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Bevezetés:

A medencegytirii-sériilések ellatdsa nagy kihivast jelent a traumatologusoknak. A
motorizacio fejlddésével a nagy energidjara bekdvetkezd sériilések, igy a medencesériilések
szama egyre novekszik. A medence sériiléseinek ellatasat Intézetiinkben 1987 ota vizsgalja
kutatécsoport. A munkacsoportba 1994-ben kapcsolodtam be. Jelen munka sordn az altalunk
végzett klasszikus, hullai medencepreparatumokon végzett biomechanikai vizsgalatokrol, az
altalunk Iétrehozott szadmitogépes, végeselemes medencemodellrdl, a modellen végzett
vizsgalatok eredményérdl, valamint az altalunk 1995 és 2005 kozott kezelt betegek elemzése
utan levonhat6 kovetkeztetésekrdl szamolunk be.

A medencegylirti sériilései nagy erébehatdsra jonnek létre. Régebben joval ritkabbak voltak,
Malgaigne 0,3 % gyakorisagot ¢€szlelt (Malgaigne 1847, 1859). Az instabil medencegyfirii-
sériilések gyakorisdga az utobbi évtizedekben 3-6 % koriili (Melton és és mtsai 1981, Mucha
¢s mtsai 1984, Ragnarsson ¢€s mtasi 1993). A hetvenes évek végéig az instabil
medencesériilések ellatdsa tilnyomorészt konzervativ volt, és a sériiltek nagy része meghalt
(Rothenberger és mtsai 1978, Henderson 1989). Habar az intenziv terapids és sebészi
moddszerek az utobbi idOben jelentdsen fejlddtek, mégis az instabil medencegylirii-sériilések
halalozasa 35 %-ra tehetd ( Rieger ¢és mtsai 1993, Varney ¢és mtsai 1990). Amennyiben a
medence mechanikai instabilitasdhoz a beteg hemodinamikai instabilitdsa is tarsul, az els6
ellatas soran elvégzett medencestabilizalas vérzéscsillapitod, és igy €letmentd beavatkozas.

Az instabil medencesériilések késd1 kovetkezményei is sulyosak: az esetek mintegy 75
szézalékaban (Ahlers és mtsai 1976, Probst €s mtsai 1976) stulyos panaszok észlelhetdk
allaskor, jaras ¢€s iilés kozben. Az okok: rossz helyzetben gyogyult torések kovetkezményes
végtagrovidiiléssel €s masodlagos gerincdeformitasokkal, valamint &liziiletek. A frissebb
cikkek is lényeges életmindség romlast irnak le ebben a sériiltcsoportban ( Tornetta €s mtsai
1996, Pohlemann és mtsai 1996).

A késéi panaszok masik oka a csont-szalagos medencegyliri sériiléseihez kapcsolodd
kisérdsériilések: az urogenitalis traktus, erek, idegek illetve a medencefen¢k izomzatdnak

sériilései (Hersche 1992, Moorehouse 1988).



Célkittizés:

A medencesériilések koziil a vertikalisan instabil, C tipusu sériilések miitéti ellatasa abszolut
indikalt. Tekintettel arra, hogy ezek a sériilések nagy energia hatasara keletkeznek, egyrészt
szamos sulyos tarssériilés meglétét tételezhetjiik fel (polytrauma), masrészt a medence-
csipotajék lagyrészkopenyének allapota is nem ritkdn kritikus (décollement). Mindkeét
szempontbol fontos egy kis megterhelést okozo, minimalis feltardssal elvégezhetd miitéti
metodus, mely emellett egyszeriien elsajatithatdo €és nem 1ddigényes, valamint nem sziikséges
hozza specialis implantdtum. Kordbban mar alkalmaztak medencegytirii-sériilések esetén az 1.
n. ,kobra’-lemezes technikat. Kérdés az, hogy a fenti technikédnak altalunk alkalmazott
modositasaival (indirekt repositio, extrafokalis feltarads, nutokkal a lemez elsiillyesztése a
kétoldali csipdlapatba, attolt technika) a miitéti megterhelés csokkentése mellett az 0 technika

elegendo stabilitast ad-e. ( 1. abra)

TORESVONAL

1. abra: transsacralis lemezes synthesis vazlatos és rtg képe
A fenti kérdés megvalaszolasara a kovetkezd modszert valasztottuk: Tetemekbdl nyert, friss,
nem fagyasztott csont-szalagos medencepreparatumokon C-tipusut medencegytirii-sériilést
modelleztiink (symphyseolysis+ Denis 1. sacrumtorés) és a transsacralis lemezes synthesis
stabilitdsat vizsgaltuk. Osszehasonlitasként egy elméletben igen stabil, 4m a nagy miitéti
megterhelés miatt csak igen ritkdn alkalmazott miitéti moédszert (0. n. direkt lemezes rogzités)

valasztottunk. (2. abra)
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2. abra: direkt lemezes rogzités vazlatos ¢és rtg. képe (az rtg. kép jobb oldala)



Ezzel péarhuzamosan végeselemes szamitogépes medencemodellt dolgoztunk ki. A
szamitogépes modellen szimulaltuk a csont-szalagos prepardtumon vizsgalt sériilést, valamint
mértiik a fenti két mitéti modszer stabilitdsat. A szamitdégépes modell eredményeit a csont-
szalagos preparatumok vizsgélati eredményeivel 0Osszehasonlitva tudtuk ellendrizni a
szamitogépes modell ¢€lethtiségét, hasznalhatosagat. Ezt kovetden a validalt szdmitdogépes
modellen vizsgaltuk még két hasznalatos mutéti médszer, ugymint KFI-H lemezes synthesis

(3. ébra)
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3. dbra: KFI-H lemezes synthesis vazlatos €s rtg képe
¢s az 1iliosacralis csavarozas (4. abra) altal biztositott stabilitast, valamint egy masik
sériiléstipuson (symphyseolysis+ Denis II. sacrumtorés) is vizsgaltuk a fenti négy mutéti

technikat.

4. abra: 1liosacralis csavarozas vazlatos és rtg képe

Elvégeztiik klinikai anyagunk 1995 ¢és 2005 kozotti részének utanvizsgalatat is. Azért ezt az
intervallumot vizsgaltuk, mert igy a sériilés €s a vizsgalat kozott legalabb két év telt el, igy a
vizsgalt allapotot funkciondlis végallapotnak tekinthetjilk. Ehhez nemzetkozileg elfogadott
pontrendszert hasznaltunk. A biomechanikai vizsgalatok eredményei alapjan ajanlast tesziink
a tekintetben, hogy a hats6 medencegylri-sériilés lokalizacidjatol fliggden melyik
implantatumot, illetve mitéti modszert tartjuk optimalisnak. Célunk volt az altalunk
medencegyurii-sériilések soran hasznalt ellatasi protokoll vizsgélata, a protokollon esetleg

sziikséges valtoztatasi javaslatok megtétele is



Modszerek:

A kadaver-kisérleteket a Debreceni Egyetem, Orvos-¢s Egészségtudomanyi Centrum,
Biomechanikai Kutatélaboratériumaban végeztilk el, azok a DEOEC Etikai Bizottsag,
Kutatasetikai Albizottsag jovahagyasaval torténtek. 12 medencepreparatumot vizsgaltunk. A
preparatumok nem konzervaltuk, a halal beéllta és a vizsgalat kozott maximum 1 hét telt el. C
tipusti, medencegytiriisériilést modelleztiink: ventralisan symhyseolysist hoztunk Iétre, ezt 4
lyukas keskeny DC-lemezzel (Synthes) stabilizaltuk, mig a hatsé medencesériilés Denis I-es
torés volt. Az egyik rogzitési mod: a sacrum ventralis, kismedence feldli oldalan, egymassal
kozel 90 fokot bezaro 2 db 3 lyukas rekonstrukcids lemezzel torténd stabilizalas, u. n. direkt
lemezes rogzités. A masik rogzitési mod a transsacralis lemezes synthesis volt. A tesztelés
egy labon allas mellett tortént, a sériilt oldali femurt a biomechanikai tesztgépbe befogva.

A szamitogépes modell kidolgozasakor eloszor a kadaverkisérletek soran vizsgalt sériilést
modelleztiikk, ezt kovetben a modellen észlelt elmozdulasértéket a hullakisérletek
eredményeivel vetettiik Ossze, igy a szamitdégépes modellt validaltuk. A végeselemes
modellhez egyszerlisitett geometriat hasznaltunk, ezzel egyiitt a medencét alkotd csontokat,
izlileteket és szalagokat kiilon modelleztiik. A sériilések és a rogzitd implantatumok
kornyezetében a spongiosus ¢€és kompakt csontdllomanyt elkiilonitve hoztuk Ilétre.
AnyagjellemzOként az irodalombol ismert adatokat hasznaltuk. Terhelési esetként ép sacrum,
Denis 1. és Denis II. toréseket vizsgaltunk két labon allaskor, direkt, transsacralis és KFI-H
lemezekkel illetve iliosacralis csavarral rogzitve. A végeselemes vizsgalat ALGOR
rendszerrel tortént, ennek haszndlata sordn 4 csomopontos tetra¢der elemeket alkalmaztunk 4
mm-es atlagos elemmérettel. igy kb. 90000 elembél allo végeselemes modellt kaptunk. (5.
abra).

5. 4bra: a végeselemes halo



Klinikai vizsgalatok: 1995 ¢és 2005 kozott kezelt betegeinket vizsgaltuk. A vizsgalati
periddust ugy valasztottuk meg, hogy a sériilés és az utdnvizsgalat kozott legalabb két év
teljen el. Ezzel az iddintervallummal szamolva, a betegek allapotat funkcionalis végallapotnak
tekinthetjiik. Az utanvizsgalat soran az volt a célunk, hogy a radiologiai végeredmény mellett
részletes vizsgalattal a betegek altalanos allapotat, nem csak a medence teriiletére lokalizalodo
panaszait, valamint munkahelyi és csaladi reintegraciojat is elemezziik. Az utdnvizsgéalathoz a
Pohlemann altal javasolt ,,outcome score-t” hasznaltuk.

Eredmények:

Kadaverkisérletek: a 12 vizsgalt preparatum koziil 3 esetben mechanikai hiba miatt nem
nyertiink eredményt, 9 preparatumot értékeltiink. A két miitétnél fellépd atlagos elmozdulasok
kiilonbsége 100 N ¢és 250 N kozotti ciklikus megterhelésnél 0,19 mm. ANOVA teszttel
analizist végeztiink : p=0,18 azaz a kiilonbség nem szignifikans.

A végeselemes vizsgalatok eredményeit az 1. tablazat abrazolja.

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

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

Max. fesziiltség, 22,33. | 119,13 71,72 38,91 56,93 | 22,66 | 72,4 | 21,0
implantatum (9]

(MPa)
Elmozdulas, torési 0,014 24 0,0378 0,03571 | 0,027 | 0,06421 | 0,044 | 0,0428
rés (mm) (0]

1. téablazat: maximalis fesziiltségértékek a csontokban, az implantatumokban, és

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

Klinikai anyag: 1995 €s 2005 kozott 725 medencesériiltet kezeltiink, 591 sériiltnél nem volt
sziikség mutéti ellatasra, 133 beteget megoperaltunk, egy sériilt mutéti rogzités nélkiil exitalt.
115 beteg ¢lte tul a sériilést. A miitéttel ellatott betegek koziil 72 férfi, 61 nd volt. A 133
operalt betegnél 60 B tipust sériilést, 73 C tipusu sériilést taldltunk. A B tipusu sériilések
megoszlasa: 33 esetben Bl, 20 sériltnél B2, 7 betegnél B3 tipus. A C tipust sériilések
megoszlasa: 48 sériiltnél C1, 11 betegnél C2 és 14 esetben C3 sériilést észleltiink. Az atlagos
ISS 28 (12-63) volt.



Kovetkeztetések:

Az instabil, C tipust medencegytirii-sériilések mutéti ellatasat tobbféle modon vizsgaltuk. Az
egyik vizsgalati moddszer csont-szalagos, tetemekbdl nyert prepardtumokon végzett,
klasszikus biomechanikai kisérletsorozat volt. A medencegyliri sériilését symphyseolysis €s
Denis I-es sacrumtorés létrehozasaval modelleztiik. Kisérletiinkben kétféle muitéti megoldas
stabilitasat vizsgaltuk oly modon, hogy a symphyseolysist DC-lemezzel rogzitettiik és a hatso
gylriisériilést elobb direkt lemezes rogzitéssel, majd transsacralis lemezes miitéttel
stabilizaltuk. Az altalunk alkalmazott transsacralis lemezes rogzités kisebb stabilitast nyujt,
mint az eredményeinkbdl is kitlinik, azonban ez a klinikai gyakorlatban nem okozott
csontgyogyulasi zavart, sem fémanyaglazulast, illetve implantatumtorést. Véleményiink
szerint a transsacralis rogzitésnél fellépd mozgasok a mikromozgasok tartomanyaba esnek €s
—mint egyéb elasticus torésrogzitési formak-nemhogy akadalyozzak, de segitik a
torésgyogyulast.

A masik vizsgalati modszer soran végeselemes medencemodellt hoztunk létre. A modell
létrehozasa utan azon eldszor a kadaverkisérletek sordn vizsgédlt medencesériilést, azaz
symphyseolysist és Denis I-es sacrumtorést modelleztiink. A sériilést a hullai kisérletekhez
hasonléan ,direkt” lemezes és transsacralis synthesissel rogzitettiik. A symphyseolysist
mindkét esetben keskeny DC.lemezzel rogzitettiik a modellen. A modellt ezutan validaltuk,
azaz a szamitogépes modellen a torési résben mért elmozdulasi értékeket 6sszehasonlitottuk a
kadaverkisérletek hasonld eredményeivel. Itt a kadaverkisérletekhez hasonléan sériilt oldalon
allast modelleztiink. A szamitogépes modell altal mutatott elmozdulasi értékek hasonlod
tartomanyba esnek, mint azt a hulldkon mértiik. Ezzel a modellt hasznalhatonak, tovabbi
mérésekre alkalmasnak talaltuk. Ezutan modelleztiik symphyseolysis és Denis 1. illetve Denis
II. sacrumtorések esetén, két 1abon allas mellett az altalunk alkalmazott rogzitési technikakat,
ugymint a direkt lemezes, a transsacralis lemezes, a KFI-H-lemezes, illetve az iliosacralis
csavaros rogzitést. Denis I. sériilés esetén a mozgas nagyobb a torési rés két oldala kozott,
mint Denis II torésnél. A legstabilabb rogzitést a direkt lemezes synthesis adja, a KFI-H-
lemezzel végzett rogzités mellett kiss¢ nagyobb mozgasok észlelhetdek, mint iliosacralis
csavarozasnal, de a két eset kozott alig van kiilonbség. A legkisebb stabilitast Denis 1. €s
Denis II. toréstipusnal is a transsacralis lemezes rogzités adja.

Mivel a holttestbdl nyert csont-szalagos medenceprepardtumon végzett mérések nehézségei
(etikai, higiéniai, technikai) miatt eredmények csak korlatozott szamban nyerhetdek, igy egyre
inkdbb eldtérbe keriil a csont-szalagos preparatumon végzett kisérletek szamitdogépes,

végeselemes modellezésének igénye. Ep medence végeselemes modellje mar létezett az



irodalomban (Dalstra ¢s mtsa 1995), azonban mi két sériiléstipus mutéti ellatdsainak
Osszehasonlito stabilitasi vizsgalatat kivantuk modellezni Ggy, hogy rendelkezéstlinkre alltak
hullai prepardtumokon végzett kisérletek mérési eredményei. Természetesen a végeselemes
modell megkozelité eredményt ad a valésdghoz képest, igy esetlinkben is figyelembe kell
venni a kovetkezd hibaforrdsokat: a torési felszinek nem pontosan sik feliiletiiek, ¢s az azok
kozotti surlodasi egylitthatot nem ismerjiik, a medence geometriai modellje csak kozelitd, az
alkalmazott anyagjellemzdék az irodalomban nem egységesek.

A Kklinikai anyag elemzéséhez sziikséges az altalunk alkalmazott terdpias protokoll
ismertetése: a medencegylri sériilései miitéti ellatast igényelnek, amennyiben mechanikailag
instabilak. Elesen el kell kiiloniteniink azonban egymastol azokat a sériiléseket, ahol a
mechanikai instabilitdishoz a beteg hemodinamikai instabilitdsa is tarsul. C tipusa
medencesériilések esetén 1500-2000 ml vérvesztéssel szamolhatunk, csak a medencegylri
sériilését tekintve. Ha instabil medencesériilés instabil keringéssel tarsul, a sériilt elsd ellatasa
soran a legfontosabb cél a vérzéscsillapitas. A medencegytirti sériilésének mieldbbi repositioja
¢s stabilizdlasa hemodinamikailag instabil betegnél mielobb elvégzendd. Az ellatast ebben a
fazisban befolyasoljak természetesen a tarssériilések, leginkabb az intraabdominalis sériilések.
Amennyiben UH vizsgalattal vagy peritonedlis Oblitéssel hasiiregi vérzés igazolhato, a
medence repositioja €s atmeneti rogzitése utan laparotomiat végziink. A mitét soran a
hasiiregi sériilések ellatasat kovetden feltdrjuk a kismedencei retro-infraperitoneumot.
Amennyiben latotérbe keriil a hatsé medencegylirisériilés, annak lemezes rogzitését
elvégezziik a kismedence fel6l. Hangsulyozando, hogy a fenti, transperitonealis feltarasbol
végzett stabilizalo eljards ,, ultimum refugium” mitét. A kismedencei extraperitonealis tér
feltarasa sordn a sebészileg csillapithatéd vérzéseket ellatjuk, és a presacralis teret tamponaljuk.
Amennyiben az eliilsd gylirti sériilése symphyseolysis, a laparotomia végén annak lemezes
rogzitését is elvégezziik. Ha a laparotomia és tamponalds sordn nem torténik meg a hatso
gylrisériilés lemezes rogzitése a kismedence feldl, azt &tmeneti sebészi rogzitéssel latjuk el.
Hasonloképpen, amennyiben az elsd ellatds sordan nincsen sziikség laparotomidra, a
medencesériilés repositioja utdn ugyancsak dtmeneti sebészi rogzitését végziink. Erre kétféle
eszkoz all rendelkezésre, az elsé a medence kapocs vagy clamp, a masik modszer a fixateur
externe. Végiil, de nem utolsdsorban, a medencegytirii-sériilések primer elldtasa sordan meg
kell emliteniink a primer, definitiv miitéti ellatast. Tobb szerzé (Varga 1999) is emellett az
ellatasi taktika mellett tor landzsat. Mi azon a véleményen vagyunk, hogy ha a beteg allapota
JO, azaz stabil a vérnyomadsa, megfeleld a koagulacids statusza, elvégezhetd a definitiv miitéti

ellatas is. Ez az esetek jelentds részében csak G.n. monotrauma esetén igaz. Emellett a primer



definitiv ellatashoz megfeleld targyi és személyi feltételek sziikségesek. Elvarhatonak tartjuk,
hogy életmentd jelleggel, medencekapoccsal, v. fix. externe-vel, sziikség esetén tamponaddal
barhol el tudjak latni az instabil medencesériiléseket. Nem varhatd el azonban, hogy az
alkalmanként bonyolult definitiv miitéti ellatast is barhol, illetve barki el tudja végezni. A 6.

abran vazlatosan 0sszegezziik a fent leirtakat.

KERINGES INSTABIL+ MEDENCE INSTABIL

!
NON-INVAZIV ROGZITES (LEPEDO V. MEDENCE-HEVEDER.)

l
RTG+UH— POZITiV— CLAMP, LAPAROTOMIA, TAMPONAD — ITO

!
NEGATIV— CLAMP—KERINGES STABIL— ITO

!
KERINGES INSTABIL— TAMPONAD— KERINGES STABIL— ITO

!
KERINGES INSTABIL— ANGIOGRAFIA

6. dbra: hemodinamikailag €¢s mechanikailag instabil medencesériilés primer ellatési taktikéaja

A végleges ellatas soran ventralisan felhelyezett lemez transiliacalis torések, és Sl-luxatiok
esetén, lokalis synthesis gyoki laesiot okoz6 Denis II toréseknél, iliosacralis csavarozas vagy
transsacralis lemezes rogzités egyéb sériiléseknél javasolt, amint azt a 2. tdblazatban

feltuntettik.



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

2. tablazat: a sériilés elhelyezkedése €s a valasztando miitéti modszer

A funkciondlis végeredményt tekintve a B tipust sériiléseknél az esetek tobb mint fele a
kitlind €s a jo kategoriaba sorolhatd, addig a C tipust sériilések utdn az esetek tobb mint

felében a végeredmény a kielégitd és a rossz csoportba esik.

B tipus C tipus
Kitiin6 (7 pont) 6 3
J6 (6 pont) 18 8
Kielégito (4-5 pont) 9 17
Rossz (3 pont) 2 10

3. tablazat: osszesitett utdnvizsgalati eredmény
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