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Bevezetés 

A gerincsebészet feladatainak munkamegosztása országról országra, de még inkább intéz-

ményről intézményre változik. Nemzetközileg talán az egyetlen közös vonás, hogy ahol nin-

csenek külön erre a szakterületre dedikált szakemberek, ott a gerinc statikai problémáival és 

deformitásaival többnyire az ortopéd sebészek, míg a gerinccsatorna képleteinek problémái-

val az idegsebészek foglalkoznak. A szkoliózis tekintetében így van ez hazánkban is.  

A deformitás-sebészet alapjaival fiatal szakorvosként sikerült megismerkednem, annak leg-

újabb kori aranykorában. Ekkor zajlott az a forradalmi változás, amit Yves Cotrel és Jean 

Dubousset neve fémjelez, és mondhatjuk, 200 év sebészi útkeresése után végleg kiengedte a 

szellemet a palackból. Ugyanerre az időre esett a biomechanikai posztgraduális képzésem is. 

Minthogy mindez ennek a forradalomnak a bölcsőjében, Franciaországban történt velem, 

nehéz volt nem az újdonság varázsának hatása alá kerülnöm. Szerencsés módon mind a 

klinikum, mind a kutató-fejlesztő munka irányából foglalkozhattam a szkoliózissal. Annyira 

azonban nem volt erős ez a varázs, hogy ne láttam volna meg hamarosan az új módszer hát-

rányait: bonyolultságát, rendkívül költséges voltát, és ne éreztem volna rá bizonyos ellent-

mondásaira. Később sikerült megalapítanom a Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinikájának 

Biomechanikai Laboratóriumát, ahol kis munkacsoportot szervezve, irányításommal több 

megközelítésből tematikusan foglalkoztunk a szkoliózis problémakörével. 

Többirányú megközelítésből végzett munkám mára egységes egésszé állt össze, ennek leg-

fontosabb állomásait és vizsgált kérdéseit foglaltam össze disszertációmban. 

Innen eredeztethetőek célkitűzéseim indíttatásai. 
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Célkitűzések 

Célkitűzésem eredetileg egy volt: az akkorinál (és mivel ez 20 év múltán is helytáll: a jelenle-

ginél) egyszerűbb, biztonságosabb és hatékonyabb sebészi módszert találni a szkoliózis mű-

téti kezelésére. Az ehhez vezető úton szükség volt a következők végrehajtására: 

I. Áttekinteni a szkoliózis műtéti kezelésének történetét, majd rendszerezni annak kü-

lönböző vonulatait; 

II. Elmélyülni az egészséges gerinc biomechanikájában, de mivel ellentétes tételeket ta-

láltam már az alap-irodalom szintjén is, tisztázó kísérleteket végezni;  

III. Megismerni az idiopátiás gerincferdülés kialakulásának kurrens elméleteit, de mivel 

ellentmondást fedeztem fel azokban, megalkotni a magam elméletét;  

IV. Elsajátítani a legmodernebb sebészi technikákat, de mivel egy ideje már a szakma is 

ellentmondást sejtett ezen a téren, megkeresni és világosan megfogalmazni az el-

lentmondásosság mibenlétét; 

V. Előtanulmányaim alapján megtervezni az ezt az ellentmondást leghatékonyabban 

feloldó és leginkább hatékonynak gondolt kétoldalt támaszkodó (Crochet à Appui 

Bilatéral, továbbiakban CAB) implantátumot, és elvégezni annak elsődleges mechani-

kai és kadáver műtéti vizsgálatait; 

VI. Az új implantátummal kapcsolatban a tervezési részletek pontosításához, illetve az 

implantátum rögzülési elvével kapcsolatban megfogalmazott kételyek kizárására to-

vábbi biomechanikai kísérleteket végezni; 

VII. Kialakítani az újjátervezett implantátummal és a hozzá elkészített beültető eszközök-

kel megvalósítható korrekció technikáját, kidolgozni a követendő műtéti stratégiát és 

adaptálni az implantátumot az artrodézis nélküli „gerincszabályozás” eseteire is, majd 

mindezt a klinikumban a napi gyakorlat szintjén bevezetni;  

VIII. Tudományosan feldolgozni az eddigi klinikai eredményeket; 

IX. Bemutatni folyamatban lévő további fejlesztéseim irányvonalait és kezdeti eredmé-

nyeit; 

X. Végül összefoglalni munkásságom új megállapításait és eredményeit. 
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I. Történeti áttekintés 

A szkoliózis műtéti kezelése immár több mint 200 évre visszatekintő történetének egyik leg-

főbb tanulsága, hogy a különböző műtéti megoldások mindig is feszegették az adott kor se-

bészei színvonalán elérhető lehetőségek határait. Igazán nagy fejlődésnek a XX. század má-

sodik felében indult. Ehhez hozzájárult orvosi oldalról az aneszteziológia és a sebészet na-

gyobb biztonsága, az ipar oldaláról a magas színvonalat elért implantátum alapanyaggyártás 

és megmunkálás, marketing oldalról a kiélezett piaci konkurencia, és végül, de nem utolsó 

sorban a gerincdeformitással élő betegek által támasztott elvárások az egyre hatékonyabb 

korrekció és a minél gyorsabb rehabilitáció igényével. A nehézkes fűzőkezelés sem hozta 

meg sok esetben a várt eredményt, ami további betegcsoportok műtéti igényét eredményez-

te. 

Ahhoz, hogy az új módszerek és technikák szövevényes hálójában el tudjak igazodni, részle-

tes történeti áttekintést végeztem a hátsó feltárásból végzett korrekciós műtétek viszonyla-

tában (1,6,21). A történeti áttekintés szintéziseként elvégeztem a meghatározó műtétek 

csoportosítását és az alapján elkészítettem a fejlődés kronológiáját érzékeltető implantátum 

családfát (1. ábra). 

Ezáltal sikerült megértenem, hogy mely megközelítési módok milyen új technikák kialakulá-

sához vezettek a megelőző évtizedek során és mik a közös gyökereik. Így visszatekintve már 

a Cotrel-Dubousset (továbbiakban CD) módszer sem boszorkányosan újnak, hanem a fejlő-

dés egy logikusan következő lépésének tűnt, amit aztán a nagyszámú követő sebész és to-

vábbfejlesztő cég ékesen bizonyított is. Hamarosan azonban nyilvánvalóvá vált, hogy a CD 

módszerrel nem jött el a minden deformitásra alkalmazható végső megoldás, hanem „csak” 

elindult egy mondhatni forradalmi változás a gerincsebészetben. 
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1. ábra 
A stabilizáló/korrekciós gerincimplantátumok családfája a kezdetektől a második generációs CD elvű implan-

tátumokig. Mint jól érzékelhető, mindezen műtétek mélyen a különböző hátsó fúziós technikákban  
gyökereznek. 
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II. A torakális csigolyák axiális rotációs tengelye 

Számomra is meglepő volt, hogy a CD módszer alaposabb megismerése során egyre jelentő-

sebb kételyeim támadtak annak alapjait illetően. Mindez akkor történt, amikor még szent-

ségtörésnek számított szakmai körökben bármit is vitatni a CD műtétek alapelvével kapcso-

latban. 

Ezért kezdtem el – mintegy saját okulásomra – az alapoktól elindulva tanulmányozni az 

idiopátiás szkoliózis biomechanikájának részleteit. Már az idevágó alapismeretek szintjén is 

ellentmondásokat fedeztem fel. Szinte érthetetlennek tűnt, hogy még egy olyan látszólag 

egyszerű kérdés tekintetében is, mint a háti csigolyák axiális rotációs tengelyének elhelyez-

kedése, az irodalom egymásnak teljesen ellentmondó eredményeket adjon meg, holott a 

kérdés egyik legfontosabb gyakorlati jelentőségét épp a szkoliózis rotációs komponenséből 

eredő púpképződés adja (2. ábra). 

 

2. ábra 

A különböző szerzők által meghatározott rotációs tengely elhelyezkedése eredeti ábrán és sematikusan  
(A fellelhető irodalomból azoknak a szerzőknek a neve lett feltüntetve, akik állításukat ábrán is bemutatták) 

Ekkor kezdtem önálló kísérletekbe. Munkahipotézisem szerint az axiális rotáció tengelyének 

valahol a canalis vertebralis területén kell lennie, ha ugyanis a tengely azon kívül helyezked-

ne el, akkor két szomszédos csigolya rotációja során a távolság függvényében a canalis 

vertebralis egyre jelentősebb „szivarvágó” hatást fejthetne ki a gerincvelőre. A kérdést tisz-

tázó kísérleteimben (1) síkgeometriai és térgeometriai módszereket alkalmaztam (20), majd 

(2) a különböző – az irodalomban közölt, a tengely helyzetére vonatkozó – hipotéziseket ge-

rinccsatorna öntvényekkel modelleztem (17) és azok volumetriás eredményeit egymással 

összevetettem, végül (3) friss kadáverekből származó háti gerincszakaszokon végeztem di-

rekt méréseket, melyek során az izolált gerincszakasztól fokozatosan az összes mechanikai 

összeköttetését megtartó mellkasszeletig történtek vizsgálatok (19). 

  

Gregersen Lindahl Roaf Kapandji Louis Lapierre Bouillet és 

Vincent  

White és 

Panjabi 
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Ennek a munkának a legfőbb eredményei összefoglalva a következők: 

1. Az ízületek geometriája által meghatározott rotációs tengelynek a három fő síkban 

végzett szerkesztése alapján megállapítást nyert, hogy az egyes mérési eredmények 

szórásából következően a szóba jövő forgási középpontok a tér egy kis gömbnyi 

szegmentumában helyezkednek el. Ez a gömb a velőűr első részén, a középvonalban 

található (3. ábra). 

 

 
 

 
 

 

3. ábra 
A geometriai csigolyaközéppont szerkesztési módja és annak eredményei 
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2. A háti gerinccsatornáról készült öntvények térfogatának a gerincszakasz axiális rotá-

ciója során bekövetkező változásának vizsgálata során az volt megfigyelhető, hogy a 

velőűrben, illetve a csigolyatest antero-laterális részén elhelyezkedő tengelyek men-

tén rotálódva csökkent a legkevésbé a velőűr térfogata (4. ábra). 

 

 

 

4. ábra 
A háti gerinccsatornáról készült öntvények módosulásai  

a különböző imitált forgáspontok esetén 

 

 1 2 3 4 5 6 7 N 
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3. Bordacsonkkal rendelkező, majd a teljes bordakosárral eltávolított mellkasszeleteket 

tartalmazó gerincszakaszokkal végzett direkt rotációs kísérletek során a középpontok 

a csigolya szimmetriatengelyén legtöbbször ugyancsak a velőűr területére estek, de 

borda nélkül előrébb tolódtak a középpontok, a csigolyatest elülső felére (5. ábra).  

 

5. ábra 
A rotációs tengely lokalizációja a bordacsonkkal rendelkező és  nem 
rendelkező gerincszakaszokon végzett mérések eredményei alapján 

Minthogy a fellelhető irodalomban az összeköttetéseitől megfosztott háti gerincszakaszokon 

végzett vizsgálatok eredményeivel találkozunk, saját méréseinket érzem a leginkább realisz-

tikusnak és ily módon egyben választ is adtak a többi szerzőktől eltérő eredmények okára. 

Mindezek alapján végső következtetésként azt mondhatjuk, hogy a háti csigolyák axiális ro-

tációs tengelyének a legvalószínűbb helye a velőűr elülső falának medián-szagittális síkba eső 

szakasza (6. ábra).  

 

6. ábra 
Vizsgálataim alapján az axiális rotációs tengely legvalószínűbb helye 

A többféle megközelítéssel nyert egybecsengő eredmények az irodalom több idevágó megál-

lapításának ellentmondanak. 
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III. Az idiopátiás szkoliózis mechanikai etiopatogenézise 

    A „Rotációs előfeszítettség” fogalmának bevezetése 

Elmélyülve a szkoliózis etiológiájának szakirodalmában, újabb hiányérzetet keltett bennem, 

hogy a görbületek kialakulásának 70%-át mind a mai napig ismeretlen eredetűnek tartjuk. 

Mivel ezekben az esetekben az (ismeretlen) etiológiától függetlenül egy közel egységes me-

chanikai elváltozás és annak progressziója figyelhető meg, a deformitás hátterében lévő le-

hetséges történéseket keresve jutottam el egy olyan modellhez, ami viszonylag élethűen 

érzékelteti az ebbe a csoportba tartozó szkoliózisokat (7,14) (7. ábra).  

 

7. ábra 
A Rotációs előfeszítettség modellje 

1. A kiindulási modell a vállöv imitációjával 
2. A jobboldali gumigyűrűk felhelyezésének hatására kialakuló torzió 
3. A megszüntetett torzió után visszanyert látszólagos kiindulási állapot, 

valójában a rotációban előfeszített gerinc 
4. A felsőtest imitált súlyából adódó terhelés hatására kialakuló szkoliózis 

Az elmélet a háttérben a féloldali törzsizomzat – ami egyébként lehet az egész testfél izom-

zat – megnövekedett tónusát tételezi fel. Ez ugyancsak egy viszonylag könnyen feltételezhe-

tő élettani jelenség. A felsőtest súlyából származó vertikális terhelés, valamint a testbeállító-

dásért felelős poszturális reflexek – melyek azt a törekvésünket szabályozzák, hogy a végtag-

ok ízületeiből, a szemből és a félkörös ívjáratokból származó afferentáció alapján célszerűen 

állítsuk be testünket a térben – a féloldali izomtónus fokozódásból adódó csigolyák közötti 

feszüléssel szerepet játszhatna a szkoliózis kialakításában. Az etiopatogenézis ezen elméleté-

nek a Rotációs előfeszítettség nevet adtam. A teóriával ellentmondásban álló irodalmat átta-

nulmányozva pedig több szerző esetében saját kísérleteik eredményeinek önmaguk által 

végzett téves vagy elhamarkodott kiértékelését állapíthattam meg, azaz ugyanazok a kísérle-

ti eredmények a Rotációs előfeszítettég elméletét – más interpretációban – akár támogat-

hatnák is. 

 

1 2 3 4 1 2 3  4 
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IV. A derotáció kritikája a Cotrel-Dubousset szerint végzett  

műtéti korrekciók során 

A fentebb bemutatott alapvető gerinc-biomechanikai ellentmondások és az új patho-

mechanikai elmélet birtokában a Cotrel-Dubousset műtét technikáját lépésről lépésre ele-

mezve, sikerült rámutatnom arra az alapvető ellentmondásra, ami miatt a módszer legelhi-

vatottabb hívei is kissé csalódottan álltak saját eredményeik előtt. Nevezetesen: a derotációs 

technika során a háti szakaszon a csigolyáktól elvárt korrekciós irányú elfordulás és a rudak 

forgása épp ellenkező irányú. Geometriai levezetéssel sikerült minden vitát kizáróan bizonyí-

tanom ezt az állítást, ami trivialitása ellenére valahogy elkerülte a kérdéssel foglalkozó szak-

emberek figyelmét. Ugyanebben a levezetésben az is magyarázatot kapott, hogy ha nem is 

elégséges, de bizonyos mértékű háti derotáció az esetek jelentős részében mégis bekövetke-

zik (15) (8. ábra). 

   

8. ábra 
A CD korrekció elvi hibája 

a. Egy típusos torakolumbális görbület apikális csigolyáinak elmozdulásai 
b. A két rúddal megvalósított derotáció és korrekció 
c. A logikus és a valós korrekció ellentmondása a CD elv alkalmazása során 

Mindezeket összefoglalva elmondható, hogy amíg globálisan elfogadható korrekciós ered-

mények érhetőek el a klasszikus CD elv alapján végzett korrekciókkal, addig részleteit tekint-

ve a módszer számos hibát mutat, melyek közül a rotáció relatív növekedése az egyik legsú-

lyosabb. Ezért gondoltam úgy, hogy a „Rotációs egyensúly” fogalmát, mint pré- és 

posztoperatív deformitás-analízis kritériumot, érdemes lenne bevezetni a klinikumban. (Itt 

feltétlenül meg kell említeni, hogy az axiális rotáció rutinszerű klinikai mérése mind a mai 

napig megoldatlan. Így a rotációs egyensúly közvetlenül nem mérhető. Hiányára azonban 

többek között a korrekcióból kimaradt szegmentumokban szükségessé váló aktív 

derotációból és az esetlegesen ezzel járó diszkomfort érzésből következtethetünk.) A fenti-

ekben ismertetett, geometriailag levezetett ellentmondások magyarázatot adhatnak néhány 

nem kielégítő klinikai eredményekről beszámoló közleményre is. 

 

 

 a b c 
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V. A CAB horgok kifejlesztésének története és az implantátum  

jelenlegi formája 

A Rotációs előfeszítettség elméletének birtokában és a CD elv alapvető ellentmondását fel-

tárva erős volt a késztetés egy logikusan működő, hatékonyabb és egyszerűbb technika ki-

dolgozására. Így született meg a gerinc háti szakaszára a két oldalon támaszkodó horgok öt-

lete (4,5,8,11). 

Önállóan kezdett fejlesztő munkám hamar eljutott arra a pontra, amikor már implantátum- 

gyártó cég bevonására volt szükség (9. ábra).  

 
9. ábra 

Az első kísérleti CAB modellek 

Az élet úgy hozta, hogy mindösszesen három céggel álltam kapcsolatban, mire a jelenleg 

használatban lévő implantátumig eljutottunk.  

Az első gyártói együttműködésből (JBS, Sainte-Savine, France) a cég univerzális gerinckorrek-

ciós rendszerének kiegészítő implantátumaként megszülettek az első beültethető modellek 

(10. ábra).  

      

10. ábra 
A JBS-CAB implantátumok 

Fontos szempont volt, hogy a kóros görbületek korrekciója során minél kisebbek legyenek a 

helyi erőbehatások a csigolyákon. Így esett lehorgonyzási pontként a választás a processus 

transversus tövére (11. ábra).  
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11. ábra 
A JBS-CAB horog illeszkedése egy háti csigolyán 

A prototípusokat számos vizsgálatnak vetettük alá. A rúd-horog kapcsolat statikus vizsgálatát 

a londoni Royal Veterinary College Biomechanikai Laboratóriumában végeztük el. A dinami-

kus vizsgálatok a Francia Minőségvizsgáló Intézetben (Laboratoire National d’Essais, Paris, 

Trappes) történtek, 5 × 106 ciklussal. A mérési körülményeket a 12. ábra mutatja.  

   

12. ábra 
A JBS-CAB horog statikus és dinamikus mérésének elrendezése 
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Ezzel párhuzamosan boncolásos kísérleteket végeztem és kidolgoztam az implantátum beül-

tetéséhez szükséges műszereket. 

A JBS-CAB horgokkal három beteget operáltunk meg sikerrel (13. ábra), majd sajnálatos mó-

don tulajdonosváltás miatt az együttműködés félbeszakadt. 

 
13. ábra 

A JBS-CAB horgokkal megoperált első klinikai eset 
(intraoperatív felvétel, préoperatív és posztoperatív a-p rtg felvételek,  

közvetlenül a műtét után és 4 évvel később készült fényképek) 

Ezt követően önerőből további fejlesztéseket hajtottam végre az implantátumon. Az új for-

mai kialakításnál mind a gyártói, mind a felhasználói oldalon egyszerűsítésekre törekedtem. 

A gyártás tekintetében egy olyan alakzatot képzeltem el, amely egy síkra kiteríthető, azaz egy 

lemezből kivágható az implantátum, és ennek meghajlításaival nyeri el végleges formáját 

(14. ábra).  

 

14. ábra 
A módosított CAB 

a. prototípus előgyártmány vázlat 
b. prototípus előgyártmány  
c. balos CAB horog, a későbbi Eurosurgical-

CAB saját készítésű prototípusa 

 

6
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Az új modell véglegesítését a Eurosurgical (Beaurains, France) végezte el. A kadáver kísérle-

tek igen ígéretesek voltak (15. ábra), az implantátum termékké alakítása során azonban 

technikai nehézségek adódtak. Egyrészt a mérnökök nem tudtak megbirkózni a kis rádiuszú 

hajlítások nagyüzemi megvalósításával, másrészt nem találták meg a módját, hogy ezzel a 

formai kialakítással megfelelő szorítóerőt lehessen elérni a hosszanti rúd és a horog között. 

Így ez a kollaboráció a megvalósíthatatlanság okán abbamaradt.  

 

15. ábra 
Eurosurgical-CAB kadáverbe történő beültetése 

A koncepciót egy újabb gyártói együttműködés keretében sikerült tökéletesíteni. Végül egy 

sok részletében módosított implantátum született. A Sanatmetal Kft. (Eger) mérnökeivel a 

monoblokk implantátumot szerkezetileg megbontottuk és egy általunk kilincsnek nevezett 

segédimplantátummal megoldást találtunk a megfelelő horog-rúd kapcsolati szorítóerő 

problémájára. A kilincset a horogtestbe kis hosszanti nyíláson lehet beakasztani, majd 90° 

elforgatás után egy csavar behelyezésével a rúdra az mintegy ráhúzható (16. ábra).  

 

 

16. ábra 
A Sanatmetal-CAB felépítése és formai variációi 
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A CAB horgok működési alapja végletekig leegyszerűsítve az, hogy a háti csigolyák identikus 

anatómiai pontjain rögzülő, egyidőben kétoldalon támaszkodó horgok – melyek egyidejűleg 

mind a három síkban képesek a csigolya térbeli elmozdítására – a megfelelő szimmetriájú 

implantátumok alkalmazása esetén egymás vetületébe hozva a csigolyákat, a gerincet szinte 

automatikusan kiegyenesítik (17. ábra).   

 

17. ábra 
A torakális apex instrumentálása szembeállított aszimmetrikus 

Sanatmetal-CAB horgokkal 
a. a CAB horgok kirajzolják a görbületet 
b. az egymás vetületébe hozott CAB horgok – mivel identikus 

pontokon rögzülnek – automatikusan a csigolyákat is egy  
vonalba hozzák 

Egy 2014-ben befejezett fejlesztés keretében a Sanatmetal Kft. egységes gerincsebészeti 

implantátumrendszert dolgozott ki, meglévő korábbi gerincimplantátumaira alapozva. Ezál-

tal megszűnt a CAB horog kiegészítő implantátum volta, ezentúl mint egyenrangú implantá-

tum alternatíva szerepel a kínálatban. Az új rendszer Ti6Al4V (ISO 5832-3) alapanyagból ké-

szül. Mivel azonban a Sanatmetal-CAB titán alapanyagból történő gyártása újabb technikai 

nehézségeket vetett fel, a készlet rozsdamentes acélból (ISO 5832-1) készült CAB implantá-

tumait az úgynevezett Physical Vapor Deposition (PVD) eljárással 3-6 µm vastagságú titán-

nitrid (TiN) bevonattal látják el, megszüntetve ily módon a különböző fémekből készült imp-

lantátumok közötti galvánáram képződést. Ez a technológia elfogadott és elterjedt az orto-

pédiai implantátumgyártás gyakorlatában. 

  

ba

a   b 

               dc_605_12



 

 

18 

VI. A processus transversusok vizsgálata 

VI/1. Geometriai vizsgálatok 

Az implantátum tervezése során szükséges volt a processus transversusok implantátummal 

csatlakozó bazális részének geometriáját jobban megismerni. Összesen 120, friss felnőtt ka-

dáverből származó torakális csigolya állt rendelkezésünkre, melyeken 443 mérést tudtunk 

elvégezni a processus transversusok bázisának horizontális és vertikális átmérőjét illetően 

(18. ábra) (9). 

 

 

18. ábra 
A háti csigolyák processus transversusai horizontális és vertikális átmérőinek átlaga  

és a csigolyák számának eloszlása 

Az implantátum tervezés szempontjából a CAB esetében valójában a horizontális átmérő a 

fontosabb, ami meghatározza a horogvégek ideális nyílásszélességét, amit a mérési eredmé-

nyek alapján 12 mm-ben határoztunk meg. 
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VI/2. Biomechanikai vizsgálatok 

Annak ellenére, hogy a processus transversusok terhelhetőségét már több évtizedes klinikai 

eredmények világszerte hitelesen bizonyították és már teljes meggyőződéssel dolgoztunk a 

Sanatmetal-CAB horgok klinikai bevezetésén, a szkeptikusok meggyőzésére és saját meggyő-

ződésünk megerősítésére szükséges volt a processus transversusok bázisának mechanikai 

terheléssel szembeni ellenállását mérnünk.  

Mivel az aszimmetrikus CAB két végének horogpárjai egyidejűleg gyakorolnak forgatónyoma-

tékot a koronális és a horizontális síkban, a mechanikai mérések során mindkét igénybevé-

telt modelleztük.  Méréseinket a processus transversusok tönkremeneteléig folytattuk.  

A vertikális terheléseket egy oldalon támaszkodó, középen kettévágott implantátummal 

végeztük el, 0,5 mm/s sebességgel fokozatosan terhelve a processus transversust. A terhel-

hetőség maximuma 99 mérés kapcsán 337,56 N (92,85-620,41 N) volt (szórás 128,03 N). A 

bordacsonk megléte vagy hiánya nem okozott szignifikáns eltérést az eredményekben (19.a., 

20.a. ábra).  

  

19. ábra 
A mérések elrendezése bordacsonkkal rendelkező csigolyapár esetén 

a. vertikális nyomás 

b. axiális tengelyű rotáció 

Ezután eltávolítottuk a csigolyapár alsó csigolyáját és a bordacsonkot, majd elvégeztük a 

bordacsonkkal nem rendelkező csigolya megmaradt felső csigolya processus transversusának 

mérését is (20.a. ábra). Ha nem ebben a sorrendben jártunk volna el, a felső csigolyán való 

első méréskor az alsó csigolya nagy valószínűséggel sérült volna. A horgokat minden esetben 

– a műtéti szituációt utánozva – a processus transversus tövére helyeztük fel. 

A szagittális terhelhetőséget a horizontális síkban 8,5○/sec szögsebességgel, axiális tengelyű 

forgatónyomaték alkalmazásával vizsgáltuk. Itt is végeztünk méréseket megtartott borda-

csonkkal, illetve bordacsonk nélküli preparátumokon (19.b., 20.b. ábra). Globálisan 43 mérés 

alapján 40 esetben a szagittális síkban a hátrahúzó erőnek kitett oldalon tört el a processus 

1a 
1b 

a b 

F az erő iránya 
T a forgatónyomaték iránya 
1a fél CAB implantátum (a kap-

csolódó elemhez  rögzítve) 
1b teljes CAB implantátum (a 

kapcsolódó elemhez  rögzítve) 
2 a csigolyatesten átvezetett 

menetes szár 
3 keményfa blokk 
4 az anyagvizsgáló gép befogó-

pofájához kapcsolódó elem 
5 a rotáció tengelye 
6  a canalis spinalison keresztül 

történő rögzítés a rotáció el-
kerülése céljából 
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transversus, egy eset volt, amikor az előre nyomó erő oldalán tört el, és két esetben egyide-

jűleg mindkét oldalon (tehát a húzás és nyomás oldalán) egyidejűleg ment tönkre. A töréshez 

szükséges átlagos forgatónyomaték 14,38 Nm (5,4-24,69 Nm) volt, (szórás 4,52 Nm). Ezeknél 

a vizsgálatoknál a processus transversus ellenállóképességét már szignifikánsan javította a 

bordacsonk megtartása. 19 mérés eredménye alapján a bordacsonk nélküli esetekben a 

tönkremenetelhez szükséges forgatónyomaték 12,46 Nm (5,4-19,91 Nm) volt (szórás 

4,4 Nm), míg 24 mérés eredménye alapján megtartott bordacsonk esetén a töréshez szüksé-

ges forgatónyomaték 15,9 Nm (9,01-24,69 Nm), tehát szignifikánsan (p<0,05) nagyobb volt 

(szórás 4,08 Nm).  

  

20. ábra 
A mérések szemléltetése bordacsonk nélküli (szimpla) csigolyák esetén 

a. vertikális nyomás 
b. axiális tengelyű rotáció 

 

21. ábra 

Azonos forgatónyomaték kiváltásához szükséges erők  

a különböző típusú háti horgok esetében 

F1 = M / l1 

F2 = M / l2 

F3 = M / 2 × l3 

F1 > F2 >> F3 
pedunculus horog 

lamina horog 

CAB horog 

1a 
1b 

a b 

F az erő iránya 
T a forgatónyomaték iránya 
1a fél CAB implantátum (a kap-

csolódó elemhez  rögzítve) 
1b teljes CAB implantátum (a 

kapcsolódó elemhez  rögzítve) 
2 a csigolyatesten átvezetett 

menetes szár 
3 keményfa blokk 
4 az anyagvizsgáló gép befogó-

pofájához kapcsolódó elem 
5 a rotáció tengelye 
6  a canalis spinalison keresztül 

történő rögzítés a rotáció elke-
rülése céljából 
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Az aszimmetrikus CAB horgok további előnye, hogy adott forgatónyomaték létrehozásához a 

processus transversus bázisán való feltámaszkodás miatt kisebb erőre van szükség, mint a 

rövidebb erőkart biztosító lamina és pedunculus horgok esetében, ráadásul az egyidejű ké-

toldali, egymással szembenálló megtámaszkodásnak köszönhetően ez a kisebb erő még fele-

ződik is (21. ábra) (13). 
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VII. A CAB horgok klinikai alkalmazása a szkoliózis kezelésében 

VII/1. Beültető műszerek  

A CAB implantátumok alkalmazásához csak néhány speciális műszerre van szükség. Az alkal-

mazott műszerek leginkább aszerint csoportosíthatóak, hogy a műtét mely fázisában, melyik 

művelet végzésében játszanak szerepet. A gerinc feltárása az alap gerincsebészeti műszere-

ken túl egyéb speciális műszer használatát nem igényli. A CAB-specifikus, de egyáltalán nem 

bonyolult műszerek a következők: 

1. A costotransversalis rés megnyitásához jelenleg alapvetően három speciális trans-

versus raspatóriumot használunk; 

2. Az előkészített costotransversalis behatolási pontok közötti távolság mérésére a há-

rom féle alaki variációjú CAB horogvéget utánzó távolságmérő szolgál; 

3. A CAB szélességének finom állítására hajlítóvasak szolgálnak, amelyek segítségével a 

méretsorozatból kiválasztott horog enyhe méretbeli szabályozása valósítható meg 

szükség esetén; 

4. A CAB behelyezéséhez szükséges eszköz a horgot a haránt összekötő rész közepén, 

tulajdonképpen annak hajlatában kell, hogy megfogja; 

5. A behelyezett CAB horgokat szükséges lehet a processus transversusok bázisán pon-

tosan pozícionálni. Erre egy egyszerű, jelentős erőkart biztosító eszköz szolgál. 

 

VII/2. Műtéti technika  

(Előre szeretném bocsátani, hogy a műtéti indikáció fennállása esetén új értelmet nyer a 

gyógytornász feladata (2,3), az aszimmetrikus gyakorlatok helyett leginkább a gerinc mobili-

zálására és a paravertebrális izomtömeg növelésére szükséges összpontosítani.)  

A gerincet hason fekvő helyzetben, a standard gerincsebészeti elveknek megfelelően tárjuk 

fel. A processus spinosusokat eltávolítjuk.  

A szintek azonosítását követően a kiválasztott csigolyák processus transversusainak bázisát a 

transversus raspákkal feltárjuk. Megfelelő műtéti technikával nagy biztonsággal megelőzhet-

jük, hogy pleura sérülést okozzunk a horoghely előkészítése során, akár felülről, akár alulról 

bevezetett horogvégekkel dolgozunk. Az előkészítést követően már veszélytelenül beakaszt-

ható a horog a processus transversus mindkét széle felől (10).  

Miután előkészítettük a CAB horog két végének a helyét, lemérjük a két lehorgonyzási pont 

közötti távolságot az erre szolgáló műszerrel. Ha két horogméret közötti köztes értéket ka-

punk, két lehetőségünk adódik: a mérce szárvégeihez illesztve vagy a nagyobb méretű CAB 

szárait zárjuk, vagy a kisebb méretű CAB szárait nyitjuk a 22. ábrán bemutatott eszközökkel 

és módon. 
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22. ábra  
A CAB horog méretének pontos beigazítása műtét közben, a 
costotransversalis rések távolságának lemérését követően 

Nyitásnál a CAB ívelt része laposabb lesz, kisebb elállást adva a laminához képest, míg zárás-

nál épp ellenkezőleg, a CAB jobban el fog állni a laminától (23. ábra).  

 

23. ábra 

a. Kisebb CAB-ot választva és azt a kellő mértékben megnyitva, a 

hátsó ív elállása kisebb 

b. Nagyobb CAB-ot választva és annak végeit közelítve, a hátsó ív 

elállása nagyobb lesz a csigolya laminájához képest 

Fontos hangsúlyozni, hogy természetesen, amennyiben akármelyik csigolya processus 

transversusa vagy costariusa nem alkalmas a CAB horgok révén rákerülő terhelésnek ellen-

állni, akkor az a szint vagy nem instrumentálandó, vagy ott a megfelelő CD elvű implantátum 

alkalmazandó. 

Mivel a CAB-ok minden szinten identikus anatómiai struktúrákon rögzülnek, ebben a stádi-

umban, behelyezést követően azok mintegy kirajzolják a görbületet (24. ábra).  

 a b  
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24. ábra 
A behelyezett CAB-ok kirajzolják a görbületet 

A technika lényege innentől kezdve minden esetben alapvetően ugyanaz: miután behelyez-

tük az összes CAB horgot, a megfelelően modellált rudakra felfűzzük azokat, és részben 

derotációval, részben az ún. In situ bending technikával korrigáljuk a görbületet (25. ábra). 

 

25. ábra 
In situ bending technika alkalmazása a CAB horgokkal történő korrekció során 

VII/3. Korrekciós mechanizmus 

A korrekciós mechanizmus legalapvetőbb elve a kezdeti prototípusoktól a jelenleg haszná-

latos implantátumformáig nem változott: a CAB horgok a csigolyákat két oldalukon megra-

gadva, azokat térben viszonylag nagy biztonsággal mozdítják el. A legújabb verziót jelentő 

Sanatmetal-CAB horgok mindegyike már az óramutató járásával azonos és ellentétes irányú 

elforgatásra is alkalmasak. Az aszimmetrikus CAB horgok ezen túlmenően a szagittális ten-

gely körül billentik a csigolyát. A horgok elnevezése azon alapul, hogy hátulról nézve a job-

bos jobb oldalon, a balos bal oldalon nyomja a processus transversust/costariust felülről le-

felé. 

A szimmetrikus CAB horgok pedig mindkét esetben egyidejűleg képesek a csigolya 

szagittális és vertikális tengely mentén történő lineáris elmozdítására (26. ábra).  
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26. ábra 
Az aszimmetrikus és a szimmetrikus CAB-okkal közvetíthető korrekciós erő elemei 

a. az aszimmetrikus balos Sanatmetal-CAB mozgásszabadsága 
b. az aszimmetrikus jobbos Sanatmetal-CAB mozgásszabadsága  
c. a szimmetrikus Sanatmetal-CAB mozgásszabadsága 

VII/4. Műtéti stratégiák 

A klinikai bevezetés során nyert tapasztalatok alapján többféle instrumentálási sémát dolgoz-

tunk ki. Az alábbiakban ismertetésre kerülő sémák az összes elvi lehetőséget nem fedik le, 

csupán azok kerülnek itt bemutatásra, melyekkel már elegendő saját tapasztalatot is sikerült 

szerezni. Az instrumentálás lényege azonban mindig állandó: az apex alatt és fölött a 

koronális síkban ellentétesen billentő, de a horizontális síkban azonosan derotáló implantá-

tumok behelyezése szükséges. 

A példák alapjául egy Lenke 3. típusú, torakális főgörbületű kettős görbület sémáját vettem, 

ahol tehát két apikális régióval van dolgunk, és a lumbális görbület kevéssé rigid (27. ábra). 

 

a 

b 
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27. ábra 
CAB horgokkal megvalósítható korrekciós sémák  

a.  az apexek alatt és felett ellentétesen aszimmetrikus CAB-ok  
b.  mint a., de a végcsigolyákon és a görbületen belül mellettük lévőkön szembe állított 

szimmetrikus CAB-pár 
c.  mint b., de nincs minden egyes szint instrumentálva 
d.  CAB horgok és CD elvű implantátumok egyidejű (tetszőleges)  

kombinálása 
e1.  a végcsigolyák és azok szomszédos csigolyáinak instrumentálása  

alul-felül CAB horgokkal (kizárólag gerincszabályozás korai eseténél) 
e2.  a végcsigolyák és azok szomszédos csigolyáinak instrumentálása felül CAB horgokkal, 

alul pedig pedunculus csavarokkal vagy egyéb, CD elvű implantátumhorgokkal (kizá-
rólag gerincszabályozás korai eseténél) 

 

VII/5. Gerincszabályozás 

A növekedésben lévő gerinc idő előtti hátsó fúziója számos ok miatt kerülendő. Amennyiben 

ebben az életkorban műtétre kényszerülünk, lehetőség van a növekedést követő, nem 

detizáló műtét végzésére, amely műtét gondolata már korábban számos alkalommal felme-

rült.  

Az általam gerincszabályozásnak elnevezett korai korrekciós műtétek instrumentálására a 

CAB horgok alkalmazásával több lehetőség is adódik, ami terjedhet a teljes gerinchossz imp-

lantátumokkal való ellátásától egészen a minimalista alsó és felső végponti megragadáson 

alapuló vertikális nyújtásig tisztán CAB vagy vegyes implantátumhasználattal. 

Ez az első olyan implantátumrendszer, amely mind a gerincszabályozást, mind a definitív 

detizáló műtét elvégzését lehetővé teszi, ugyanakkor a hagyományos CD elvű horogimplan-

tátumok és pedunculus csavarok beültetését a korábbi műtét vagy műtétek nem zavarják, 

tekintettel arra, hogy az ott használatos anatómiai struktúrákat érintetlenül hagyja. 

 

a b c d e1  e2 

szimmetrikus CAB

jobbos CAB

balos CAB

pediculus csavar

lamina horog

pediculus horog

szimmetrikus CAB 

jobbos CAB 

balos CAB 

pedunculus csavar 

lamina horog 

pedunculus horog 

               dc_605_12



 

 

27 
 

VIII. A CAB horgokkal szerzett kezdeti klinikai eredmények 

A dolgozat írásáig kiértékelt első sorozat eredményei alapján elmondhatjuk, hogy az implan-
tátumokkal, a beültető műszerekkel és az elért eredményekkel elégedettek vagyunk, melyek 
minden tekintetben beváltották a kezelhetőség, egyszerűség, hatékonyság és sebészi bizton-
ság tekintetében hozzájuk fűzött reményeinket. 
 
2007 szeptember és 2013 szeptember között 62 olyan beteg szkoliózis műtéténél használ-
tunk Sanatmetal-CAB implantátumokat, akik korábban gerinc korrekciós műtéten nem estek 
át. 

5 esetben a hátsó feltárást ventrális felszabadítás és több hetes halo húzatás előzte meg. 

4 esetben alkalmaztunk a CAB horgok mellett SCS horgokat, 9 esetben pedunculus csavaro-
kat és 4 esetben egyidejűleg SCS horgokat és pedunculus csavarokat. 

2009-től állnak rendelkezésre lumbális CAB horgok, így az utolsó 37 esetben 1 kivételével 
kizárólag CAB horgokat alkalmaztunk.  

26 esetben a fennálló nagy növekedési potenciál miatt gerincszabályozást végeztünk 
artrodézis nélkül vagy az apikális csigolyák konvex oldali detizálásával. Ezeknél a páciensek-
nél a növekedés befejezte után történt vagy fog történni detizálás. 

A többi esetben primeren elvégeztük a posztero-laterális dézist autológ és/vagy heterológ 
csonttal. 

A műtétre került betegeknél a nő/férfi arány 7,8:1 (55 nő:7 férfi) volt. A páciensek átlagélet-
kora a műtét idején 16,4 (11-45) év, az átlagos utánkövetési idő 32,8 (1-73) hónap volt.  

Az átlagos préoperatív Cobb szög 63,4° (28°-118°), míg a radiológiai fekvő törzshajlításos (ún. 

bending) tesztek során a betegek konvex irányba dőlésekor az átlagérték 40,7° (4°-114°) volt. 

A görbületeket korábbi klinikai gyakorlatunkban a King által javasolt beosztás szerint osztá-

lyoztuk. Így érthető módon a kiértékelés eredetileg ennek megfelelően történt. Mivel az 

utóbbi időben áttértünk a Lenke-féle klasszifikáció használatára, utólag e szerint is osztályoz-

tuk eseteinket. Ez magyarázza, hogy a VIII/I. táblázatban mindkét beosztás megtalálható. A 

klasszifikáció kérdése egyébként továbbra sem tekinthető lezártnak, a számítástechnikán 

alapuló adatbázisok létrehozása várhatóan új irányelvek kidolgozására fog lehetőséget bizto-

sítani.  

A mérvadó irodalom alapján kiszámoltuk a betegek Cincinnati Korrekciós Indexét (a további-

akban CCI = Cincinnati Correction Index) az alábbiak szerint: 
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Az axiális rotáció mérésének megbízható klinikai módszere továbbra sincs. Mivel a CAB hor-

gok az instrumentált csigolyák processus transversusainak, illetve costariusainak bázisán, két 

oldalon, szimmetrikus helyen rögzülnek, a horgok vetüléséből minden egyes csigolya elbille-

nésére, illetve rotációjának mértékére nagy biztonsággal következtetni lehet. Ezeket azon-

ban rutinszerűen nem számszerűsítettük, de megkezdtük a kérdés tudományos megközelíté-

sét, amint az a IX. fejezetben tárgyalásra kerül. 

A görbületek típusát King és Lenke szerint osztályozva az I. táblázat mutatja. 

Egyetlen betegünket sem vesztettük szem elől az utánkövetés számára. A feldolgozás idejéig 

minden beteg elégedett az eredménnyel, fájdalom, korrekciós veszteség, implantátum tönk-

remenetel vagy infekció nem fordult elő.  

Az átlagos préoperatív Cobb szög 63,4° (28°-118°) átlagosan 28,4°-ra (4°-89°) csökkent. 

Mindezen adatok alapján kiszámítottuk a CCI-t, aminek értéke 3,17 (0,63-54,00) lett.  

Kizártuk a számításból azokat az eseteket, ahol a préoperatív flexibilitás 10%-nál kisebb volt 

(PF<0,1). Ennek a szélsőséges rigiditási mérőszámnak két oka is lehetett: vagy valóban na-

gyon rigid volt a gerinc, vagy a beteg nem működött jól együtt a bending felvételek készítése 

során, aminek például pszichés oka is lehetett. Ezeknek az adatoknak a figyelmen kívül ha-

gyásával kivédtük azt a megtévesztő helyzetet, hogy a statisztikai értékelés során pusztán 

egy-két irreleváns préoperatív vizsgálati lelet miatt kapjunk a módszer hatékonyságát túl- 

vagy alulértékelő arányszámokat. 

Az így módosított CCI 1,52 (0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekciós eredményeink a 

bending teszt során előre jelzett hajlékonyságot mintegy 52%-kal meghaladták. Az átlagos 

műtéti idő 355 perc volt, ami teljesen korrelál az irodalmi adatokkal. A páciensek deformitá-

sával és korrekciójával kapcsolatos legfontosabb adatokat az I. táblázat tartalmazza. 

A feldolgozott szériában ptx, htx, idegsérülés, hasi érsérülés nem fordult elő. Implantátum 

eltávolításra egy esetben került sor fertőzés gyanúja miatt, de a fellépett váladékozás végül 

is sterilnek bizonyult. A beteg kezelését az összes körülményt figyelembe véve konzervatíve 

folytattuk.  

Az I. táblázat jól mutatja, hogy amint időben haladtunk előre az operációkkal, a műtéti 

eredmények egyre javultak és a műtéti idő egyre csökkent.   
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S.sz. Nem 
Életkor a műtét 
időpontjában 

(év) 

Utánkövetési idő 
(hónap) 

2013.10.01-ig 
 

Dézis King-Moe Lenke 
Műtéti 

idő  
(perc) 

Műtét típusa 

Cobb szög 
CCI 

(POC/PF) préop. bending posztop. 

1 n 14,25 73 x King II. 3CN 525 CAB+SCS 58 40 36 1,22 

2 n 24,25 67 x King III. 2BN 445 CAB+SCS 48 30 26 1,22 

3 f 16 64 x King III. 1AN 405 CAB+SCS 64 31 22 1,27 

4 n 18 62 x King I. 5C- 280 CAB+SCS 28 8 6 1,10 

5 n 16 62 x King I. 5C- 625 CAB+SCS 48 40 38 1,25 

6 n 24,5 62 x King V. 2B+ 555 
Ventrális release + 
CAB+SCS 

90 78 60 2,50 

7 n 12,75 59 0 King IV. 1AN 290 CAB+SCS 82 52 42 1,33 

8 n 15 58 x King III. 2AN 495 
Ventrális release + 
CAB+SCS 

84 65 46 2,00 

9 n 14,75 56 0 King III. 1BN 370 CAB+SCS 72 67 48 4,80 

10 n 23,25 54 x King III. 1AN 380 CAB+SCS 34 20 12 1,57 

11 f 25,75 53 x King III. 1AN 335 CAB 48 29 20 1,47 

12 n 46 52 x King III. 2AN 510 CAB+SCS 82 46 32 1,39 

13 n 17,5 51 x King I. 5CN 350 CAB+SCS 38 12 4 1,31 

14 n 14,5 51 x King II. 3BN 555 CAB+SCS 62 46 30 2,00 

15 n 17 51 x King I. 5CN 445 CAB+SCS 50 30 20 1,50 

16 n 19,25 47 x King III. 1BN 440 CAB+SCS 38 24 26 0,85 

17 n 14 47 0 King II. 1AN 310 CAB 50 20 20 1,00 

18 n 18,5 47 x King II. 1BN 435 CAB 42 18 12 1,25 

19 n 14,5 45 x King I. 1CN 385 CAB+SCS 56 30 14 1,61 

20 n 16,25 42 x King II. 1B- 480 CAB+SCS 58 4 24 0,63 

21 n 13 42 0 King V. 2A- 370 CAB 88 54 42 1,35 

22 n 14,5 42 0 King II. 1CN 300 CAB 56 36 22 1,70 

23 n 12,75 41 0 King III. 2AN 405 
Ventral release + 
CAB 

76 75 22 54,00 

24 n 16,25 41 x King II. 1AN 320 CAB+SCS 32 6 8 0,92 

25 n 14 40 x King I. 3C- 335 CAB 68 50 20 2,67 

26 n 18,75 39 x King II. 1CN 355 CAB 58 20 10 1,26 

27 n 12 39 0 King III. 1AN 285 CAB 70 34 14 1,56 

28 n 11,5 36 0 King IV. 2AN 270 CAB 56 32 34 0,92 

29 n 18,5 36 x King III. 1B- 310 CAB 52 26 16 1,38 

30 f 15,75 36 x King III. 2A- 445 CAB 92 64 36 2,00 

31 f 14,75 35 x King II. 3C- 495 CAB 74 20 36 0,70 

32 n 19,25 34 x King III. 1AN 385 CAB 70 38 14 1,75 

33 f 18,75 31 x King III. 2AN 445 CAB 70 58 40 2,50 

34 n 13,75 31 0 King II. 1BN 285 CAB 52 20 12 1,25 

35 n 15,5 29 x King III. 1A- 280 CAB 38 8 8 1,00 

36 n 16 29 x King IV. 1BN 320 CAB 70 28 10 1,43 

37 n 18,25 27 x King III. 5CN 219 CAB 40 8 8 1,00 

38 n 19,75 27 x King II. 1BN 360 CAB 52 34 30 1,22 

39 n 12,25 24 AP King II. 4B+ 335 CAB 72 50 38 1,54 

40 n 13,25 24 ap King II. 1BN 310 CAB 70 52 26 2,44 

41 n 13,25 24 ap King II. 1BN 330 CAB 58 30 24 1,21 

42 n 13,5 24 ap King II. 1AN 295 CAB 46 45 30 16,00 

43 n 14,25 18 0 King III. 1AN 400 CAB 50 20 12 1,27 

44 n 13 18 0 King V. 2C+ 455 CAB 102 60 64 0,90 

45 n 12,75 16 ap King IV. 2BN 380 
Ventrális 
release+CAB 

100 95 44 11,2 

46 n 16,75 16 x King I. 5CN 270 CAB 64 30 30 1,00 

47 f 19,5 15 x King II. 1B- 300 CAB 32 14 6 1,44 

48 n 19,25 15 x King II. 2BN 290 CAB 68 50 31 2,06 

49 n 13 15 0 King III. 2AN 270 CAB szubkután 118 114 68 12,50 

50 n 15,5 14 0 King V. 1BN 285 CAB 68 56 24 3,67 

51 n 18,25 14 x King III. 1AN 265 CAB 30 15 4 1,73 

52 n 13,75 14 0 King II. 1BN 195 CAB szubkután 86 56 44 1,40 

53 n 18,25 14 x King II. 1AN 300 CAB 42 22 8 1,70 

54 n 14,5 8 0 King V. 2AN 260 CAB 65 41 23 1,75 

55 n 13,75 5 0 King II. 3C- 380 CAB 78 75 46 10,67 

56 n 11,25 5 0 King III. 1A- 285 CAB 65 40 32 1,37 

57 f 11,75 4 0 King II. 3CN 220 CAB 71 43 40 1,11 

58 n 16,25 4 x King V. 2A- 315 CAB 70 56 23 3,35 

59 n 14,25 3 0 King III. 1AN 180 CAB szubkután 52 34 32 1,11 

60 n 15,75 2 x King V. 2C+ 420 CAB+SCS 108 103 89 3,80 

61 n 13 1 0 King III. 1A- 245 CAB szubkután 82 46 46 1,00 

62 n 14,75 1 0 King III. 1BN 240 CAB szubkután 91 79 59 2,67 

Átlag 16,40 32,83 - - - 355,23 - 63,45 40,76 28,44 3,17 

I. táblázat 
A feldolgozott első 62 klinikai eset legfontosabb paraméterei 
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A costotransversalis résbe való beillesztésük súlyosan deformált gerincek esetén is könnyű, 

és alkalmazásuk nem igényel semmilyen radiológiai támogatást (röntgen képerősítő, CT). 

Implantátum specifikus műszerigénye csekély. Az elért korrekciós index több, mint kielégítő. 

Még ha saját gyakorlatunkban nem is találkoztunk processus transversus töréssel, ilyen eset-

ben, vagy nagyon csökevényes processus tansversus esetén a CAB gond nélkül kombinálható 

egyéb két rudas rendszer horgaival vagy csavarjaival. Ennek két kritériuma az alapanyag és a 

rúdátmérő azonossága. 
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IX. A kutató-fejlesztő munka tervezett folytatásának körvonalai 

IX/1. Műtéti előkészítés 

Mind a mai napig nincs valódi egyetértés a gyógytornászok és gerincsebészek, de sokszor 

még a gerincsebészek körében egymás között sem az idiopátiás szkoliózis konzervatív keze-

lését illetően.  

A munkacsoportunk által képviselt elv a már egyértelműen műtétre kerülő betegek műtét 

előtti tornájával és fűzőviselésével kapcsolatos nézetei tekintetében áll szemben számos 

intézmény gyakorlatával. Mihelyt a műtét indikációja fennáll – hacsak nem paralitikus 

collapsing spine esetéről van szó –, még a nem idiopátiás szkoliózisok esetében is a fűző vise-

lését elhagyjuk, vagy legalábbis nagymértékben liberalizáljuk. A Cotrel-féle elongáció-

derotáció-flexió megvalósítására szolgáló eszköz, az ún. Cotrel-keret nem mindenki számára 

hozzáférhető, ezért ennek pótlására egy saját módszert dolgoztunk ki. 

Műtét előtt egy hétre hospitalizáljuk a betegeket, naponta 2×30-45 percig végzünk húzatást, 

a nyaki szakasz felől az áll és a tarkó alatt vezetett bőrszíjból készült Glisson-féle extenzióval, 

míg a medence irányából egy bőr hevederrel biztosítjuk a gerinc hosszirányú nyújtását háton 

fekvő helyzetben. A derotációt a hagyományosan sebkötözésre használt, nagy 

tapadóképességű, széles ragasztócsíkokkal érjük el. Azokat a páciens hátára a bordapúptól 

kiindulva ragasztjuk fel, majd a mellkasfalon átvezetve 3-5 kg-os súllyal húzatjuk, ezáltal 

derotáljuk az adott szakaszt. Egyidejűleg – az arányos ellentartás végett – az ágyéki szakaszra 

is felhelyezünk egy hasonló mértékű, de ellentétes irányú húzatást. A medence hevederre 

általában 20-25 kg-os súly kerül, természetesen mindig figyelembe véve a beteg alkatát és 

tűrőképességét (28. ábra). 

 

28. ábra 
A műtéti előkezelésként alkalmazott húzási technikánk 

Emellett intenzív hát- és hasizomerősítést végeztetünk, amit a betegek már korábban, ott-

hon elkezdenek. Ebben a helyzetben már nem az aszimmetrikus gyakorlatoktól remélünk 
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javulást, hanem jó hátizomtömeg képzésével az implantátum jobb fedettségét, az izomzat 

jobb vérellátását, és így gyorsabb és biztosabb sebgyógyulást és dézis esetén biztosabb cson-

tos konszolidációt remélünk. A hasizomzat erősítése az izomantagonizmus miatt, mint komp-

lementer gyakorlat fontos (2,3). 

IX/2. Kerekesszékes halo-húzatás 

A nagyon rigid görbületek esetén szükségessé váló préoepratív halo kezelés esetén – akár 

torakotómiát követően, akár a nélkül alkalmazzuk – azért, hogy a húzatás ülő pozícióban is 

megvalósulhasson, klinikánkon saját terveim alapján módosítottunk egy, a gyógyászati se-

gédeszköz kereskedelemben beszerezhető kerekesszéket (29. ábra). 

 

29. ábra 
A halo húzáshoz módosított kerekesszék 

A módosítás lényege abban áll, hogy egy, a kerekesszék hátsó részén rögzülő daru-szerű 

szerkezet nyúlik a beteg feje fölé kellő magasságban, ami egy tetszőlegesen beállítható sú-

lyozással felszerelhető csúszkán keresztül biztosít dinamikus ellenhúzást. A módszer valódi 

jelentősége, hogy a beteg fiatalok, miközben közlekednek a kerekesszékkel, a kézi hajtásnak 

köszönhetően minden egyes kereket lendítő mozdulat során akarva-akaratlanul tovább mo-

bilizálják a háti gerincszakaszt, a hosszanti húzatást törzs rotációval és oldalirányú elhajlá-

sokkal kombinálva. Így pusztán a mehetnékükből kifolyólag célirányos aktív tornával töltik a 

mindennapokat (16). 

IX/3. Saját tervezésű gerinc műtőasztal 

A műtőasztal két végén egy-egy magasságában egymástól függetlenül állítható tönkön áll, és 

a kvázi térd-könyök helyzetben fekvő beteg tetszőlegesen a hossztengelye körül forgatható 

is rajta. A hosszirányú húzatást ennél a függőleges comb kaudális irányban történő elmozdí-

tásával valósítottuk meg (18). Az asztalnak valós méretű prototípusát is elkészítettük 
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(30. ábra). Jelenleg éber állapotú szkoliózisos betegek műtéti előkezelését végezzük rajta jó 

eredménnyel, ami lehetőséget ad az esetlegesen nyomási tüneteket okozó részletek felisme-

résére és kiküszöbölésére. 

 

30. ábra 
A saját tervezésű műtőasztal prototípusa 

IX/4. A Spine Knows Better (SKB) korrekciós technika  

Akármelyik korábban vagy jelenleg használatos szkoliózis műtéti korrekciót tekintjük, el-

mondható, hogy végeredményben mindig a sebész dönti el, hogy épp melyik szakaszon és 

milyen erővel és mértékben korrigál. A Spine Knows Better technika (12), mint a neve is utal 

rá, azt veszi alapul, hogy a feszülés alá helyezett gerinc mindig ott enged a korrekciós erők-

nek, ahol épp a legkisebb az ellenállás, azaz „a gerinc jobban tudja, hogy milyen módon 

egyenesedjen” (31. ábra). Ehhez speciális műszereket terveztem, melyek klinikai kipróbálása 

megkezdődött. 

 

31. ábra 
A Spine Knows Better műtéti technika alkalmazása a klinikai gyakorlatban 
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IX/5. A szkoliózis rotációs komponensének mérése 

A szkoliózis rotációs komponensének mérésére és annak skálázására vannak ugyan ajánlá-

sok, de alapvetően a szkoliózis diagnosztika megoldatlan kérdése maradt. A beteget vég-

eredményben nem is annyira a rotáció, hanem az annak esztétikumban leképződő bordapúp 

csökkenése vagy eltűnése izgatja, azonban a háti szakaszon ezek összefüggése egyértelmű. 

Mondhatnánk ugyan, hogy a rotáció csökkenését a bordapúp csökkenésével vagy eltűnésé-

vel mérhetjük, a CAB horog azonban egy akkurátusabb mérésre is lehetőséget biztosít.  

Ha a CAB horgok beültetése után, de a korrekció megkezdése előtt készítünk egy a-p rtg fel-

vételt, akkor ezt a posztoperatív felvétellel összevetve, a horog vetületének módosulásából 

számszerűleg megállapítható a derotáció mértéke. 

A módszer validálásához és gyakorlati megvalósíthatóságához műanyag gerinc csigolyáira 

helyeztünk CAB horgokat különböző rotációs helyzetekben és fényképfelvételeket készítet-

tünk. A horog középvonala és két széle között mért távolságok arányai alapján készítettünk 

egy skálát arról, hogy milyen arány milyen mértékű rotációhoz társul (32. ábra).  

 

32. ábra 
A két CAB horogfél szélei középvonaltól mért távolságának aránya és a csigolyarotáció összefüggése 

A fenti mérés igen kifejezett csigolyarotáció esetén is 1-2°-os pontossággal megadja a rotáció 

mértékét. 
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A CAB implantátumrendszer szkoliózis sebészetben való használatának előnyei a  

következők: 

- logikus műtéttervezést tesz lehetővé;  

- 12 szabadsági fokú rendszert alkot a konvencionális hátsó két rudas 

instrumentálás során; 

- a műtéti kockázat kisebb, mint az egyéb ismert eljárásoknál; 

- alkalmazásához nincs szükség képerősítőre vagy navigációs rendszerre;  

- mindössze háromféle alaki variációjú implantátumra van szükség, ugyanakkor 

széles méretválasztékban állnak az egyes elemek rendelkezésre; 

- kevés és egyszerű implantátum specifikus műszert igényel;  

- gyors a betanulási folyamat, ezáltal „meredek a learning curve”; 

- alkalmas gerincszabályozásra és definitív műtétre is; 

- minden esetben helyettesíthető implantátumokból áll, így ha akár a primer, akár 

a definitív műtétet csavarozással vagy lamina/pedunculus horgokkal akarjuk bizo-

nyos szinteken végezni, azok bevezetési helye érintetlenül marad; 

- illeszkedik az elterjedt kétrudas rendszerekhez; 

- egyéb kétrudas rendszereknél is alkalmazható a hagyományos implantátumok si-

kertelen használata esetén (pl. a csavar nem tart, a pedunculus vagy lamina horog 

kiszakad stb.); 

- a csigolya vízszintes síkú rotációját az axiális rotációs tengellyel koncentrikusan 

irányítja; 

- adott forgatónyomaték létrehozásához a kétoldali egyidejű megtámaszkodásból 

eredően fele akkora erőre van szükség, mint egyéb implantátumok esetén, ráadá-

sul ez az erő a laterális feltámaszkodásból eredő nagyobb erőkar miatt eleve ki-

sebb;  

- az implantátumok helyet biztosítanak a folyamatos dézis kialakulására. 
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Új megállapításaim, eredményeim 

 

I. Rendszerező történeti áttekintést készítettem a hátsó feltárásból végzett 

szkoliózis műtétek kezdeti kialakulásától napjainkig, amelynek során az egyes 

módszerek belső logikájának fejlődését vettem alapul. 

II. Több oldalról megközelítve: sík- és térgeometriai szerkesztésekkel és számítá-

sokkal, fizikai mérésekkel, valamint in vitro kadáver kísérletekkel próbáltam 

meg tisztázni a háti csigolyák axiális rotációs tengelyének elhelyezkedését, 

miután áttekintettem az ezzel foglalkozó irodalmat, amely, mint kiderült, 

egymásnak gyökeresen ellentmondó tanokat hirdet ebben a kérdésben. Bizo-

nyítottam, hogy a bordakosár jelentős hatással van a rotációs tengely elhe-

lyezkedésére.  A rotációs tengely döféspontja legtöbbször a csigolyatest hátsó 

felére, vagy a velőűr területére esik a csigolya szimmetriatengelye környeze-

tében, ugyanakkor két pár borda eltávolítása után a tengely kissé előretolódik. 

III. Áttekintettem az idiopátiás gerincferdülés kialakulásának kurrens elméleteit, 

amelyek zöme a szkoliózisos görbület kialakulását a konkáv oldali izmok túl-

működésével igyekszik magyarázni. Modellkísérletben bizonyítottam ennek az 

ellenkezőjét, ami alapján megalkottam a magam ún. Rotációs előfeszítettség 

elméletét, majd bebizonyítottam, hogy számos korábbi kísérlet feltételezhe-

tően csak interpretációs hiba miatt jutott az általam feltételezettel épp ellen-

tétes következtetésre. 

IV. Geometriailag levezettem a Cotrel-Dubousset-féle szkoliózis korrekciós elv 

alapvető inherens ellentmondását akkor, amikor még aranykorát élte a mód-

szer és annak egyetlen részletének kritikáját sem tolerálta a szakma. 

V. A Cotrel-Dubousset módszer ellentmondásosságát feloldó új, kiegészítő imp-

lantátumot, a CAB horgot terveztem a korrekció hatékonyságának növelésére. 

Kezdeti önálló fejlesztésem több fázisban gyártói együttműködések keretében 

folytatódott, és az implantátum mindegyik változatával kapcsolatban bonco-

lásos kísérleteket végeztem, amelyek során kidolgoztam az alkalmazandó mű-

téti technikát.  

VI. A CAB horog lehorgonyzási pontja a processus transversusok bázisa. Újabb in 

vitro kísérleteket végeztem egyrészt az implantátum geometriájának 

validálására, másrészt mechanikai mérésekkel sikerült bizonyítanom a 

processus transversusok elégséges mechanikai ellenállását a CAB horgokkal 

történő korrekciós manőverek során. 

VII. Megterveztem a CAB horgokkal végzett műtéthez szükséges beültető eszkö-

zöket, kialakítottam a műtét tervezési stratégiáját annak többféle alternatívá-

jával, lépésről-lépésre kidolgoztam az új implantátummal végzett műtét tech-
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nikáját, és adaptáltam a módszert az artrodézis nélküli esetekre is, melyeket 

Gerincszabályozásnak neveztem el. 

VIII. Tudományosan feldolgoztam az első 62 beteggel elért klinikai eredményeket, 

melyek alapján elmondható, hogy a torzításoktól megtisztított adatok alapján 

a CCI 1,52 (0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekciós eredményeink a 

bending teszt során előre jelzett hajlékonyságot mintegy 52%-kal meghalad-

ták. Az átlagos műtéti idő 355 perc volt. Mindezen értékek teljesen korrelál-

nak az irodalmi adatokkal.  

IX. Felvázoltam a szkoliózis komplex kezelésével kapcsolatos saját szemléletű 

technikámat és ezzel összefüggésben a további fejlesztési irányokat. Ez érinti 

a konzervatív kezelés és a műtét előtti előkészítés egyes lépéseit, az eseten-

ként szükségessé váló kraniális halo húzatáshoz módosított kerekesszék pro-

totípusával szerzett tapasztalatokat, egy új elven működő, a műtéti korrekciót 

nagymértékben elősegítő gerincsebészeti műtőasztal fejlesztésével elért elő-

zetes megállapításokat, a CAB implantátum filozófiájához illeszthető új kor-

rekciós elv, az ún. Spine Knows Better (SKB) technika kidolgozása irányába tett 

lépéseket, valamint a CAB horgok röntgenfelvételen látható képéből megszer-

keszthető korrekció előtti és reziduális csigolya rotáció pontos mérését. 
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Szcientometriai adatok 
 
Összes in extenso közlemény száma   95 (59 angol, 36 magyar) 

Elsőszerzős közlemények száma   31 (17 angol, 14 magyar) 

Utolsó szerzős közlemények száma   45 (27 angol, 18 magyar) 

Könyvfejezetek száma     19 

 

In extenso közlemények impakt faktora  27,3 

 Idézettsége: független (összes)   134 (207) 

 Impakt faktor a PhD megszerzése előtt  0,760 

 Impakt faktor a PhD megszerzése után  26,54 

 

Első és utolsó szerzős közlemények száma  76 (44 angol, 32 magyar) 

Impakt faktora     17,566 

Idézettsége: független (összes)   44 (97) 
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Köszönetnyilvánítás 

Mindenekelőtt régi barátomnak, Jean-François Jeansonnak, a JBS volt tulajdonosának sze-

retnék köszönetet mondani, hogy eredeti ötletemet egyből meggyőződéssel, nagylelkűen és 

hatékonyan támogatta. A sorban itt következnek a további közreműködő cégek, amelyek 

támogatását megszerezni nem volt könnyű, de végső soron érdemesnek bizonyult. 

A kísérleti munkákban leghűségesebb munkatársamnak Manó Sándor, a Biomechanikai La-

boratórium mérnöke bizonyult, de meg kell említeni Krakovits Gábor, Fekete Zsolt, Soós Pál, 

Allen Goodship, Jónás Zoltán, Kiss László, Molnár Szabolcs, Hunya Zsolt, Győrfi Gyula és Nagy 

Norbert nevét is, akik a kutató-fejlesztő munka, illetve a klinikai bevezetés egyes stádiumai-

ban hatékony segítőknek bizonyultak. Az aprólékos háttérmunka egy ilyen mű összeállítása-

kor nélkülözhetetlen, ezért az ebben nyújtott segítségükért köszönettel tartozom Manó Sán-

dornak, Pallagi Mónikának és Varga Juditnak. 

Köszönöm közvetlen munkatársaimnak, korábbi mestereimnek és az ötlet mellé állt további 

cégeknek, hogy a legkülönbözőbb támogatási módokban részesítettek, amelyek mind szük-

ségesek voltak ahhoz, hogy az itt bemutatott munkák megvalósulhattak.  

Végül, de nem utolsó sorban családomat illeti köszönet a munkához elengedhetetlen távollé-

tek megértő fogadásáért, valamint köszönöm gyermekeimnek a tőlük kapott inspirációt. 
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