutottunk arra kovetkeztetésre, hogy a behatolasi
pont és a szegvégek poziciondldsdnak optimalizalasaval mind az akut, mind a krénikus
szakadasok el6fordulasa csokkenthetd. Az intraoperativ ultrahang alkalmasnak bizonyult,
hogy vizualizaljuk az optimalis behatolasi pontokat. A Lister-tuberculum és az extensor
pollicis longus in transzverzalis vetiiletét konnyen meg tudtuk hatarozni. A szegvég
vizualizalasa, illetve Lister tuberculumhoz és extenzor inhoz viszonyitott helyzete
bevezetés soran technikailag mar joval nehezebb volt. Ennek ellenére az ultrahang kontroll
mellett végzett szegbevezetés csak atlagosan 6t perc tobblet miitéti idot jelentett. Két
alkalommal az inakat nem tudtuk UH-képen longitudinalis sikban latotérbe hozni, de ezt

inkabb a betanulasi fazis technikai problémajanak tartjuk.



V1. Konkluziok

Az ultrahang hatékony diagnosztikus eszkdz a gyermekkori disztalis alkartorések
észlelésében.

Az ultrahang ugyanolyan hatékony, mint a rontgen a perioszteum folytonossagat
megtartott, de angulacioval jaro, illetve a diszlokacio nélkiili disztalis alkartorések torések
diagnosztikajaban.

Okkult disztalis radiusztorések bizonyos esetekben a rontgennél érzékenyebben
detektalhatok ultrahanggal.

Ultrahang segitségével a nagy diszlokacioval jaro disztalis radiusz torések ugyan
detektalhatok, de a torés pontos beazonositasahoz €s terapias terv felallitdsahoz a rontgen
elengedhetetlen.

A gyermekkori konyoktaji torések szlirhetok ultrahang segitségével

Otpontos standardizalt szonografias sik alkalmazisa noveli a gyermekkori konyoktaji
diagnosztika hatékonysagat.

Fiatalabb gyermekeknél az ultrahang érzékenyebb lehet a rontgennél egyes, operativ
ellatast igényl6 konyoktaji torések diagnosztikajaban.

Okkult konyoktaji torések detektalhatok ultrahanggal

A gyermekkori ,,megrantott kar” diagnozisa objektiven megerdsithetd, illetve kizarhato két
pontos standardizalt ultrahang alkalmazasaval.

A rovid elasztikus velOlirszegezési technika alternativdja lehet a tliz6drotos
oszteoszintézisnek a nagyfokban elmozdult disztalis radiusz torések miitéti ellatasa sordn.
Rovid elasztikus szegezés soran jelentdsen lerdvidiil a posztoperativ immobilizalasi 1do.
Intraoperativ szonografia alkalmazasa csokkentheti az extensor pollicis longus in

sériilésének esélyét dorzalis behatolasu radiusz elasztikus szegezés soran.



