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OSSZEFOGLALAS

A kézt6 avascularis csontnekrdzisainak kialakuldsaért a mai tudasunk szerint mindenekfelett a teriilet
vérellatasi zavara felelGs, amely 6nmagdban is multifaktoridlis eredet(i, de szdmtalan egyéb faktor is
hozzajarulhat a kialakulashoz. A pontos etiolégia tobb mint egy évszézada tisztazatlan. A kézt6 messze
leggyakrabban érintett csontja a holdascsont (morbus Kienbock), amivel szamtalan publikacié foglalkozik a
szakirodalomban. A tobbi kézt6csonttal kapcsolatban joval kevesebb irodalmi adat all a rendelkezésiinkre.
A jelen iras a betegség kialakulasat valamennyi kéztGcsontra nézve egységesen szandékozik bemutatni.

Kulcsszavak: Csontnekrozis; Csuklo; Kézté;

B. Kaszap, G. Skaliczki: Development of the avascular necrosis of the carpal bones. Review of the
literature

To our recent knowledge, the main etiological factor of the avascular necrosis of the carpal bones
is the disturbance of their blood supply, which is a multifactorial disorder itself. Beyond that, there are
lots of other factors, which also contribute to the development of the disease. The exact etiology has
been unclear for more than 100 years. The most frequently affected bone of the carpus is the lunate (m.
Kienbock), being the subject of several publications. There is much less literature data available about
the avascular necrosis of the other carpal bones. The aim of the present review is to sum up the common
etiological aspects of the disease for all the carpal bones.

Keywords: Carpal bones — Phisiopathology; Osteonecrosis — Epidemiology;
Wrist joint — Etiology;
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BEVEZETES

A holdascsont csontnekrézisdnak els6
leirdsa Robert Kienbock (1871-1953) bécsi
radiologustdl szarmazik 1910-bdl (3). Még
ugyanebben az évben Georg Karl Felix Preiser
(1876—1913) hamburgi ortopédsebész leirta a
sajkacsont traumat kovetd, de torés nélkil 1ét-
rejové nekrézisat. Kevésbé elterjedt, de az iro-
dalomban tobb helyen fellelhet6 a fejescsont

nekrézisanak szerz6i neve: Morbus Jénsson.
Az egyéb lokalizacidk esetében a szerz6i nevek
csak néhany tankdnyvben kerilnek megemli-
tésre (20). Az egyes kézt6csontok avascularis
nekrézisanak szerz8i nevei az . Tdbldzatban
talalhatok. A kilonb6z6 kéztGesontok érintett-
ségének gyakorisaga nagy szorast mutat, ennek
magyarazata elsGsorban az anatomiai adottsa-
gokban keresendé.

I. tabldzat Az egyes el6fordulasi helyeknek megfeleld szerz6i nevek [20]

Az érintett csont
Os lunatum

Os scaphoideum
Os capitatum
Os hamatum
Os trapezium

Os trapezoideum
Os triquetrum

Os pisiforme

Epidemioldgia

A kéz teriletén a holdascsont avascularis
nekroézisa a leggyakoribb. Egy 51.071 beteg ra-
diologiai leleteit kiértékel§ amerikai tanulmany
szerint a radioldgiai prevalencia 270/100.000
f6, de mas tanulmanyok ettdl jelentsen eltéré
eredményre jutottak, amelynek hatterében
modszertani kiilénbséget sejtenek a szerzék
(24). A betegség el6fordulasi korcsticsa a 15.
és 40. év kozé tehetS, és a férfiak kissé gyak-
rabban érintettek (55%). A betegség gyermek-
korban is el6fordulhat, ilyenkor a regeneracids
hajlam a felnGttkorindl nagyobb (10). Gyako-
risag szempontjabdl a holdascsontot a sajka-
csont koveti, ez a megallapitas azonban pontos
epidemioldgiai adatok hijan a szerz6k becs-
|ésén alapul (36). 1980 és 2011 kozott 6sszesen
136 dokumentalt eset volt fellelhetd a szakiro-
dalomban: ezek alapjan a betegség kialakulasa
42 éves atlagos életkorban (tartomdny: 9-76
év) a leggyakoribb, inkdbb ndéknél (58%) a
dominans kézben (66%) fordul el§ (12). Az
fejescsont avascularis nekrézisara vonatkozéan

A betegség szerzGi neve
Morbus Kienbdck

Morbus Preiser
Morbus Jénsson
Morbus Vogel
Morbus Harms
Morbus Agati
Morbus Zimmer-Witt

Morbus Schmier-Meyers

egy 2014-es irodalmi attekintés Osszesen 48
eset alapjan egyel6 nemi megoszlast allapitott
meg (16), mig a horgascsont esetében 6sszesen
12 eset alapjan a férfiak gyakoribb érintett-
ségét allapitotta meg (az esetek 2/3-a) (15). A
betegek atlagéletkora a fent emlitettekhez ha-
sonld volt. A tobbi kézt6csont esetében csupan
egyedi esetleirdsok léteznek, itt epidemioldgiai
adatok egyaltalan nem allnak rendelkezésre.

Etioldgia és rizikofaktorok

A pontos kéroktan a mai napig nem teljesen
tisztdzott. Sok esetben még az sem allapithaté
meg, hogy egyetlen, vagy egyszerre tobb faktor
kozosen felel6s a kialakulasért. A betegség
kialakuldasanak a legnépszerlibb és legkézen-
fekv6bb magyardzata szerint a csontelhalds
kozvetlenil a lokalis vérellatas elégtelenségére,
elsGsorban a kisebb artériak sz(iklletére, illetve
elzarddasara vezethetd vissza (3, 4).

A carpalis régié artérids vérellatasa feloszt-
hatd extraossealis és intraossealis szakaszra.
A proximalis kéztGcsontokat féleg az arcus
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palmaris profundus agai latjak el retrograd
modon (4). Panagis és munkatarsai a kézté
vérellatasat vizsgdlva az avascularis nekrozis
kialakuldsdnak szempontjabdl harom cso-
portba soroltdk a kézt6csontokat (/1. Tabldzat)
(14). A csontokat ellatd erek extraossealis
szakasza altaldban anastomosisok altal bizto-
sitott, egy-egy ér izolalt elzarédasa ezért itt
még nem feltétlenil jelent komoly problémat.
Feltételezik, hogy a csontnekrozist kivaltd elza-
réddsok f6leg intraossealisak, vagy kdzvetlenl
az ér csontba vald belépésénél talalhatok (4).
A sajkacsont proximalis polusanak vérella-
tottsdga kimondottan gyér. A holdascsont a
méretéhez képest nagy izfelszinnel rendel-
kezik, Uvegporcboritassal bir szinte minden
irdnyban. A foramina nutritica a fennmarado
porcmentes terileten taldlhatd, az esetek 80%-
aban palmarisan és dorsalisan, am 20%-aban
csak palmarisan (14). Ha az utébbi esetben ez
az egyetlen artéria valamilyen okbdl elzarodik,
a csont elhal: ezt a betegségre hajlamosito
varidnsnak tekintjiik. A fejescsont vérellatasa
tobbek szerint retrograd mddon torténik (4),
masok a proximalis rész direkt vérellatasat is
leirtak (1).

A kézt6csontok vérellatasa tehdt egyénen-
ként kilonbdzhet. Az errdl rendelkezésre allé
tudasunk néhany viszonylag kis esetszamu
publikaciéra alapul, amelyek allitasai kozt nem
ritka a diszkrepancia (4, 14). Egyes anatdmiai
variansok nem adnak lehet&séget bizonyos
ellatasi terlletek anastomosisok altali , bebiz-
tositasara”, itt az érszakasz elzarédasa nekrozist
von maga utan.

Az artériak falanak laesidja  vagy
thromboticus elzarédasa a kéztGcsontok
esetében is el6fordulhat, igy kérokként sze-
repelhet (17). A ,csont kompartment szind-
romaja” elmélet szerint pedig a csontszoveti
ischaemia soran kialakuld intraossealis 6déma
és a csontvelGi zsirsejtek megduzzadasa a csont
szinuszoidjainak relativ besz(kulése altal a vér-
elvezetés csokkenését okozzak, ami vénds pan-
gast és az intraossealis nyomas novekedését
idézi el (2). Morbus Kienbock esetén valdban
gyakran emelkedett intraossealis nyomas mér-
het8, ugyanezt atmenetileg el6 lehet idézni a
csuklo végallasu extenzidjaval is (feltehetéen
a vérelvezetés extraossealis vénakompresszio
altali atmeneti csOkkentése miatt (19).

Hulten 1928-as publikaciéja ota él az

A kézt6 avascularis csontnekrdézisainak kialakulasa

elmélet, amely szerint negativ ulna varians

esetén a ,tul rovid” singcsont miatt axialis

terhelés esetén (kilén6sen ulnarductio soran)

a holdascsont a radius distalis izfelszinének

éles ulnaris szélén tamaszkodik meg, ami altal

a proximalis csontlemezét koncentralt erGbe-

hatas éri, és ez hozzajarul a csont nekrézisanak

a kialakulasahoz (2). Milyen gyakran fordul el

a negativ ulna varidns az atlagpopulaciéban?

Van Leeuwen és munkatdrsai 166 Kienbdck

kéros beteg csuklérontgenét ugyanennyi egész-

ségesével vetette Gssze: a negativ ulna varians
gyakorisaga Kienbdck kor esetén 93% volt,
mig egészségesekben 89%; megdllapitottak,
hogy statisztikai szempontbdl van 6sszefliggés

a negativ ulna varidns és a betegség jelenléte

kodzt, még ha enyhe is. SzZdmos mas publikacio

azonban nem tudott bizonyitani ilyen 6sszeflig-

gést, az elmélet manapsag erésen vitatott (25).

Megjegyzendd, hogy a holdascsont proximalis—

ulnaris részén lokdlis terhelésnévekedést

okozhat a pozitiv ulna varidns is, amikor a ,tul
hosszU” singcsont distalis vége kozvetlen nyo-
mast gyakorol a holdascsontra: ezt az allapotot
azonban ulnocarpalis impactio szindroma
néven kilon targyaljuk a Kienbock betegségtdl

(212).

Maga az érintett kézt6csont geometrid-
jdnak anatdmiai variansai is koéroktani jelen-
t6séggel birhatnak. A holdascsont esetében
példaul Thienpont és munkatarsai szerint a
kisebb csontméret, a csont nagyobb radialis
inklinacidja és a radius distalis izfelszinének AP
sikban nézett laposabb inklinacidja hajlamosi-
tottak a Kienbock kor kialakuldsara, amelynek
hatterében a megnoveked6 mechanikai terhe-
lést sejtik (23). Zapico 1966-ban a holdascsont
proximalis és radialis oldalainak konvergencidja
alapjan harom tipust kilonitett el (13):

e |.: (13-49%.) Trapezoid forma; a két oldal
altal bezart sz6g kb. 130°. Az éles szogben
megtor6 trabecularis szerkezet viszonylag
gyenge. A f6 terhelés holdcsont radialis
felét éri. Gyakran negativ ulna varianssal
fordul egyitt eld.

e |l.: (23-62%.) KObos forma; a két nevezett
oldal altal bezart szé6g kb. 100°. Gyakran
neutrdlis ulna varidnssal egyutt fordul el6.

e ll.: (14-34%) itt nincs a csontnak radialis
oldala, hanem két (ulnaris, illetve radialis
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irdnyba néz6, V-betlit formald) proximalis

izfelszine. Gyakran pozitiv ulna varianssal

egyutt fordul elé.

Viegas és munkatdrsai kétféle holdascsont
format kilénboztetett meg a csont distalis
izfelszine alapjan, amelyhez eltéré szalagos
rogzités, és biomechanikai tulajdonsagok tar-
sulnak (13, 22):

e |.: Distalisan egyetlen iziletet alkot (a

fejescsonttal), nem izesil a horgascsonttal.
Radialductio soran a sajkacsont moz-
gasaban a transzlaci6 dominal (5). A
fejescsont ennél a tipusnal inkabb radialis,
a holdascsont pedig inkabb ulnaris po-

ez

proximalis izlleti fedettségét (2).

e |l.: a csontnak két izfelszine van a distalis
polusan: egy a horgascsonttal is izesil.
Radialductio sordn az utdbbi a carpus
transzlaciojat akadalyozza, a scaphoideum
mozgasaban ezért a flexié/extenzié domi-
nal (5). A tipus gyakorisdga az atlagpopu-
lacioban 44-73%, de Kienbock kor esetén
csak 24,5%: a betegség altal ,ritkdbban
sUjtott” variansnak tlnik (22).

A tobbi kézt6csont esetében nem taldlhatd
a formai variansokra, mint potencidlis rizikdfak-
torra vonatkozo adat.

A kovetkezd alapbetegségek esetén
avascularis csontnekrézis szekunder forma-
jarol beszélhetlink: a zsir anyagcseréjének
zavarai (pl. Gaucher—kér), maj anyagcsere-
zavarok, diabates mellitus, kdszvény, magas
vérnyomas, kiilonb6z6 thrombophiliak (ar-
térids embolizacid miatt), keszonbetegség
(nitrogénembolizaci6  miatt), generalizalt
arteriosclerosis, kulonb6z6 anémiak, akut
leukémia, szisztémas kotGszoveti beteg-
ségek, példaul lupus  erythematodes,
szisztémas  vasculitisek, glomerulopathidk,
vesetranszplantacido utani dllapot, krdnikus

polyarthritis. A betegség kialakulasanak leg-
fontosabb rizikéfaktorainak altaldban a kovet-
kez6ket tekintik: szisztémas kortikoszteroid
terapia (f6leg nagy egyszeri doézisok vagy
hosszu tavu alkalmazas esetén), kemoterapia,
karos szenvedélyek (dohanyzas, alkoholabuzus,
drogok), és repetitiv mikrotraumak (pl. a vibra-
cidénak vald kitettség épitémunkasok esetében
a légkalapdcs és Utve furd rendszeres haszna-
lata sordn) (4, 7, 9, 12, 17). A sugarterapia is
okozhat csontnekrézist, de a kézté csontjait
érintd esetet nem talalni az irodalomban.

Csonttorés esetén a torési résnél az erek
megsérilhetnek, vagy pedig a torés dislocatidja
a csontot ellatd extraossealis erek kompresz-
sziéjat okozza. Elméletileg barmely kézt6csont
torése kivalthat szekunder osteonecrosist, az
azonban csontonként valtozé, hogy ez meny-
nyire gyakori kivaltdo oka az adott csont nek-
rézisanak. A kézté csontjai kozil a sajkacsont
torése fordul el6 a legtobbszor, egyben a torést
tartjdk a sajkacsont avascularis nekrézisaért
leggyakrabban felel6s oknak. A proximalis p6lus
torését kovetben az esetek 14-100%-aban sza-
moltak be avascularis nekrézis kialakulasardl,
mig a csont kozéps6 harmadanak térése utan
az esetek 30-50%-4ban (4). A m. Preiser ese-
tében differencidldiagnosztikai szempontbdl
az dliziilet képzGdéstdl valo elkilonités okozhat
nehézséget; a besorolas még alapos radioldgiai
elemzés és anamnézisfelvétel utan sem mindig
egyértelmil (3). A fejescsont és horgascsont
osteonecrosisanak hatterében is leggyak-
rabban a trauma all (4, 9, 15). Az, hogy hasonld
(retrograd) vérellatasuk ellenére a fejescsont
avascularis nekrdzisa a holdascsonténal és a
sajkacsonténal ritkdbban fordul eld, valdszi-
nlleg a csont jobb mechanikai védettségének
koszonhet6 (9). Traumds eredete ellenére
primer avascularis csontnekroézisként sorolhato
be a foglalkozds vagy sport soran elszenvedett
repetitiv mikrotraumak okozta betegség: itt
feltehet6en okkult stressz-frakturak karositjak
a csont vérellatdsat (8).
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II. tablazat A kézt6csontok csoportositdsa artérias vérellatdsuk alapjan Panagis et al.

szerint. [14]

l. csoport Il. csoport 11l. csoport
e sajkacsont e Kkis trapézcsont e trapézcsont
e holdascsont e horgascsont e haromszoglet(i csont

(az esetek 20%-aban)

o fejescsont

A csont nagy részét egyetlen
intraossealis ér latja el.

Az avascularis nekrézis veszé-
lye torést kdvetben viszonylag

nagy.

Az betegség lefolydsa

A betegség kezdeti és koztes fazisaiban a
csontszovetpusztulds nem jar egyediil: az ép és
a necroticus szévetrészek hataran egy ugyneve-
zett atmeneti, illetve reparativ zdnaban egyide-
jlleg regeneracios folyamatok zajlanak, ami a
klinikai gyakorlatban i.v. gadolinium alapu kont-
rasztanyaggal végzett MRI perfuzidanalizissel
mutathatd jol ki. |de az ép vérellatasu teri-
letek fel6l erek térnek be (revascularisatcio)
és a kialakulo sarjszovet fokozatosan atveszi
a necroticus csontosallomany helyét (21). Az
egyes zondk altaldban savosan kilonilnek el
egymastol:

e necroticus zona (jellemz6en a csont
proximalis pélusanal)

e reparativ zéna
savban)

(jellemzéen a kozéps6

e vitdlis zéna (jellemz6en a csont distalis
polusanal)

Ez az elrendez6dés a retrograd vérellatds
miatt altaldban mind a holdas-, mind pedig a
sajka- és fejescsont avascularis nekrézisanal
megfigyelhetd (21). Mig a necroticus csont-
szovet scleroticus elvaltozdasokat mutat, a
reparativ zénaban a demineralizacié a jellemz6.
Az utdbbi esetben csontreszorpcié dtmenetileg
helyi osteopeniat okoz, ami a patoldgids to-
rések kialakulasanak kedvezhet (2, 8, 21).

A csontba két kilonbozé
helyen érkeznek az ellatd
erek. Nincsenek intraossealis
anastomosisok.

e borsécsont

e holdascsont
(az esetek 80%-aban)

A csontba két kiil6nb6z6

helyen érkeznek az ellatéd

erek. Vannak intraossealis
anastomosisok.

Az avascularis nekrozis veszélye torést kdvetden viszonylag

alacsony.

Ha a meggyengllt csontszovet nem tud
ellendlini a terhelésnek, akkor mikrofrakturak
vagy ritkabban egyetlen torésvonal alakul ki.
A csont megroppanasa fontos vizvalasztd az
egyes klasszifikaciok és terapias stratégiak
szempontjabol, hiszen a betegség eddig a
pontig mondhatd potencidlisan reverzibilisnek
(112).

A holdascsont deformdcidja a fejescsont
proximalis vandorlasat okozza, a sajkacsont
pedig flexiés allasba kerll (1. dbra). Ez az in-
stabilitas kezdetben flexibilis, kés6bb a lagyré-
szek megrovidllése miatt rigiddé vdlik (2). Ha
kialakul a kézt6 magassagcsokkenése (angolul
»carpal collapse”), akkor megvaltozik a kézt§
terhelése és a tavolabb esé helyeken is patolo-
gids elvaltozasok alakulhatnak ki, végs6 soron
pedig kiterjedt arthrosissal lehet szamolni. Ke-
zelés nélkil az esetek tébbségében az elsé di-
agnozist kovetd 4-5 évben kialakul a manifeszt
csukldarthrosis (18). A sajkacsont esetében a
kivaltd ok legtobbszor valamilyen trauma. Ha
a térést nem latjdk meg a rontgenen, kony-
nyen deklardlhatjdk az esetet Preiser kdérnak.
A betegség leggyakrabban a csont proximalis
pélusat érinti (7). A fejescsont avascularis
nekrézisa soran szintén leggyakrabban a
proximalis pdlus érintett: el6bb-utdbb elvesziti
az eredeti formajat és tdmasztd szerepét, ezért
a horgascsont a fejescsont distalis részével
egyltt radialis irdnyba mozdul el, és radialis
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irdnyd nyomast gyakorol a sajkacsontra, azt
flexids allasba kényszeritve (16). A horgascsont
avascularis  nekrézis altal leggyakrabban
érintett része szintén a proximalis pdlus, de a
csonttest kollapszusat még a biztos diagndzis
ellenére sem figyelték meg soha (15).

Mivel az izlleti porcot elsédlegesen az
izileti folyadék taplalja, a porcszovet nincs
kozvetlenll rdutalva az alatta taldlhaté csont-
szbvet ép vérellatasara (26). Porckarosodas
ennek megfelel6en igazan csak akkor lép fel,
ha megvaltozik az alatta |év6 csontfelszin kon-
turja. Gondot okozhat az elkllonités az egyéb

osteochondralis defektust okozd entitasoktdl
(osteochondrosis  dissecans, elG6rehaladott
arthrosis, subchondralis inszufficiencia-torés,
akut osteochondralis torés), ugyanis igen nagy
az atfedés ezek radioldgiai megjelenése kozt:
egyazon radioldgiai kép, kiilonboz6 vizsgaldk
interpretadldasdban mas-mds diagndzishoz ve-
zethet (6). Ha az aszeptikus csontnekrozis gyer-
mekkorban |ép fel, akkor altala az érintett porc
természetesen nem csak izuleti porc lehet,
hanem novekedési is: ilyenkor a csontndve-
kedés zavara fenyeget (9).

1. dbra
A holdascsont nekrézisdanak elérehaladott dllapotdndl fellépé carpalis kollapszus
A holdascsont megroppandsa (1) a fejescsont proximalis vdandorldsdt (2) okozza. Az os trapezium és trapezoideum fell
érkezd terhelés (4) a sajkacsontot flexios dlldsba igyekszik kényszeriteni (5). A proximalis irdnyba elmozduld fejescsont
(2) a holdas- és sajkacsont kézé igyekszik beékelddni, és e kettét egymdstal eltdvolitani (3). A kialakuld scapholundris
instabilitds a holdascsont enyhe extenziojdt okozza és tovdbb erdsiti a sajkacsont patoldgids flexidjat (5). [2]

MEGBESZELES

Az avascularis csontnekroézis a kézté tobb
csontjat érintheti, leggyakrabban azonban a
holdascsontot, utdna pedig a sajkacsontot. A
pathomechanizmus fontosabb elemei minden
kéztGcsont esetében megegyeznek, ez segit-
séget nyujthat azon kézt6csontok esetében is,
ahol kevés irodalmi adat all a rendelkezésre.
Multifaktoridlis megbetegedésrél van sz6,

amelynél az egyes kivalto faktorok sulya — még
ha ugyanarrdl a csontrdl is van sz6 — eseten-
ként valtozd lehet. A leghatékonyabb terapia
kivalasztdsahoz minden esetben fontos a lehet-
séges kivaltd okok szambavétele. A képalkotd
diagnosztika helyes interpretdcidja pedig a
betegség lefolydsanak altaldnos ismeretére
alapul. A betegség klinikai managementjének
sikere tehat teljes mértékben fentebb taglalt
Osszefliggések ismeretétdl flgg.
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