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OSSZEFOGLALAS

A kézt6 avascularis csontnekrézisainak diagnosztikaja sordn a rontgen, CT és az MR felvételek kiérté-
kelésekor —ha létezik egyaltaldn radioldgiai klasszifikacio a vizsgalt kéztGcsontra — megéllapitjuk a betegség
stadiumat, ami a helyes terapia kivalasztasaban nyujthat segitséget. A kizarélagos konzervativ terapidanak a
legtobb szerzd szerint csak a betegség kezdeti stadiumaiban van létjogosultsaga, és az esetleges progresz-
szié miatt ilyenkor is rendszeres radioldgiai kontroll szlikséges. A jelen iras a betegség diagnosztikajan és
radioldgiai klasszifikacidin tul a konzervativ terapids lehetdségeket foglalja 6ssze.

Kulcsszavak: Csontnekrozis; Csuklé; Diagnozis; Differencidldiagndzis;
Kézté; Klasszifikdcio;

B. Kaszap, G. Skaliczki: Avascular necrosis of the carpal bones: diagnostics, classifications and
conservative treatment. Review of the literature

The main imaging diagnostic tools for avascular carpal bone necrosis are X-ray, CT and MRI. Radiological
classification systems, if one exists for the particular carpal bone at all, can be used as a solid fundament for
the therapeutic decision. According to most authors, the exclusive conservative therapy might be useful
only in the early stage of the disease, and regular radiological controls have to exclude a progression. The
present article introduces the imaging diagnostics, classification systems and conservative therapeutic
options of the disease.

Keywords: Carpal bones — diagnostic imaging/Pathology; Diagnosis, differential;
Osteonecrosis — Classification/Diagnostic imaging/Therapy;
Wrist joint — Classification/Diagnostic imaging/Therapy;
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BEVEZETES

A betegség epidemioldgidjat, etioldgiajat,
és természetes lefolydsat , A kézt6 avascularis
csontnekrdzisainak kialakuldsa” cimd irasban
targyaltuk (10), a rendelkezésre all6 mdltéti
terdpids opcidkkal kilon iras foglalkozik majd.
Jelen kozleménylinkben a kézté avascularis
csontnekroézisainak diagnosztikdjaval, klasszifi-
kacidjaval és konzervativ kezelési lehet8sége-
ivel foglalkozunk.

Primer avascularis nekrézisnal az
etiolégidbdl adéddan a panaszok kialakuldsat
nem kell traumanak megel6znie, mégis sok
beteg valamilyen sériilésre vagy a kéz meg-
eréltetésére vezeti azt vissza. A fajdalom dlta-
Iaban jol lokalizalhato (példdul m. Preiser-nél
a radiocarpalis régio radiadlis oldalan) és
palpatiéval provokalhatd. Kezdeti panasz lehet
a kéz ,faradékonysaga” is. Az idével névekvé
fajdalmat a kéz erejének csdkkenése és az izl-
leti mozgastartomdny besz(ikiilése kisérheti.
Tobb publikdcioban megjegyzik, hogy milyen
nagy kllonbség lehet az egyes betegek pa-
naszainak intenzitdsa kozt nagyjabdl azonos
radioldgiai megjelenés esetén. Van Leeuwen
tanulmanyaban a holdascsont nekrézisanak ra-
dioldgiai manifesztacidjahoz csupan az esetek
63%-aban tarsultak tiinetek (22).

KEPALKOTO DIAGNOSZTIKA

A képalkotd diagnosztika alapja a rontgen-
vizsgalat, ami viszonylag kordn a spongiosa
sclerosisat és finom cisztas elvaltozasat mutat-
hatja. El6rehaladottabb stadiumokban a csont
konturvaltozasa (torése), esetleg az arthrosis
egyéb jelei is lathatdk (21). Bizonyos képletek
(pl. hamulus ossis hamati vagy borsdcsont) a
standard kétirdnyu csuklé-felvételeken nem lat-
szanak jol, gyanu esetén specialis felvétel lehet
szlikséges (pl. carpalis alagut felvétel).

A CT nem a primer diagnosztika eszkoze.
Segit elklloniteni a még ép szerkezet(i csontot
a nekrdzis miatt megroppanttél, emellett
jobban felmérhetd vele a spongiosa sclerosisa
és a csontok egymdshoz képesti térbeli vi-
szonya is, amelybdl a kézté stabilitasara kovet-
keztethetlink. Az os lunatum nekrézisanal le-
irtak, hogy ha a rontgent valamiért CT-nek kell
koévetnie, akkor a radioldgiai stadiumbesorolas
a CT eredménye miatt az esetek 60%-aban

sulyosbodik (19).

Az MRI-lelet mar a betegség korai sta-
diumaiban pozitiv, amikor még semmilyen
elvdltozas nem lathaté a rontgen-, illetve a CT
felvételeken. Ezért gyanu esetén (jellemzGen
sériilés nélkil jelentkezd spontdn fajdalomnal)
minél gyorsabban érdemes elvégezni ezt a vizs-
gdlatot, példaul az elsé negativ réntgenfelvételt
kovetd legfeljebb 3. hénapban, amennyiben a
panaszok id6kézben nem mulnak el. Az MRI-
vizsgdlat soran a csontvel6sejtek jelébdl kdvet-
keztetni lehet a csontanyagcserére. Avascularis
nekrdzis gyanuja esetén gadolinium alapu
kontrasztanyag (KA) i.v. alkalmazasa képet ad
a csontszovet perfuziéjardl és vitalitasarol.
Schmitt ehhez a kovetkezd szekvencidk alkal-
mazasat javasolja:

e T2 (vagy a megjelenésében hasonlé PD) —
zsirelnyomott

e T1 - nativ (KA-adas el6tt)

e T1 — zsirelnyomott (KA adasa utan; a zsir-
elnyomott technikanak kdszonhetéen csak
a kontrasztanyag ,vilagit” a képen, a zsir
nem).

A szerz6 ilyen mdédon hdrom patoldgiads
csontvel8i mintdzatot kalonit el. (1 =jelers-
sodés, | =jelcsokkenés a normalishoz képest;
lasd még: 1-2. dbrdk) (19, 21).

o N tipus” (normal): T2 sotét, T1 vilagos, se-
hol sincs fokozott kontrasztanyagfelvétel.

e LA tipus” (diffuz 0déma és
hipervaszkularizacid): Altaldban a teljes
csontot érint6 homogén elvaltozas. T2,
T1l . KA-felvétel a csont minden tertle-
tén, ami hipervaszkularizacidra utal.

e B tipus” (,részleges nekrdzis” azaz nek-
rézis és parhuzamosan zajlé reparacid):
T2 és T1d, a nekrotikus zéndban, illetve
a szoveti reparacio helyén. KA-felvétel csak
az épp zajld szoveti reparacié helyén tor-
ténik, a nekrotikus rész nem reagdl. Ennél
a tipusnal altaldban harom zdéna kilonil
el sdvosan egymastdél: a nekrotikus (3lta-
ldban proximalisan), a repardacids (altala-
ban kozépen) és a vitdlis zéna (3altaldban
distalisan taldlhatd). Az elkilonilés gyak-
ran legjobban a sagittalis képeken lathatd.
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e ,C tipus” (teljes nekroézis): T2 mindenitt | rendelkezésre elegendd informacié. A tapasz-
sotét. T1{ az elhalt csontéllomany helyén. | talat azt mutatja, hogy az ,A” tipus gyakran
KA felvétel sehol sem torténik. nyom nélkil regeneralddik, de progredidlhat
Ezek a kategdriak nem a betegség spontan | is- A ,B” tipus olykor idével ,C” tipustva valik,

lefolyasanak kronoldgiai allomasait jelentik. | Mig @ ,C” tipus logikusan sosem valtozik. A

Arrél, hogy milyen a tipusok kdzotti atjaras | klasszifikaciot eredetileg a holdascsontra irta le

(mely tipusbdl mennyi id8 alatt hany szaza- | @ szerzd, de elvileg mas kézt6csontokra is alkal-

lékban milyen tipus lesz), egyel6re nem all | mazhato lehet.

T2/PD (fs) T1 (nativ) T1 (fs) + KA
Normél ' @ '
A spongiosaéllomény A spongiosaallomany magas A zsirelnyomott technika miatt a
csontvelGsejtjei jelszegények, zsirtartalmu csontvelGsejtjei er6s csontvelGsejtek a magas
6déma nem mutatkozik jelet adnak zsirtartalmuk ellenére
jelszegények. Sehol sincs
megnovekedett KA-felvétel
A tipus @ ' @
Odéma miatti diffiz jelerésodés Az ischaemia és az 6déma a Aktivalddnak az osteoblastok és
magas zsirtartalmu csontvelGi osteoclastok, illetve
sejteket kérositja, a jelersség hipervaszkularizacio lép fel. A
ezzel parhuzamosan mindenhol teljes csont teriletén megné a
csokken KA-felvétel
B tipus 5 @ 5
A reparacios zona (kdzéps6 sav) A proximalis pélus A proxmialis pdlus elhalt, a
erds jele altalaban attevédik a csontveldsejtjei elhaltak, nem distalis elhelyezkedés(i vitélis
nekrotikus zénara (proximalis adnak mar zsirjelet. A reparativ zdna érintetlen: mindkét allapot
pdlus) is, mig a vitalis zona z6na gydgyuldsa kétesélyes, a alacsony lokalis KA-felvételt
(distalis pdlus) normal jelet ad z6na nem ad zsirjelet. A vitalis eredményez. Egyedil a reparativ
z6éna normal jelet ad, de gyakran zéna mutat megnévekedett KA-
alig lathatd ilyen rész felvételt
G ' w
Reparécids zéna nincs, a A proximalis pdlus (és esetleg a A ,B” tipushoz képest itt hianyzik
proximalis elhelyezkedési korabbi reparativ z6na egy része) a reparacios zona, igy
nekrotikus zéna pedig mar elhalt: e teruletek sotétek. Az ép megnovekedett lokalis
4ltalaban 6démamentes teruletek vildgosak, de kiterjedt KA-felvétel sincs. Mindenhol
(kivételes esetben megmaradhat elhalas esetén akdr teljesen alacsony a KA-felvétel
némi 6déma) hidnyozhatnak
1. dbra

A Schmitt szerinti perfuzids tipusok MRI-megjelenéseinek sematikus dbrdzoldsa Kienbdck kor esetén. Magyardzat

a réviditésekhez: ,T2/PD (fs)”= T2 vagy Proton Denzitds sulyozdsu felvétel zsirelnyomdsos technikdval (angolul ,fat
saturated”, ,fs”), kontrasztanyag nélkiil; ,T1 (nativ)”= T1 sulyozdsu felvétel kontrasztanyag és zsirelnyomdsos technika

felhaszndldsa nélkiil; ,T1 (fs) + KA” = zsirelnyomdsos T1 sulyozdsu felvétel kontrasztanyag i.v. addsa utdn (19, 21).
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T2/PD (fs) T1 (nativ)

A tipus

B Tipus

C Tipus

T1 (fs)+ KA

2. dbra
A holdascsont patoldgids perfiiziés tipusainak Schmitt szerinti osztdlyozdsa MRI-megjelenés alapjdn. Magyardzat a
réviditésekhez: Idsd az 1. dbra képaldirdsandl. Képanyag a Thieme Verlag engedélyével (19).

Az ultrahang nem alkalmas a betegség
kimutatdsara. A szcintigrafia és a SPECT
ugyan kumulacids gbécot mutat avascularis
csontnekrdzis esetén, de nem tartoznak a
betegség klasszikus képalkotd diagnosztikai
eszkozei kozé (6, 15, 17, 18).

A diagnosztikus artroszképia porclaesio
gyanuja esetén akdr ©nmagaban is indikalt
lehet, gyakran végzik a kézen végzett egyéb
mitét kiegészitéseként (pl. a miitét tovabbi
lefolyasat meghatarozo kezdeti lépésként) (1).
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DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

A mar a csontnekrodzis kialakuldsa el6tt
jelen [év8 arthrosis esetén anélkil latjuk
egymas mellett a két patoldgias allapotot,
hogy a csontnekrdzis stadiuma feltétlendl
el6rehaladott lenne. Az intraossealis ganglion
élesen elhatarolédd folyadéktartalma (olykor
azért egy perifokdlis 6déma elmoshatja a ha-
tart), szklerotikus széle és gyakran egy az izl-
lettel kapcsolatot tartd csatornacska CT-képe
alapjan jol elktlonitheté (19). A kézt6csont
contusiéjanal (angolul ,,bone bruise”), vagy ok-
kult torésénél az MRI 6démat mutat, de a ront-
genen és a CT-n torés nem lathatd. Csonttérés
esetén a rontgenen vagy a CT-n legtdobbszor jol
lathaté a térésvonal, és az MRI 6démat mutat
korulotte. Infekcié elkllonitésében a klinikai
tlinetek segitenek sokat, a j6 és rosszindu-
latu daganatok esetében pedig a daganatra
specifikus radiologiai megjelenés. Ritkan dif-
ferencialdiagnosztikai problémat okozhatnak
a kézt6éecsontok fibrocartilaginaris koalicioi
vagy a synoviat érinté megbetegedések (pl.
reumatoid arthritis) (19).

RADIOLOGIAI KLASSZIFIKACIO

A kézt6 minden csontjara vonatkozd, alta-
lanosan hasznalhato klasszifikacié nem létezik.

A legismertebb klasszifikacié a holdascsont
nekrézisanak  besoroldsat  szolgdlja, és
Lichtman nevét viseli (3. dbra):

e |: Nincs rontgenelvéltozas (altaldban ,A”
tipusi MRI-megjelenés besorolasa Schmitt
szerint)

e |I: A rontgenen a spongiosa sclerosisa lat-
haté (altaldban ,B” tipusi MRI-megjelenés
Schmitt szerint)

e |ll-A: A holdascsont megroppanasa latha-
t6 a rontgenen, illetve CT-n. A csont ezal-
tal helyenként veszithet a magassagabdl
(,lunatum kollapszus”), de ez még nem
okozza a kéztGcsontok egymashoz képesti
elmozdulasat. (altaldban ,,B” vagy,,C” tipu-
st MRI-megjelenés Schmitt szerint)

e |II-B: A kézt6csontok patoldgids elmozdu-
lasa, a kézt6 fiziologias statikaja felborul
(ugynevezett ,carpalis kollapszus”). lel-

lemz8 a sajkacsont patoldgias flexidja, az
RS-sz6g (a radius és az os scaphoideum
hossztengelyei altal bezart sz6g) > 60°.

¢ [lI-C: A holdascsont coronalis siku hasada-
sos torése (angolul ,split fracture”); még
revaszkularizaciés mdtét utan is kimon-
dottan rosszul gyogyuld tipus. (A ,III-C”
Lichtman utdlagos kiegészitése 2010-bdl,
(12) még nem terjedt el egységesen az iro-
dalomban.)

e |V: A holdascsont nekrdzisat mar arthrosis
kiséri a kézt6ben.

A llI-A és IllI-B stadium elkilonitése alta-
laban hagyomanyos rontgenfelvétel alapjan
is lehetséges, ebben a Stahl-féle magassagi
index segithet: ez a longitudinalis és sagittalis
holdascsont-atméré hanyadosa; a <0,5 érték
patoldgidsnak szamit (23).

A Lichtman féle Il stadium MRI lelet szerinti
szubklasszifikacidja Sowa-tdl szarmazik (3):

o 1I=A: T1 (fokdlis), T2 (fokalis)
o 11=B: T1 (fokélis), T2, (foklis)

e |I-C:T1J (generalizélt), T2 (generalizalt)

e |I-D: T1d (generalizalt), T2d (generali-

zalt)

A sajkacsont avascularis nekrézisanak klasz-
szifikdcidja Herbert és Lanzetta szerint rontgen-
felvétel (és részben szcintigrafia) alapjan (6):

e |: rontgen normal, szcintigrafia pozitiv

e |I: a proximalis pdlus sclerotikus, altalanos
osteoporosis jelei mutatkoznak

e |ll: a proximalis pdlus fragmentacidja vagy
patoldgids torése

e |V: carpalis kollapszus, radiocarpalis

arthrosis

Ezt a klasszifikaciét Kalainov moddositotta
rontgenfelvétel (és részben MRI) alapjan (8):

e |:rontgen normal, MRI pozitiv
I

a sajkacsont sclerosisa,
denzitdscsokkenése, fissurak

helyenként

e |ll: a sajkacsont fragmentacidja

e |V: a sajkacsont kollapszusa, korulotte
arthrosis jelei Iathatok
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Kalainov egy masik tanulmanyban MRI
felvételek alapjan két csoportra osztotta a
Preiser—koros eseteket (8):

diffuz ischaemia (foltokban T1{, és
T2 /izointenz) és/vagy nekrozis (T1J, és
T2 ) jelenléte a sajkacsontban

e |I: korulirt elvaltozas (altaldban a csont
<50%-4t érinti); ez a jobb progndzisu cso-
port

Schmitt a Preiser—kornal a kovetkezé stadi-
umbeosztast javasolta (20):

e | (kezdeti stadium): a rontgenkontir meg-
tartott, esetleg proximalis osteosclerosis
a CT-n, az MRI patoldgias eltérést mutat
(T2 fokalis csontvel66déma miatt és
emelkedett KA-felvétel)

e |l (elérehaladott): a proximalis sclerosis
kiterjed; (f6leg) proximalis konturvesztés,
illetve csontfragmentacié (,nipple sign”,
magyarul kb. ,mellbimbd jel”), esetleg
egyetlen patoldgias torés. Ha elkilonithe-
t6 egy patoldgias torés, akkor a térésvonal
altaldban tengelyiranyu, esetleg ferde és
keresztiilhalad a sclerotikus részen; a torés
csontlemezhez kozeli és avulsids torésre
hasonlithat. Ezzel szemben a traumas toré-
seknél és proximalis aliziileteknél a lefutas
altaldban a csont tengelyére merGleges, és
kikeriili az esetleg degenerativ elvaltozas-
ként jelenlévé sclerotikus részeket.

e Il (végs6 stadium): a rontgen és CT a csont
nagy részén megnovekedett denzitdst mu-
tat, az MRI képeken avitdlis csont képe lat-
szik, nincs KA-felvétel.

A fejescsont nem avascularis nekrozisanak
deszkriptiv rontgenklasszifikacidjat Milliez al-
kotta meg (16). Ez nem stadiumbesorolas, nem
is kothet6 terapias ajanlas hozza (7, 18).

A Milliez-féle klasszifikacio:

e |:a proximalis polus érintett

I=A: dom alaku centralis laesio

I=B: a fej és a nyak érintettsége

I=C: a radialis-proximalis rész érintett-
sége

1I: a distalis rész (a test) érintett
e |ll: a teljes csont érintett.

A tovabbi kézt6csontok avascularis nekré-
zisa oly ritka, hogy nem talalhaté rajuk vonat-
kozé radioldgiai klasszifikacid az irodalomban.

Egyedil a holdascsont nekrézisanak létezik
artroszkdépos klasszifikacidja: Bain az izlleti
kovetkezmények (porclaesio) altal érintett
izfelszinek szdma alapjan allapitja meg a stadi-
umbeosztast (4. dbra):

e |: egyetlen izfelszin érintettsége (a
holdascsont radiocarpalis izfelszinén)
o |I: két izfelszin érintettsége
e |I-A: a radiolunaris izlilet mindkét
izfelszinén
e |I-B: a holdascsont toredezése al-

tal porclaesio alakul ki annak mind
proximalis, mind distalis izfelszinén

e |ll: hdrom izfelszin érintettsége (a
radiolunaris izllet mindkét izfelszinén,
valamint a holdascsont mediocarpalis
izfelszinén)

e IV: négy izfelszin érintettsége (porclaesio a
radiolunaris és a capitolunaris izlilet mind-
két izfelszinén) (1).
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3. dbra

A holdascsont nekrézisanak Lichtman szerinti stddiumai. I. stadiumban a réntgenfelvétel (A) nem mutat eltérést, az

MRT felvétel (B) viszont mdr igen (itt egy zsirelnyomott T1 szekvencidju kép Idthatd KA addsa utdn sagittalis sikban:

a holdascsont KA-t vesz fel). Il. stadiumban a réntgenfelvételek (C és D) a holdascsont belsé szerkezetének sclerotikus

elvdltozdsdat mutatjdk. IlI-A stadiumban a réntgenfelvételek (E és F) a holdascsont térését mutatjdk, de a csont ma-
gassdgcsokkenése csak kis tertiletre korldtozodik, és még nem von maga utdn carpalis kollapszust. I1l-B stadiumban (G
és H) a holdascsont magassdgcsdkkenése kiterjedt és carpalis kollapszust idéz eld. IV stadiumban (I és J) mdr arthrosis

jelei is Iathatéak. Képanyag a Thieme Verlag engedélyével (19).
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4. dbra
A Bain szerinti artroszkopos klasszifikacio m. Kienbdck esetén

KONZERVATIV TERAPIAS LEHETOSEGEK

A kézt6 valamennyi csontnekrdzisanadl
a kezdeti stadiumban létjogosultsaga van a
konzervativ terapianak, de nincs egységesnek
mondhatd terdpids ajanlds. A terdpia része
lehet a csukld terhelésének csokkentése,
kilonboz6 kils6  stabilizalas (gipszkotés/sin,
ortézis), fajdalomcsillapité (pl. NSAID) alkal-
mazasa. A gyodgytorna a mozgastartomany
visszanyerésében, illetve az izomtémeg hely-
redllitdsaban segithet mutétet vagy hosszas
immobilizacidt kovetéen. Lokéshulldm-terapiat
(ESWT) és magasnyomasu oxigénterdpiat is al-
kalmaztak mar, de az alkalmazasuk nem terjedt
el (4, 5).

Kezdeti stadiumu Kienbéck kérnal Betz és
munkatarsai csak a szimptomatikus esetekben
ajanlanak kezelést (2). Lichtman és munka-
tarsai csak kezdeti stadiumban (Licthman ,,I-11”,
Schmitt ,,A”, Bain ,,0”) latjak értelmét a konzer-
vativ terapidnak (14). Serdilékorban jo, gyer-
mekkorban (13-15 éves korig) pedig még jobb
a holdascsont revascularisatiés potencialja:
ilyenkor kezdetben mindenképpen konzervativ
terdpia javasolt (legalabb 6 hét gipsz, a terapia
meghosszabbitdsa ezutdn a kontrasztanyagos
MRI-kontroll eredményétdl fugg) (9).

Lenoir 2012-ben az addigi 6sszes doku-
mentalt Preiser koéros esetet (n=126) Ossze-
gyljtve megdllapitotta, hogy a leggyakrabban

alkalmazott terdpia a konzervativ volt (32%)
(12). Lauder egy 2006-os metaanalizis soran
31 konzervativ terdpids eset eredményeit ki-
értékelve a tobbség progresszidjat allapitotta
meg (29 eset) (11). Lenoir csak a mar amugy
is elérehaladott betegség esetén miitét el6tti
tlneti kezelésre tartja hasznosnak konzervativ
terdpiat (12).

Az egyéb kézt6csontok avascularis nek-
rozisanal alkalmazott konzervativ terapiara
vonatkozdan jéval kevesebb eredmény van a
szakirodalomban, ezért terapias javaslat nem
adhato.

A konzervativ terdpidval sok esetben nem
lehet a betegség progressziojat feltartdztatni.
Hogy a progresszié id6ben kideriljon, rend-
szeres kontrollvizsgalatok sziikségesek. Ennek
f6 eszkdze a betegségek korai stadiumaiban a
kontrasztanyagos MRI, kés6bb (a csontlemez
torése és a kézté statikdjanak felbomlasa
idején) a rontgen és sziikség esetén a CT. A
kontrollvizsgalatok intervalluma individudlis,
kezdetben a 6-8 hetes id6koz sem tulzo.

OSSZEGZES

A kézt6 avascularis csontnekrdzisainak
diagnosztikaja f6leg a rontgenre (esetleg a CT-
re) és az MRI-re alapul. Terapias szempontbdl
a legtobb lehetdséglink a betegség kezdeti
stadiumaban van. llyenkor a diagnosztika
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szempontjdbdél az MRI all az el6térben, | K6szénetnyilvdnitds
amellyel az érintett csont belsejében lezajlo
folyamatok jol leképezhetbk; ennek feltétele
a spongisabdl szarmazd jel képz6désének az
attekint6 ismerete. A jelen irdsban bemutatott
klasszifikacids rendszerek a terdpias dontést
szolgdljak, kés6bb pedig az eredmény monito-
rozasaban segitenek. Ha a konzervativ terapiat
vdlasztjuk, fel kell késziilni a progresszio lehe-
t6ségére, és bekovetkeztekor késlekedés nélkdl
fel kell allitani a megfelel6 mutéti indikaciot.
A m(itéti terdpias opciokrdl hamarosan kilon
Osszefoglalé szamol be.
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