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ElOsz6

A gerincsebészet feladatainak munkamegosztdsa orszagrél orszdgra, de még inkabb intéz-
meényrdl intézményre valtozik. Nemzetkozileg talan az egyetlen kdz6s vonas, hogy ahol nin-
csenek kilon erre a szakteriletre dedikalt szakemberek, ott a gerinc statikai problémadival és
deformitdsaival tobbnyire az ortopéd sebészek, mig a gerinccsatorna képleteinek problémai-
val az idegsebészek foglalkoznak. A szkolidzis tekintetében igy van ez hazankban is.

A deformitds-sebészet alapjaival fiatal szakorvosként sikerilt megismerkednem, annak leg-
Ujabb kori aranykordban, és ugyanerre az idére esett a biomechanikai posztgradudlis képzé-
sem is. E két korlilmény szerencsés egybeesésének kdszonhet6en mind a klinikum, mind a
kutato-fejleszté6 munka iranyabdl foglalkozhattam a gerincferdiiléssel. Tobbirdnyd megkoze-
litésbd6l végzett munkdam mdra egységes egésszé allt 6ssze, ennek legfontosabb allomdasait és
vizsgalt problémakoreit foglaltam 6ssze disszertaciomban.

Tekintettel arra, hogy kisérletes, fejlesztd és klinikai munkam — bar egységes lancolatot alkot
— szerteagazo, dolgozatom megirdsakor kissé szokatlan, de a Magyar Tudomanyos Akadémia
Doktori Szabdlyzatanak Orvosi Tudomanyok Osztalya el6irdsaiba beleill6 format valasztot-
tam. A szabadlyzat a kovetkez6képp fogalmaz:

A doktori cim megszerzése irdnti kérelemhez olyan doktori miivet kell mellékelni, amely 6n-
magdban véve is alkalmas a kérelmezé eredeti tudomdnyos teljesitményének értékelésére,
megitélésére, valamely tudomdnyos kérdés megolddsdnak bemutatdsa alapjan.”

A dolgozat érdemi része kilenc fejezetbdl all, amelyek kozil a kisérleti vonatkozdsuak egyen-
ként Bevezetés, Anyag és Mddszer, Eredmények és Megbeszélés részekre tagolddnak. Min-
den fejezet elején roviden ismertetem sajat 6tleteimet, elképzeléseimet és kapcsolddd mun-
kdmat, feltiintetem az adott témdba vago kdzleményeimet, és a X. Osszefoglalds fejezetben
is csak a sajat kdozleményeim szerepelnek irodalmi hivatkozasként.

Célom ezzel a szerkesztési mdddal az volt, hogy attekinthetébb, kovethetébb és olvasma-
nyosabb formaban adjam kozre a gerincferdiiléssel kapcsolatos eddigi munkdssagomat.

Végezetll el6ljaréban még egy gondolatot szeretnék megemliteni, ami a helyesirast illeti.
Orvosgeneraciok tucatjait neveltiik és neveljiik fel napjainkban egy ,gyorstalpalds” els6 éves
Orvosi latin tantargy keretében atadhaté minimalis nyelvi tuddasra bizva a klasszikus latin,
gorog és latin-6gorog terminoldgiaban vald eligazodast. A magyar nyelv minden szépségét,
arnyaltsagat elismerve és annak allandé csiszolasan faradozva is egy szakmaspecifikus szoveg
megirdsakor napjainkban szinte lehetetlen a nyelvi egység logikajanak megfelelni. Az orvos-
tarsadalmi székincs sok idegen szot adaptalt a reszuszcitalt latinon és 6gorégon tul a hagyo-
manyosan féleg német, majd Ujabban angol, és kevéssé a francia szakkifejezések kozil. A
megszamlalhatatlan szubspecialitas pedig kialakitotta sajat , konyhanyelvét” (41). Minél ki-
sebb szakteriletet minél kevesebb szakember (iz egy magyar nyelv(i szakmai csoportban,
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annal kdnnyebben keriilnek be szakmai nyelvezetiikbe az altalanos megértést nehezitd szak-
kifejezések.

A gerincdeformitds sebészet és a biomechanika sajndlatomra erre két j6 példa. Az ezeket a
terileteket m(ivel6 szakemberek a vilag kiilonb6z6 nyelvl és szakmai szemléletd iskolaiban

III

nevel6dtek ki, szokincsiik igy még egy kis kozosségen beliil is a kivanatosnal “valtozatosabb”,
a szakma ugyanakkor rohamosan fejleszt és hozza legljabb m(iszavait, melyek gyakran igei
vagy fénévi formaban megjelennek, de németségiik, angolsaguk, vagy épp barmely nyelvbdl
vett acronimjik miatt nem illenek be a magyar bazisu szévegekbe. A szerzé ilyenkor valaszut

el6tt all az aldbbi megfontolasok miatt:

1. Vagy mindent eredeti helyesirdsa szerint leir, megzavarva ezzel a szakteriilet ide-
vago és elterjedt szakzsargonjanak magyar felhasznaléit.

2. A féllaikust — mondjuk Ugy mds szakteriletrél atolvasé érdekl6d6t — sajat szlikebb
szakteruletével ellentétes ndmenklaturaval taldlkoztatjuk, csokkentve ezaltal ér-
dekl6dését vagy megértése lehetGségét.

3. A legnagyobb gondot a nyakra-fére vilagszerte sziilet§ mesterséges szakkifejezé-
sek erdltetett bevezetése, és leginkabb azok elterjedt forditasai/megértései jelen-
tik.

4. A probléma ott csucsosodik ki, amikor ezeket a roviditéseket és adaptalt kifejezé-
seket ravezet6 magyarazat nélkil alkalmazzuk. Sokan ebben a szerepben kiilonle-
ges mivoltukat akarjak tudva-tudatlanul kifejezni - gy, hogy két asztallal tavolabb
Ul6 kollégaik sem feltétlenil értik meg mondanddjukat, vagy legfeljebb csak k.

Régota latva és szenvedve téle — amit sajnos Brencsan professzor négy kiaddast (26) megélt
és kiadasrdl-kiadasra tokéletesitett Orvosi Szotdra sem tudott immar 51 éve megoldani —,
irdasomban elszantan, a magyar fil szamara érthet6 mddon igyekeztem kovetkezetesen végig
flizni ezt a nyelvlogikai szalat. Be kell ugyanis latnunk, hogy ragokkal és utdotagokkal mikodé
nyelviink nem alkalmas a praepositiokat alkalmazé nyelvekbdl szarmazd szavak egyszerl
adaptalasara.

Be kell vallanom, hogy a munka egységes grammatikai és fonetikai arculatanak biztositasa
szamos esetben mar-mar nyelvi meghasonldst okozott szimomra. Eletemben el8szor itt ir-
tam le a scoliosist, mint szkolidzis, és még hosszan sorolhatndm az efféle aldozatul esett
szakkifejezéseket. A terminus technicusokat, illetve egyéb lefordithatatlan vagy szandékosan
le nem forditott idegen szavakat, kifejezéseket vagy mondatokat délt betdvel irtam, a szer-
z6k neveit vastag betlivel emeltem ki a sz6vegben. Egy-két helyen pedig vettem a batorsa-
got, hogy a helytelenil vagy értelmetlenil elterjedt jovevényszavakkal és szakkifejezésekkel
kapcsolatos helyreigazitast megtegyem. Remélem, igyekezetem megértésre talal és nem valt
ki ellenérzéseket az olvaséban.

Munkam tobb fejezete is Kutatasetikai Bizottsagi engedélyek beszerzését igényelte. Az aktu-
alis szabdlyozasnak megfelel§ killonb6z6 engedélyeket a Mellékletekben helyeztem el.
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Bevezetés

»A pupossdg a testi nyomor szimbdluma, a szkolidzis az ortopédia jelképe. Nehéz a
betegséggel egyiitt élni, nehéz a betegséget kezelni. Es ha 8szinték vagyunk, alapjait tekintve
még ma sem ismerjlik azt megfeleléen.

Andry (9) élesldtdsa vagy a sors irénidja, hogy a szakmdnk jelképének vdlasztott fa még
mindig nem teljesen egyenes? Pedig ezt a gbrbe fat mdr sokféle mddon kezelésbe vették:
présbe tették, huztdk-vontdk, csavartdk, karoztdk, tordelték, vésték, flirészelték, drotoztdk,
csavaroztdk, és még valahogy mindig nem az igazi. Szebb névények is teremnek az ortopédia
nagy kertjében.

Munkdmmal ehhez az izgalmas, sok évszdzados kalandhoz szeretnék kapcsolddni,
megprobdlva hasznos részesévé vdlni a nagy probdlkozdsnak, a szkolidzis hatékonyabb
kezelésének.”

Amikor a szkolidzis kezelésével kapcsolatos kisérleti és klinikai munkdmrdl adok szamot, nem
tudtam megdllni, hogy ne vegyem el6 1999-ben, a Ph.D. munkdamhoz irt bevezetémet.
Indittatdsom, gondolataim, céljaim ugyanis mit sem valtoztak azéta, de az elvégzett
kisérletek és a klinikai eredmények teriiletén jelentésen tobb felmutatni valém van.

1. dbra
Nicolas Andry 1741-ben megjelent szakmaalapité kényvének borité
illusztracidja, ami azéta az ortopédia szimbdlumava valt vilagszerte
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Célkitlizések

Célkitlizésem eredetileg egy volt: az akkorinal (és mivel ez 20 év multan is helytall: a jelenle-

ginél) egyszer(bb, biztonsagosabb és hatékonyabb sebészi mddszert taldlni a szkolidzis m-

téti kezelésére. Az ehhez vezet6 Uton sziikség volt a kovetkezé munkak elvégzésére:

VI.

VII.

VI,
IX.

X.

Attekinteni a szkoliézis mitéti kezelésének toérténetét, majd rendszerezni annak kii-
[6nb6z6 vonulatait;

Elmélyllni az egészséges gerinc biomechanikajaban, de mivel ellentétes tételeket ta-
laltam mar az alap-irodalom szintjén is, tisztazo kisérleteket végezni;

Megismerni az idiopatias gerincferdiilés kialakuldsanak kurrens elméleteit, de mivel
ellentmondast fedeztem fel azokban, megalkotni a magam elméletét;

Elsajatitani a legmodernebb sebészi technikdkat, de mivel egy ideje mar a szakma is
ellentmondast sejtett ezen a téren, megkeresni és vildgosan megfogalmazni az el-
lentmonddsossdg mibenlétét;

El6tanulmdnyaim alapjan megtervezni az ezt az ellentmonddst leghatékonyabban
feloldd és leginkabb hatékonynak gondolt implantdtumot és elvégezni annak elsGdle-
ges mechanikai és kadaver mdtéti vizsgalatait;

Az Uj implantatummal kapcsolatban a tervezési részletek pontositasahoz, illetve az
implantatum rogzlilési elvével kapcsolatban megfogalmazott kételyek kizarasara to-
vabbi biomechanikai kisérleteket végezni;

Kialakitani az Ujjatervezett implantatummal és a hozz3 elkészitett beliltet6 eszk6zok-
kel megvaldsithaté korrekcié technikajat, kidolgozni a kévetendd miitéti stratégiat és
adaptalni az implantdtumot az artrodézis nélkili gerincszabdlyozds eseteire is, majd
mindezt a klinikumban a napi gyakorlat szintjén bevezetni;

Tudomadnyosan feldolgozni az eddigi klinikai eredményeket;

Bemutatni folyamatban |év6 tovabbi fejlesztéseim iranyvonalait és kezdeti eredmé-
nyeit;

Végul 6sszefoglalni munkassagom Uj megallapitasait és eredményeit.

Miutan kitlzott céljaimat sikeriilt megvaldsitanom, értekezésemmel jelenleg a MTA Doktora

cim megszerzése a célom.
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Disszertaciom alapvetden a szkoliozis hatso feltarasbol végzett miitéti kezelésének modo-
sitasarol, az uj modszer validalasardl és klinikai bevezetésérdl sz6l. Tevékenységem részle-
tes bemutatdasa el6tt fontosnak éreztem attekinteni és rendszerezni magat azt a fejlédési
folyamatot, amelyhez kapcsolddik sajat kutato-fejleszto és klinikai munkam, azaz a gerinc-
sebészet kialakulasanak a témahoz kapcsolddo torténetét (42,48,57,160).

1/1. Bevezetés

Mint ez a betegségek nagy részére igaz, a szkolidzis kezelésének torténete is tudomasunk
szerint egészen az dkorra nyulik vissza. A Kr.e. 3500-bdl fennmaradt Srimad Bhagwat
Mahapuranam vallasos indiai kényv hindu mitoldgiai mar beszdmolnak Krishna (122) gyégyi-
tasardl, amint egyik hive elferdiilt gerincét egyenesitette ki. Az dbra alapjan mar itt tetten
érhet§ az axialis hizas gondolata (I/1. abra).

1/1. dbra
a. Kubja konyoroég Krishnanak, hogy egyenesitse ki a gerincét
b. Krishna ralép a labara és allanal fogva felfelé emeli Kubja testét

A betegség elsG leirdsa Hippokratész (Kr.e.460-377), elnevezése Galenus (Kr.u.129-99) (122)
nevéhez fiz6dik és a oyoiioc (=kanyargds) gordg széra vezethetd vissza. Nyilvanvald, hogy
ekkor még csak a legkirivobb esetek felismerésérdl és konzervativ kezelési kisérleteirél lehe-
tett sz6. Nagyon sok id§ telt el, amig az enyhébb deformitdsok is egyaltalan felismerésre ke-
riltek.

A korabeli gydgymddokbdl az is kideril, hogy kezdetben a jelentés bordapupok eltiintetésé-
nek 6haja vezette mind a beteget, mind a kezelGorvost. Galenus (122) mddszere jél tikrozi
ezt a mechanisztikus szemléletet (I/2. dbra).
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1/2. abra
Galenus szkolidzis kezelési mdédszere

Galenus tanitasai csak szamottevd késéssel, a Xll. szazadban kezdtek Eurdpaban terjedni. A
kozépkori orvoslds, ha nem is hozott gyakorlati elérelépést a szkolidzis kezelésében, valami
fejl6dés azonban csak megindult: a pup mogott kezdték latni magat a betegséget, felismerni
a deformitas fontosabb biomechanikai vonatkozasait. Glisson 1650-ben megjelent monogra-
fidjaban els6ként adja maig is helytallé elemzését a szkolidzisnak és a tarsuléd mellkasi de-
formitdsoknak (17). A gerincferdiilés, mint orvosi probléma megjelenése, nagyjabdl erre az
idészakra tehet6.

A pup eltiintetésére vald torekvés — mint kizdrdlagos beavatkozas — egészen a XIX. szdzad
masodik feléig jellemezte a ,kezeléseket”, és a kor muiszaki fejlettségét tikroz6 legrafinal-
tabb szerkezetek sziilettek a probléma megoldasara. A legkiilonb6z6bb nyujtd- és préskészi-
lékek utdn a kotozési technikdk, majd a gipsztechnika megjelenése, fektet6k és fliz6k készi-
tése mar esetenként hatékonyabb kezelést tett lehet6vé, de igazadn elfogadhaté eredmé-
nyekrél még nem beszélhetiink (177,189). A kés6bbiekben kialakulé sebészi megoldasokhoz
viszont esetenként nagyon hatékony kiegészité mddszereknek bizonyultak.

Az Ujkori sebészet fejl6édésének minden fazisaban ujra és uUjra el6kerilt a szkolidzis problé-
maja. A konzervativ kezelés mellett tehat végérvényesen megjelent a mitéti kezelés gondo-
lata is. Az orvostudomany egészének fejl6dése, igy az aszeptikus sebészi technika, az
intratrachealis narkdzis, az antibiotikumok terjedése és a csont-iziileti betegségek szemléle-
tében alapvet6 véltozast hozd rontgentechnika, majd a kontrolldlt hipotenzid és az autolég
transzfuzio egyre jobban kitagitotta az ortopéd sebészet lehetGségeit.

Ezzel parhuzamosan hdboruk zajlottak, pusztitott a tbc, poliomyelitis jarvanyok voltak, egyre
tobben sériltek békeidében is a fejl6d6 motorizacié miatt, és nem utolsé sorban
megvaltozott az embereknek a betegséghez, illetve az egészséghez vald viszonya is. Azaz:
egyre tobb oldalrél tdmasztottak igényeket az ortopéd sebészet és igy a gerincsebészet
komolyabb fejl6dése irant.

A szkoliozis mitétek fejlédésének targyaldsa a tovabbiakban valasztas elé allitja a szerz6t.
Vagy a tényleges kialakulds menetét kovetve, regényszerlien targyalja az egyre Ujabb maod-
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szereket, vagy didaktikusan halad. Ez utdbbit valasztva csabitd atvenni Bouillet és Vincent
(24) részletes monografidjanak tematikajat, amelyben kilonvélasztjak azokat a gydgymaddo-
kat, amelyek a kiilénb6z6 patogenézis elméletek alapjan sziilettek és azokat, amelyek a be-
tegség lefolydsat befolydsolhatatlannak itélve, a korrekcidé és csontos konszolidacié mddsze-
rét alkalmazzak. Jelen munkdban mégsem ezt a “cél logikajat”, hanem a mddszer belsé logi-
kajanak fejl6dését vettem alapul a szkolidzis mitétek kialakulasanak attekintéséhez.

Ebben a munkaban csak a hatsé elemeken végzett miitéteket tdrgyalom. Nem foglalkozom a
bordarezekcié-gibboplasztika médszerének fejlédésével, mivel ez részben atvezet a mellkasi
feltarasok problémakorébe, masrészt torténetileg sem volt direkt el6futdra a jelenlegi hatso
feltdrasbol végzett instrumentdldsoknak. Ugyancsak nem képezik részét torténeti
attekintésemnek a ventralis implantatum rendszerek sem.

A lagyrész-, illetve csontmiitétek kiilonvalasztasaval és az implantatumok csoportositasaval a
fejl6dés attekintését szerettem volna megkonnyiteni. Fontos azonban szem el6tt tartani,
hogy ezek a mddszerek id6ben nagy szorassal jelentek meg, egy részik ki sem allta az id6
probdjat, viszont az egyes m(itéti technikdk kialakuldsaban igenis megvolt a meghatarozé,
el6bbrevivé vagy épp elrettentd szerepiik. Es bizonydra még mindig vannak kozoéttik
olyanok, amelyek tovdabbgondoldsra érdemesek lennének...

1/2. Lagyrészm(itétek

Borbélymesterekt6l oroklott sebész mesterségiink kezdetben a sebellatas biztositasara
korlatozddott. Igen sok idének kellett eltelnie, mire a sebész maga is sebet mert ejteni
betegén. Még az életveszélyes dallapotokban beavatkozé sebésznek is ehhez mar bizonyos
fokd anatdmiai ismeretekre és nagy-nagy batorsagra vagy felel6tlenségre volt sziksége.
Mindenesetre valds vagy vélt kényszerit6 korilmények kellettek.

Az Ujabb el6relépést bizonyos veszélytelenebb sebészi beavatkozasok kitapasztaldsa hozta.
Az 1800-as évek elején nagy divatja lett a kiilénb6z6 tenotdémiaknak. A legklilonb6z6bb moz-
gasszervi betegségek megoldasat I[attak a szubkutan végzett, sokszor to6bbszoros
tenotdmidkban. 1839-ben a Gazette Médicale de Paris-ban jelent meg Jules Guérin (177)
irdsa Lettre sur le traitement des déviations latérales de I'épine par la section sous-cutanée
des muscles du dos et de la colonne vertébrale cimen. Mddszerével a hatizomzat konkav ol-
dali 6sszehuzddasanak a megsziintetését célozta meg. Feltehet6en ez volt az elsé sebészi
kisérlet a szkolidzis m(itéti kezelésére.

Az irodalom a tovéabbiakat illetéen nagyon hézagos. Schepelmann (177) a XX. szdzad els6
felében izomatiltetéseket végzett, illetve bizonytalan utalds taldlhatd arra vonatkozélag,
hogy postpoliomyelitises szkolidzisban fascia abdominalis transzplantacidkat végeztek volna.
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1954-t6l Gruca (86) behatdan foglalkozott a vazizmoknak a szkolidzis kialakulasaban feltéte-
lezhet6 szerepével. Az idiopatids szkolidzist, mint megbomlott izomegyensulyhoz tarsuld,
masodlagos fejl6dési zavart fogta fel. Ugyanakkor az els6k kozé tartozott, akik vitatni merték
az ekkor mar nagymértékben elterjedt detizalé mitétek létjogosultsagat. igy szilettek meg
korai moddszerei: a Dynamic bone bridge technique, valamint a kulonb6z6 autolég
myoplasticdk és fasciodesisek technikdja. Ezek tehat izom, in és fascia dez- és reinszerciokat
jelentd beavatkozasok voltak (I/3. abra). Mddszerével ebben a formaban gyenge korrekcids
eredményeket ért el. Az alapelvet tovabbfejlesztve jutott el azonban az izom alloplasztika
modszeréhez, amit az I/4. Korai implantdtumok cim( részben targyalok.

1/3. abra
Gruca dorzalis myoplasticdja

Langenskiold (1961) (202) kisérletes szkolidzis modelleken nyert tapasztalatok alapjan koze-
litette meg a problémat. Kisérletesen féloldali ligamentum costotransversarium atvagasokat
kovetben sikerilt gerincferdilést kialakitania. A kérdést megforditva, szkolidzisos esetekben
a deformitashoz vezet6 izomegyensuly zavar ellentettjét |étrehozva prébalt beavatkozni.
Moddszere nem terjedt el.

Lindahl (1966) (133) ugyanebbdl a meggondolasbdl 13 gyereknél a konkavitds oldalan a
processus transversusokat rezekalta és a progresszié csokkenését tapasztalta.

A késbGbbiekben a szkolidzis mitétek kozott a kizardlagosan a lagyrészekre vonatkozo meg-
oldasok egyre inkdbb hattérbe szorultak. Sulutko és Pavlovsky (17) az 1960-as évek elején a
konkav oldali kontraktiras izomzat atvagasat javasoltak a korrekcid megkdnnyitésére.

Tudomdsom szerint napjainkban ezeket a lagyrészmd(téteket 6ndllé m(itétként szkolidzisban
mar nem is végzik. A kisérletes szkolidzis modellek tapasztalatai alapjan (107,218) azonban
ezeknek a m(itéteknek a létjogosultsagat mind a mai napig nem lehet teljesen kétségbe von-
ni. A probléma a hatékonysagukban van. Ugyanakkor |atni kell, hogy végiil is mindezek a be-
avatkozasok akarva-akaratlanul jelenleg is részét képezik a hatso feltarasbol végzett
szkolidzis mitétek jelentGs részének: az operalt gerincszakasz alapos szkeletizalasa ugyanis
mi mas, ha nem miotdmidk, tenotdmiak, dezinszercidk, kapszulotdmidk és artrotdémiak soro-
zata?
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1/3. Dézisek

Albee (4) 1908-ban végezte el&szor a késébb rdla elnevezett extraarticularis desis mitétet
spondylitis tuberculosdban szenved6 betegeken. Ennek Iényege a gorblilet alsé és fels6 vé-
gén a processus spinosusok hosszanti kettéhasitdsa és ezekbe fektetett inlay hosszanti tibia
spannal a gerinc megtartasa, amit a processus spinosusokra és a hosszanti tibia spanra fekte-
tett harant spanokkal is stabilizalt. Ezt sziikség esetén kiegészitette a mellkas ,,aladucolasa-
val” a csip6lapat és a konkav oldali X. borda kdzé befeszitett tibia spannal (I/4. abra). Ugy
tlinik, Kidner és Galloway (17) volt az elsd, aki Albee mddszerét szkolidzisban alkalmazta.

1/4. abra
Albee-féle extraartikularis gerinc desis

A miitétet gipszkorzettben végzett korrekcios kisérlet és rogzités el6zte meg. A korzetten
ablakot vagtak és azon keresztil végezték el a mutétet. A technika idével nagyon sokat
fejl6dott, a fliz6k egyre hatékonyabbak és elviselhetébbek lettek. A |ényeg azonban — hogy a
beteget az el6re elkészitett fliz6ben operaltak — évtizedeken at valtozatlan maradt.

Hibbs nevéhez fliz6dik a gerinc kisizlileti artrodézisek bevezetése. 1911-ben operalt elsé ha-
rom betege szintén spondylitis tuberculosdban szenvedett. Mddszerét még abban az évben
lekdz6lte An Operation for Progressive Spinal Deformities cimen (99), a cimben is éreztetve,
hogy az alkalmasnak igérkezik szkoliézisos betegek m(téti megolddsara is. Az eljards eredeti-
leg még mindossze abbdl allt, hogy a t6ben meggyengitett és igy elhajlitott processus
spinosusokkal és a lamindk félig levalasztott és elhajlitott kils6 kortikalisaval kapcsolta 6ssze
az elmerevitendd csigolyakat. Mddszerét — Ujdonsdganak kdszonhetéen — sokan kovették,
kiforratlansdga miatt pedig sokan moédositottak. Eurdpaban — némi késéssel — az elsé vilag-
haboru utan Leclerc és Lance (202) végzett els6ként gerinc artrodézist.

Kés6bb Hibbs maga is sokat valtoztatott a detizalds maddjan, és mtéti technikdjanak 1924-
ben kozzétett valtozata (99) valt klasszikussa. Ebben a legfontosabb Uj elem a kisiziiletek
megsziintetése, a lamindk kortikalisanak felvésése és dézis a csontdarabkak egymasra haijli-
tasaval, illetve hozzdadott onlay autolég spongidzaval (1/5a. abra).
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Hamar felismerték, hogy a lokalisan elforgatott csontdarabkak nem elégségesek és mas hely-
rél vett csontot is kezdtek alkalmazni, azaz meghonosodott a gerincsebészetben a
csontgraftok alkalmazdsa. A csontgraftok alkalmazdsa dnmagdban is kalandos fejl6dést ért
meg. A szervezet tobb részérdl vettek csontot, igy az operadlt csigolydk hatsé elemei mellett
tobbek kozott a beteg tibidjabdl vagy csipblapatjabdl. Az egyre kiterjedtebb dézisekhez
azonban kevésnek tlint ez a csont is. Whitman (1927) (146) a beteg sajat, rezekalt bordait is
felhasznalta, majd homoldg és heteroldg csontokat is kezdtek alkalmazni.

Kleinberg (1922) (146) a Hibbs szerinti dézishez massziv borjucsont spant is hasznalt. de Fo-
rest Smith (1923) (146) reoperacidk soran birka graftok stabil beépilését tapasztalta. (llyen
mtét késGi sikeres eredményével magam is taldkoztam Strasbourgban 1991-ben.) A masik,
sokaig eldontetlen kérdés az volt, hogy vajon az inlay vagy az onlay grafttechnika az el6ny6-
sebb. Phemister (1931) (146) allatkisérleteken és klinikai megfigyeléseken keresztil bizonyi-
tani tudta, hogy az onlay technika nem jelent a beépilésnél feltétlenil el6nyt, viszont a fel-
darabolt spongidézdnak nagyobb az oszteoinduktor hatasa. Albee (33) az 1930-as évek végén
kezdett sajat fejlesztésl elektromos flirészt haszndlni, ami a tibia graftok kivételét nagyban
megkonnyitette. Az elektromos flirész terjedése valdsagos divatot alakitott ki a
graftkivételben.

Moe (156) (I/5b. abra) technikai javitasokkal 1948-tdl alkalmazta kezdetben Hibbs, majd ké-
s6bb a sajat mddszerét (ez utdbbi Gillett Hospital Technique néven maradt fenn), melynek
soran a Risser-féle un. localiser gipsszel vald korrekcid utan a kisiziiletekbe csontblokkokat
helyezett. Nagy gondot forditott arra, hogy a hdatsé elemek felvésése sordan nyelezett
graftokat kapjon, amelyeket azutdn évatosan forditott el az egymassal vald érintkezéshez.
Rendkivil modern szemléletét mutatja, hogy mar ekkor felhivta a figyelmet az aliziilet korai
felismerésének és korai m(itéti revizidjanak fontossagara.

Hibbs technikajat f6leg az USA-ban sokan mddositottak, tobbé-kevésbé jelent6s mértékben.
Az eurdpai dézisek ugyanakkor inkabb Albee mddszeréhez hasonlitottak.

Outland és Corn (1947) (167) parhuzamos tobbszords autoldg tibia spant hasznalt, sziikség
szerint a gerinc egyik vagy mindkét oldalan. Howorth (1943) (101,156), McBride (1949)
(148), Chandler (1957) (156) (I/5c. abra) tovabbi apré technikai médositasokkal, de alapjai-
ban a Hibbs-féle m(itétet végezték. Ponseti (1950) (175) Albee és Hibbs mddszerét kombi-
nalta, amelyben tibia és csipblapat graftokat hasznalt az eredeti Hibbs mddszer kiegészitésé-
re. Cobb (1953) (35,156) a kisizlleti curettage tekintetében sokkal felliletesebb volt. Risser
(1958) (156) az ékalakban kivésett kisizlilet helyére mintegy bebillentette a t6ben meggyen-
gitett processus transversust (1/5d. abra). Id6nként tibia spannal egészitette ki a mddszert.
Blount (1958) (156) a processus transversusok kozé is tett be fesziilés alatt graftokat. Garrett
(1961) (78) un. collapsing spine eseteiben a Hibbs szerinti fuziét esetenként az occiputig,
illetve a sacrumig is kiterjesztette. Mastragostino (1967) (144) a Hibbs szerint elvégzett
dézist altalaban a tibidbdl szarmazod, gyufaszalszerlen elkészitett graftok hozzaadasaval egé-
szitette ki.
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1/5. abra
Hatsé csigolya dézis technikak
a. Hibbs
b. Moe
c. Chandler
d. Risser
e. Goldstein

Ezzel parhuzamosan Gjabb és Ujabb prdbdlkozasok torténtek a csont tartdsitasara és sterili-
zalasdra is, megalakultak az els6 csontbankok. Turner és Bassett (1956) katddsugarakkal ste-
rilizalt csontot (58), Stagnara (1950) csikd és borju graftokat hasznalt j6 eredménnyel (17). A
mult szazad masodik felét6l aztan a liofilizalasi technika alkalmazdsa a graftok konzervalasa-
ban lehet6vé tette a heteroldég csont megbizhatdbb hasznalatat és tovabbi terjedését. A hir-
telen felgyllt nagyszdmu tapasztalat alapjan a heterolég csontgraft kevéssé valt be, igy
méginkabb terjedt tovdbbra is a homoldg csont haszndlata. Herbert (17) mar az 1960-as
évek végén fagyasztott emberi csontgraftokat hasznalt. A legjobb mddszernek végiil a csip6-
lapatbdl vett autoldég csont hozzdaddsa bizonyult (202).

A nagy fejl6dés ellenére egy dolog tovabbra is valtozatlan volt: mindezen mddszerek hosszu
ideig tartd kiilsé rogzitést, gipszkorzettet vagy -fektetdt igényeltek. Kezdetben, mint szé volt
réla, mar magat a m(itétet is gipkorzetten keresztiil végezték, idével aztan a betegek csak
m(itét utdn kaptak flz6t (58), ami a sebész szamara sokkal kedvez6bb m(itéti hozzaférést
tett lehetévé. Mindenesetre a fliz6viselés kellemetlenségeinek felismerése is valdszinlileg
kOzrejatszott abban, hogy megprdbaltak a csontgraftokkal egyre nagyobb stabilitast elérni.

Az Albee modszerét kovet6 eurdpai irdnyzatokban egy merev vagy rugalmas csontgraft hoz-
zdaddsa az egyik legfontosabb Iépése lett ezeknek a mitéteknek. igy pl. del Torto (1956) és
Novak (1954) (17) fémdroéttal rogzitett massziv tibia spant a gerinchez. Cotrel és Cauchoix
(1964) (17) az un. Greffe encastrée modszerével hosszanti huizatds mellett az dthidalt szakasz
két végén a processus spinosusok kozé szoritotta be a végein fecskefarok-szerlien felvagott
spant és ezt kiegészitve autoldg iliaca spongiosdval gyors csontosodast ért el. Pap (1962)
(172) semilunaris desise lényegében Albee és Hibbs mddszerének tovabbi mddositasa. Ennél
a rezidualis gorblletet figyelembe vevs, a crista iliacdbdl szdrmazd kortikospongidzus
grafttal végezték el a detizalast.

A beliltetett graftoknak igy a j0 oszteoinduktiv hatdsuk mellett a m(itét el6tti és alatti kor-
rekcié megtartdsa is fontos feladatukkd valt (214). Az ujabb éraban Goldstein (1966) (88)
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fogalmazta meg ismét a kiterjedt dekortikalas sziikségességét, és azt, hogy az autoldg crista
a legalkalmasabb graft a csontosodas indukalasahoz (1/5e. abra).

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az 6ndllé beavatkozdsként végzett dézisek egyre jobban
visszaszorultak napjainkra az implantatumtechnika feji6désével, de a Hibbs alapos leirasat
pontosan végrehajtva az instrumentalas kiegészitéseként végzett dézis jelenleg is a legkomo-
lyabb biztositék a szkolidzist operald sebész céljainak eléréséhez: a gorbiilet progresszidjanak
megallitdsahoz, illetve a m(tét alatt elért korrekcié fenntartasahoz (109,214).

1/4. Korai implantatumok

Hadra (119) 1891-ben, majd Chipault (17,119) 1897-ben els6ként ajanlottak szkolidzisban a
processus spinosusok ezlistdréttal vald rogzitését.

Lange (129) 1902-ben spondylitises betegeknél 4 mm-es acéldrétot helyezett a processus
spinosusok két oldala mellé, amit alsé és felsé végeinél ezlistdrétokkal rogzitett a processus
transversusokhoz. Elsé eseteiben a cerclage drétok magassdgdban gennyedés lépett fel. A
kés6bbiekben énnal bevont acéldrétot vastag selyemmel rogzitett, és hat hdnapig gipszelte
betegeit.

Valdjdban egészen az 1950-es évekig kellett varni, amig komoly és megbizhatd implantatu-
mok beliltetésére kertlilhetett sor.

Allan (1954) (6) technikaja volt az els6, amely fém implantdtummal a szkolidzisos gorbiilet
redukcidjat valdsitotta meg. A mddszer lényege a f6gorbilet végcsigolydinak processus
transversusain tdmaszkodo, villds végli eszkdz megspannolasaval végzett korrekcid (82). A
m(itét utan mar nem kellett feltétlendl kils6 rogzitét alkalmazni. Bar még nem volt igazan
hatékony, ez az implantatum mindenképp Ujabb mérfoldkovet jelentett: ez volt tulajdon-
képpen az elsd gerinc mellé Ultetett (és ki tudja, talan elsé emberbe Ultetett) miszaki szer-
kezet és egyben az elsd, mitéti korrekciéra is alkalmas implantatum (I/6a. dbra).

Marino-Zuco (1956) (143) moddszere gibboplasztikat és detizalast kovetéen a konkav oldali
transversusokra helyezett ,Divaricator” és a konvex oldali borddkra vagy transversusokra
helyezett Un. ,,Contractor” beliltetésébdl allt. lllusztracidt sajnos nem kozolt.

Lopez és Zuzuarregi (1964) (58) egy specialis lemezt alkalmazott a gerinc dinamikus rogzité-
sére. A konvex oldalon azt hosszdban a processus spinosusok mellé fektetve, a nyilasain hu-
rokban keresztllhizott drétokkal a processus spinosusokra fejtett ki kizarélag derotald ha-
tast. A szerkezet specidlis csavarokkal in situ kerllt megspannolasra (I/6b. abra).

Resina (1963) (179) egy sima felszin{i hosszanti merev rddhoz a processus transversust ko-
riloleld, illetve a processus spinosuson atfurt drétokkal rogzitette a deformalt gerincet és a
drotokat megspannolva probalta azt kiegyenesiteni (1/6c. abra).
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1/6. dbra

a. Allan implantatuma

b. Lopez és Zuzuarregi modszere

c. Resina modszere
Gruca (85,86,87) 1955-t6l alkalmazta és fejlesztette az un. Muscular Alloplasty mddszerét.
Ennek lényege, hogy valasztott helyeken rugdkat akasztva a csigolydk hatsé nyulvanyaira
probalt kedvezd irdnyu és nagysagu korrekcids er6ket ébreszteni a gerincben. Kés6bbi to-
vabbfejlesztett valtozatdban mar a bordakra, s6t lumbalis gorbileteknél az iliolumbalis sza-
kaszra is — sokszor t6bbszords — rugdkat helyezett be (1/7a. dbra). 10 év alatt mintegy 500, 4-
14 év kozotti gyereket operdlt meg ezzel a mddszerrel és biztatd korrekcids eredményt ta-
pasztalt. Kilsé rogzitést nem alkalmazott. Esetenként a rugdba kotdszoveti bendvést észlelt,
ami a rugd-hatast csokkentette. A kés6bbiekben — ennek kivédésére — polietilén burkolattal
latta el a rugdit. Modszere napjainkra mell6z6tté valt, de Uj szemléletével, a dinamikus és
artrodézis nélkili rogzités mddszerével egy Uj, azdta is kiakndzatlan utat nyitott.

Logikailag ehhez kapcsolédik Pap (1961) (43,172) Endolyra mddszere. Ennek lényege egy iv
alakra hajlitott acélrud rogzitése a fégorbilet végcesigolyaira. Az igy képzett rugalmas lira és a
gorbuiletben résztvevd csigolydk processus spinosusai kozott kifeszitett rugdk hivatottak a
dinamikus korrekciéra (1/7b. dbra). MindGssze 12 esete volt, mddszere nem terjedt el.

A Wenger (1961) (209) féle Spinal Jack lényege a két végcsigolya testébe behelyezett egy-
egy harant csavar szétfeszitése volt menetes szar segitségével (1/7c. dbra). Mivel hatso para-
vertebralis torakalis feltarasbdl kerilt behelyezésre, tulajdonképpen atmenetet jelentett az
elllsé feltarasbdl végzett mltétek felé.
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1/7. dbra
a. Gruca Muscular Alloplasty médszere
b. A Pap Kdroly-féle Endolyra
c. A Wenger-féle Spinal Jack
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Cobb (35) mar 1958-ban felhivta a figyelmet, hogy a terjedében |évé fém implantatumok
csak id6legesen alkalmasak a gerinc megtamasztasara, és arra kell torekedni, hogy a megta-
masztott szakaszt dézis altal egyetlen szegmentumma tegyiik, kiilonben éhatatlanul kompli-
kaciok lépnek fel.

1/5. A Harrington médszer és derivatumai

1953-ban Harrington felismerte, milyen hatalmas igény lenne az USA-ban a poliomyelitises
betegek paralitikus szkolidzisat hatékony implantatummal megtamasztani. Innentél kezdve
indult el az a fejleszté munka, aminek 1962-ben toértént els6 publikaladsa (94) Gjabb mérfold-
kovet jelentett a szkolidzis sebészet fejlédésében.

Az implantatum eredeti formdjaban rendkivil egyszerld volt. Allanéhoz hasonld elven,
fémrudak végére szerelt horgok képezték az alapjat. A mddszer alapotlete a hati konkavitas
oldalan disztrakcios, a konvexitds oldaldn kompresszids erét alkalmazni a gorbiilet végcsigo-
lydi kozott és ezaltal korrigdlni a szkolidzist. Az ezzel elért m(téti eredmények minden addigi
képzeletet feltilmultak (93,95). 1960-90 kozott vildgszerte ez lett az univerzalis modszer és
egyes becslések szerint legalabb 1 millié ember részesiilt ilyen mdtétben (88,199).

A konkav oldalra egy 6-7 mm vastag rud kerdilt. Ennek egyik vége gyl(ir( alaku, élben végz6d6
kiallé recékkel, masik vége vallban kissé besz(ikulé kialakitassal készilt. A rud recézett végére
kissé tagabb furatu horog keriilt, a masik végére szorosan illeszked6 furatu. Ezek a gorbiilet
végpontjainal a lamindra vagy a processus transversusra lettek akasztva, mégpedig a felsé
alulrél felfelé, az also pedig fellilr6l lefelé nézd irdnyban. A horgokat a ridon egymastdl tavo-
litva azok nyomas ald keriiltek, és a recézett végen (il6 horog megbillent, majd megakadt a
recézet valamelyik kiallé élében. Ez biztositotta a konkav oldali disztrakciét.

A konvex oldalra 3-4 mm atméréjd, finom menetemelkedésli menetes szar kerilt. Erre a
processus transversusokon tdmaszkodd és anyacsavarral a rdd hosszaban tetsz6leges irdnyba
terelhet6 horgok keriiltek: a horgok a gorbilet fels6 szakaszan felllrdl lefelé, alsé szakaszan
pedig alulrél felfelé nézé irdnyban vald behelyezése biztositotta a konvex oldali kompressziét
(1/8. bra).
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1/8. dbra
A Harrington médszer
a. Harrington eredeti implantatumai
b. Harrington technikaval korrigalt szkoliézis
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Maga Harrington az els6 6t évben mintegy 35 mddositast hajtott végre, amelyek mind az
implantatumot, mind a m(téti technikat érintették (17). Id6kozben a technika kikristalyoso-
dasaval egyre jobbak lettek a korrekcids eredmények, béviilt az indikacios kér. Mar nemcsak
a legtobb szkolidzis esetében volt j6 eredménnyel hasznalhatd, hanem gerinctorések és ins-
tabilitasok esetében is. Kés6bb aztan az implantatum szamos, masok altal tovabbfejlesztett
valtozata is megjelent.

Moe (17) a Harrington rud disztdlis végét és az azt befogadd horognyildst négyszogletesre
alakitotta, ezaltal a rdd sajat tengelye korili elfordulasat akadalyozta meg (1/9a. abra).

Zielke (1972) un. bifid horgot készitett, hogy ezdltal csokkentse a kisizliletbe vezetett horog
migraciéjanak veszélyét (17,73).

Guadagni és mtsai (1984) kifejlesztették az un. Wisconsin rendszert (174). Ez a nyitott testd,
sima szél( és bifid horgok bevezetése révén egyszer(ibb instrumentdlast biztositott a konkav
oldalon. igy mar nemcsak a rud két végére, hanem barmely részére lehetett horgokat akasz-
tani (1/9b. abra).

A Stone-féle kapocs (1/9c. dbra) és a Cotrel tripod (1966) (17) (1/9d. dbra) a sacrumhoz torté-
né lehorgonyzdst konnyitették meg.

—
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1/9. dbra
Kiilonb6z6 moédositasok a Harrington-féle implantatumokon
a. a Moe-féle négyszogletes horog-rud kapcsolat
b. a Wisconsin rendszer nyitott test(i bifid, illetve
hagyomanyos horgai
c. a Stone-féle kapocs
d. a Cotrel-féle tripod

Morscher (1972) (17), majd Armstrong (1975) (10) megkezdte a két hosszanti rid egymassal
vald Osszekotését, jelent6sen megnovelve ezzel a montdzs stabilitasat. A harantdsszekotd
végleges formdjat Cotrel (17) 1978-as Device for Transversal Traction-je (DTT) jelentette

(1/10. abra).
b

1/10. dbra
A Cotrel-féle harantosszekoté idom, a DTT
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Armstrong (1975) (182) masik fontos mddositasa magat a m(itéti technikat érintette. Kozép-
sulyos gorbuleteknél mindkét oldalon disztrakcidt alkalmazott: a konkav oldalon a szokasos
elhelyezésben, mig a konvex oldalon kranidlisan egy csigolyaval lejjebb és kauddlisan egy
csigolydval magasabban, azaz révidebben. Megfelel6 indikacioval figyelemre mélté korrekcid
és stabilitas volt elérhetd ily mddon (82).

A vilagszerte felgyllemlett nagyszdmu kedvez6 eset mellett azonban gy(iltek a kedvezé6tlen
tapasztalatok is (73). gy tobbek kdzétt a konkav oldali ruddal — tekintettel annak durvan
recézett kialakitdsara — nem lehetett finoman és tetsz6legesen bedllitani a disztrakciét. A rud
hornyai ugyanakkor — gyengitve azt — id6nként az implantdtum faradasos toréséhez
vezettek. Nem volt megfelelé a stabilitds sem, ami a hosszu posztoperativ immobilizalds
ellenére gyakran okozott aliziilet képz6dést (25). A gorbiletek korrekcidjat csak a frontalis
sikban lehetett megvaldsitani, nagyon gyakori problémava valt a térzs megbomlott
egyensulya, nyugalmi helyzetben vald kisebb-nagyobb el6reddlése.

Jacobs (1979) (30) a konkav oldali rudat vastagabbra tervezte és ezdltal a disztrakciét is ala-
csony emelkedésl menettel lehetett bedllitani. Tovdbbi elénye és el6remutaté erénye volt
maodszerének, hogy a rudat a kivant gerincprofilnak megfelel6en mar meg is lehetett hajlita-
ni.

McNeill (1975) (150) a korrekcids erd biztonsagosabb adagoldsara erémérével ellatott
disztraktort alkalmazott a rudak behelyezése soran.

A fenti néhdny kiragadott példa csak a legfontosabb érdemi mddositasokat igyekezett bemu-
tatni. Kés6bb nagy valasztékban jelentek meg egyéb specidlis alaku horgok és vilagszerte
szamtalan variacidéban késziiltek mind a hagyomanyos, mind a mdédositott Harrington imp-
lantdtumok. Mindezen hatalmas fejl6dés ellenére azonban a Harrington m(itét befejez6 |é-
pése egy jol passzitott korzett volt, amit legaldbb kilenc hénapig kellett viselni (95), a beteg
felkelését pedig csak 2-4 hénappal a m(tét utdn engedélyezték. A médszert eredeti formaja-
ban napjainkban mar csak elvétve alkalmazzak.

1/6. A Luque médszer és derivatumai

Meleg éghaijlati viszonyok kozott a gipszkorzett viselésének sziikségessége, a gazdasagilag
elmaradottabb térségekben pedig az implantatum magas ara mindig is gatolta a Harrington
modszer elterjedését. Mivel Mexico City mind a két problémaval kiszkodott, Luque
(137,138,146) az 1970-es évek kozepén Uj megoldast keresett. A megoldds pedig a
Segmental Spinal Instrumentation vagy SSI volt. Ennek |ényege abban allt, hogy két darab
5-6 mm atmérdgjl, tetszG6legesen, a gerinc kivant konturjainak megfelel6en meghajlithaté
sima felszin{ hosszanti ridhoz koétozte a gerincet a kdros szakasz minden egyes csigolyajanak
lamindija alatt atvezetett cerclage drétokkal. A gerinc ezaltal tobbé-kevésbé kiegyenesedett
(1/11. dbra). Idedlis esetben pedig nem volt posztoperativ fiz6viselésre sziikség.
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A moddszer ugyan vilagszerte elterjedt, de csak mint célszerlien megvalasztott kezelési alter-
nativa. Ugyanis megragadd egyszerlisége mellett bizonyos veszélyeket is rejt magaban: a
szublamindris drotok sérthetik a gerincvelSt vagy az ideggyokoket, elszakadhatnak, atvaghat-
jak a laminat, igy komplikaciéval jarhat mind a drétok behelyezése, mind a jelenléte, illetve
még a kivétele is (166). A dézishez szlikséges dekortikalas csak nagyon dvatosan végezhetd
el, mivel az gyengiti a laminat (96, 114), tovabba szerkezeténél fogva az egész montdzs meg
is csavarodhat (208), illetve esetenként — ha instabilnak bizonyul — a betegeket mégiscsak
korzettel kell ellatni. Vannak olyanok is, akik kifejezetten kézmf(ives jellege miatt idegenked-
nek a médszertdl.

1/11. dbra
A Luque miitét vazlata

Legelfogadottabb indikaciéja napjainkban a neuromuszkuldris betegségekhez tarsuld
paralitikus szkolidzis. A mddszer vitathatalan elénye a korrekcid mechanizmusa, ugyanis
minden szegmentumot kilén-kilén szabalyozhatd erével derotal (167). Ez az implantdtum is
szamos moédositast élt meg és még napjainkban is széles korben alkalmazzak.

A Galveston modszer (1978) (7) L alakban meghaijlitott és a rovid visszahajlé végével a crista
iliaca posterior superiorba furt lyukon atvezetett rudakkal végzett Luque tipusu mitétet je-
lent.

Ennek a mddszernek egy miitéttechnikai médositdsat dolgoztuk ki a debreceni Ortopédiai
Klinikdn. Eljarasunk lényege, hogy a Unit Rod néven ismert monoblokk, forditott V alakd imp-
lantatumot a crista iliacdkba vald lehorgonyzas helyén egy DTT-vel biztositjuk a kiakadas el-
len, a bevezetés mddja pedig alternald axidlis irdnyban a rddra mért ités és annak disztalis
terpesztése (I/12. dbra). E technika révén a crista iliacdba illeszkedd, a rad szaraval mintegy
45°-ot bezard rudvég gyakorlatilag sajat tengelyével azonos irdnyu vektor mentén, |épésrdl-
|épésre furddik a csontba.
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1/12. abra
A Unit Rod beiiltetési technika sajat mddositasa

Tekintettel a sajat gyakorlatunkban ritkdn el6fordulé neuromuszkularis szkolidzisos esetekre,
nagy esetszamrol beszamolni nem tudunk, a médszer mindenesetre bevdltotta hozza flizott
reményeinket és lektordlt nemzetkozi kozleményre méltonak bizonyult (48).

Gaines (1980) (75) a szublaminaris drétokat Mersilene szalaggal, O’Brien (1985) (163) nylon
szalaggal, Songer (1989) (192) acél bowdennel helyettesitette, csokkentve ezzel a szovédmé-
nyek kockazatat.

Drummond (1981) (62) nem a lamina alatt, hanem a processus spinosus tovén keresztil
vezetett intraosszedlis drotokkal végezte el a szegmentalis rogzitést (I/13a. abra).

Dove (1984) (61) az eredeti Luque rudakat téglalap alakura hajlitva és 6sszehegesztve alkal-
mazta. Kés6bb a révidebb éliknek megfelel6en 100°-ban haztetészerlien meg is hajlitotta
ezeket, igy javitva a gerincen vald feltdmaszkodast és magdnak a keretnek a stabilitasat is.
Madszere Hartshill rectangle néven terjedt el (I/13b. abra).

Lea Plaza (1989) (17) létraszer(ire modositotta a Hartshill rectangle keretet.

Harri-Luque néven terjedt el a Harrington és a Luque mddszerek kombinalasa (1/13c. abra).
Gyakorlati szempontbdl ez tulajdonképpen minddssze annyit jelent, hogy egy alapvet&en
Harrington elvl mutét soran — ahol lehet és sziikségesnek tlinik — egy-egy szegmentumban
szublaminaris drétokkal is javitjak a korrekcidés eredményt. Biomechanikai szempontbdl pe-
dig a két mddszer egylittes alkalmazasa azt jelenti, hogy a gyakorlatilag csak hardnt eréket
alkalmazé Luque rendszert kombinaljuk a gyakorlatilag csak hosszanti eréket kifejté
Harrington rendszerrel (17).

Beguiristain (1986) (18) un. Ringed Rod mddszerével szamos figyelemremélté moddositast
eszkdzolt. Atvette az L alakban meghajlitott Galveston rud elvét, ugyanakkor teljes hossza-
ban harant hornyokkal ellatott rudakat alkalmazott, lumbalisan pedig mar pedunculus csava-
rokkal is kombindlhatova tette a rudakat és harant 6sszekot6t is készitett, mindezt a Harri-
Luque elvre alkalmazta (I/13d.,e. dbra).
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Hosman és mtsai H-frame (100) néven két hosszanti és azokon tetsz6legesen elcsusztathato,
erGs harantosszekot6 rudbdl allo keretet dolgoztak ki, amellyel szintén Harri-Luque mi(itét
végezhetd (1/13f. dbra).

| LTI

1/13. abra

A Luque mdédszer mdédositasai
a. Drummond intralaminarisan vezetett drétja
b. a Hartshill keret
c. aHarri-Luque mddszer hagyomanyos Harrington

implantatummal

d. a Beguiristain-féle Ringed Rod készlet
e. Harri-Luque miitét a Ringed Roddal
f. a Hosman-féle H-frame

1/7. A transpeduncularis csavarozas

Roy-Camille (183,184) 1963-ban, eredetileg egy traumds eset kapcsan dolgozta ki a lumbalis
csavarozas modszerét, amit aztan hamarosan Th I-t6l S lI-ig bevezetett. KésGbb a mddszert a
szkolidzis sebészetében is alkalmazta, ehhez készitett hosszu, hajlithato lemezzel (1/14. abra).
A maddszer Mille pattes (szazlabu) néven valt ismertté, széles kdrben azonban sohasem
terjedt el, kovetdi is inkdabb csak a lumbalis szakasz lemezes szintézisében akadtak (23,131).
Ennek f6 oka az volt, hogy a lemez furatai teljesen meghatdroztak a csavarok helyzetét és
irdnyat, ami nem volt mindig megfeleld.
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1/14. abra
Roy-Camille lemeze

A lemez nélkil, szabadon végzett pedunculus csavarozas végil is a lumbdlis szakaszon
viszonylag megbizhaté mddszernek bizonyult (69), mig a hati szakaszon a szlk anatémiai
viszonyok miatt tobb veszélyt rejtett a hagyomanyos mitéti technikdkkal szemben
(155,178). Kés6bb a kilonb6z6 navigacids rendszerek (lasd aldbb) azonban igen elterjedtté
tették, és szamos szerz6 szinte kizardlagos implantdtumként alkalmazza a teljes
torakolumbadlis szakaszon (116,154). A pedunculus csavarozas tehat alapvetd gerincsebészeti
beavatkozdssa valt, a  pedunculus csavarok  gyakorlatilag minden  Gjabb
implantatumrendszernek is részét képezik.

Ezt kovetéen minden gerincimplantatum gyarto kifejlesztette a designban és mdiszaki részle-
tekben Ujragondolt pedunculus csavar verzidjat.

Az irodalmi attekintés tematikus volta miatt itt most egy nagy id6beli ugras kévetkezik, ami-
kor arrél beszéliink, hogy a transpeduncularis csavarozas egy Uj korszakaba lépett a
poliaxidlis csavarok megjelenésével. Az irodalmat atnézve feltehet6leg a J. P. Errico, T. J.
Errico és J. D. Ralph altal 1995-ben Polyaxial locking screw and coupling element assembly
for use with side loading rod fixation apparatus cimen bejegyzett USA szabadalomban jelent
meg el6sz0r a gerincsebészeti célu poliaxialis pedunculus csavar (1/15. abra) (68). (Latni kell,
hogy Roy-Camille els6 csavarozasa utdn 22 év telt el a poliaxidlis csavarok korszakanak kez-
detéig.)

1/15. dbra
a. Miuiszaki rajz Errico és mtsai (68) US005584834A szabadalmi bejelentésébdl
b. Példa egy kereskedelemben kaphaté poliaxialis csavarra
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A megoldds Iényege, hogy a csavartesthez képest a fejrész — ami gerincimplantatumoknal
magdba foglalja és rogziti a hosszanti rudat — a rogzités pillanatdig bizonyos mértékig egy
kippaldst mentén, illetve azon belll elmozdulni képes. A rogzités pillanatdban egyid6ben
rogzil a csavarfejben a rud, illetve a csavartesten a csavarfej. Ez a megoldas lehet6vé tette,
hogy kisebb tavolsag- vagy szogeltérések esetén a rudak felesleges utdlagos hajlitgatdsa és a
csavar tulterhelése nélkil lehessen az implantatumokat egységes montdazzsa 6sszeallitani.

A taldlmany kapcsan — mint azt a kordbbi gerincsebészeti Ujitdsoknal is lattuk — a legtobb
gyarto elvégezte az 6tletnek a sajat implantatumrendszeréhez valé adaptdlasat, illetve a sza-
badalmi igénypontok technikai és formai valtoztatdsokkal valé megujitasat. Ebb&l ismét csak
a gerincsebész szakma profitalt, mivel napjainkra a poliaxidlis technikai megoldasok széles
vdlasztéka all rendelkezésiinkre.

A transpeduncularis csavarozas legf6bb problémdja mind a mai napig a csavar teljesen biz-
tonsagos bevezetésének a kérdése (217). A rossz helyzetl csavarok okozhatnak tobbek ko-
z0tt dura mater, ideggyok vagy gerincvel6 sériilést, aminek legsulyosabb esetben akar
paraplégia is lehet a kovetkezménye (2). Emellett el6fordulhatnak pedunculus csavar okozta
ventralis érsérilések is. Nagyon fontos tehat a transpeduncularis csavar helyzetének a pon-
tos megitélése. A leghagyomdnyosabb és napjainkban sem nélkil6zhet6 mddszer a csavar
szamara készitett furat mechanikus tapintasa. Hasznalhaték miszeres vizsgalatok is, igymint
intraoperativ EMG, szomatoszenzoros kivaltott potencidl vagy gerincvel6i monitorizdlas az
implantatumok helyzetének, illetve a fizioldgiai tulkorrekcio elkeriilésének megallapitasara. E
maodszerek rutinban vald elterjedését neheziti, hogy egy specidlisan erre a feladatra kikép-
zett elektrofizioldogusnak kell a mitéti korrekcid teljes ideje alatt a kapott elektromos jelek
alapjan a gerincvel6t vagy a gyokoket veszélyezteté mandéverre figyelnie (72,193).

Tovabbi tdampontot ad az intraoperativ wake-up teszt, amely soran a korrekcié végén az
izomrelaxacid, illetve a narkotikumhatds felfliggesztését kovetben felébresztett beteg alséd
végtagjainak akaratlagos mozgatdsa ad biztositékot arra vonatkozdan, hogy nem tortént
mozgatodideg sériilés a mltét soran.

(Az emlitett biztonsagi évintézkedésekkel kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy bar a magas
szovédményrata miatt csak itt kerlltek megemlitésre, az elektrofizioldgiai vizsgalatoknak —
el6irds szerint — elérhet6eknek kell lenniiik minden sulyos deformitdssal rendelkezé vagy
nagy rizikdju csoportba tartozd beteg gerinckorrekcidos m(itétéhez, és ha azok barmilyen szo-
védmény gyanujat felvetik, akkor szlikséges a wake-up teszt is, amit egyébként minden eset-
ben el kell végezni, ha neurofizioldgiai kovetés nélkil tortént a muitét.)

Akarmelyik biztonsagi mddszert alkalmazzuk is a transpeduncularis csavarozas soran, az
intraoperativ valds idejl képalkotds elengedhetetleniil fontos. Ennek hagyomanyos maddjat
biztositja a rontgen képerdsit6, amelynek legmodernebb valtozata az un. C arm, ami egy
olyan mechanikdaval rendelkezik, amely a rontgencs6 barmely térbeli helyzete mellett ugyan-
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azt a pontot mutatja. Léteznek mar emellett intraoperativ képalkotasra alkalmas CT (O arm)
és MRI berendezések is, igen nagy m(téttechnikai biztonsagot szolgaltatva.

Ahogy a sebészi navigacids technikdk megjelentek a mozgasszervi sebészetben, logikus 1é-
pésként a gyartdk kifejlesztették a transpeduncularis csavarozas navigdcids technikdit is
(5,79,102,126,165,207). Alapvetéen rontgen képerésité, UH, CT és MRI vezérelt navigdcids
rendszereket hoztak létre, amelyek rendkivil draga berendezéseket jelentenek. A navigdcids
technikak hasznalata ellenére azonban tovabbra is jelentds szamban keriilnek be rosszul be-
helyezett csavarok, masrészt a berendezések magas ara, helyigénye és nehézkes mikodteté-
se miatt vildgviszonylatban nem szdmottevé a rutinszer( elterjedésik (8,115).

A fentiek miatt érthetd, hogy tovabbi, kisebb beruhdzast igénylé uUtkeresések is elindultak a
biztonsagos transpeduncularis csavarozas megvaldsitasa érdekében (168). Egy ilyen megol-
das lenne a Pediguard (SpineVison, Paris, France), ami egy olyan specidlis 4r, ami bonyolult
elektronikdval felszerelve, az ar hegye el6tti szovetek elektromos ellendllasdanak mérésén
alapulé hangjelzéssel orientdlja a sebészt, hogy j6 iranyban halad, vagy iranyvaltasra van
szliksége (21).

Mindezen high-tech technikdk leginkdbb demonstrativ kritikdjat azok az Ujabb keletl publi-
kaciok jelentik, amelyek tovabbra is a szabadkézi, navigacié nélkili csavarozast hirdetik és
annak j6 eredményeirdl szamolnak be (76,103,145,215).

A hatalmas technikai és manualitdsbeli fejl6dés és a biztonsagi elGirdsok a transpeduncularis
csavarozas technikdjat a vartndl kevésbé tették biztonsagossa: a legfrissebb szakirodalom a
rosszul behelyezett csavarok aranyat még mindig 8-46,9%-ban adja meg (79). igy annak elle-
nére, hogy a pedunculus csavarok rendkivil hatékony eszkozt jelentenek a
gerincdeformitdsok kezelésében, nincs szé arrél, hogy a kilénb6z6 horog implantatumokat
teljesen , levaltottdk” volna (205).

1/8. A Cotrel-Dubousset médszer és derivatumai

Mint Clavel (153) mondta: ,Egy-egy 6tlet mdr ott van a levegében hdnapokon, éveken, néha
évszdzadokon keresztiil . . ., mig jon egy zsenidlis ember, aki ezt latvanyosan felismeri . . . és
az otlet kbzhellyé, a taldlmany evidencidva vdalik.”

Az eddigiekbdl talan érzédik, mennyire igy volt ez az 1980-as évek elején a szkolidzis implan-
tdtumokkal is.

1984-ben Cotrel és Dubousset (36,37) a szkolidzisos deformitdsok haromdimenzids jellegé-
nek fontossagat felismerve Uj implantatumot szerkesztettek. Az Uin. CD rendszer alapvet6en
két hosszanti, érdesitett felszin( rddra akasztott és azon hossziranyban elcsusztathato, illet-
ve tetszés szerint elforgathatd, haromféle horogbdl (lamina, pedunculus, processus
transversus), pedunculus csavarokbdl (I/16a. dbra) és a kordbban mar emlitett, Cotrel-féle
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harant 6sszekotékbdl (Device for Transversal Traction /DTT/) (1/10. abra) allt. A csavarok és
horgok feje hosszanti furattal, illetve hatrafelé néz6 nyilassal készitett formaban is létezett.

A rendszerhez kidolgozott m(itéti technika (36,37,74), amely a hatékony derotdlast és stabil
rogzitést célozza meg — és esetenként még ma is haszndlatos — nagy vonalakban a kovetkez6:
A szkolidzisos gorbiletnek megfelel6en modelldlt elsé rudat a hati konkavitas oldalan a ge-
rinc mellé fektetve, azt a stratégiai pontokon behelyezett horgokkal és csavarokkal csatlakoz-
tatjuk. A rudat mintegy 90°-ban elforgatva, a hati gorbiletbdl fizioldgias kifézis, az agyéki
gorbuletbdl fizioldgias lorddzis lesz (I/16b. dbra). A masodik rudat ezt kovetSen, nagyjabdl
hasonlé mdédon helyezziik be. (A CD elvvel részletesebben a IV. fejezetben foglalkozom.)

A korrekciés manbverek végeztével a montazs minden alkatrészét csavarral rogzitjik és a
hosszanti rudakat egymassal tébb harant dsszekotével stabil keretté alakitjuk (I/16c. dbra).
Az igy elért stabilitds olyan mértékl, hogy szemben az addigi technikakkal, a betegek m(tét
utan mar 2-3 nappal felkelthet6kké valtak és hasonldan a szublamindris szegmentalis rogzi-
téshez, korzett viselése sem volt sziikséges.

1/16. dbra

A CD rendszer és technika
a. fébb implantatumok
nyitott testli pedunculus horog
zart testli pedunculus horog
zart testli processus transversus horog
zart test(i torakalis lamina horog
pedunculus csavar
. kapos rogzité
b. miitéti derotalas a CD technikaval
c. afrontdlis siku korrekcié és a DTT-vel egységes

keretté alakitott montazs

=

OV A WN

Ezek alapjan érthet6 a CD rendszert korlilvevd vilagméret(i lelkesedés. Soha nem latott fej-
lesztés indult meg, és jelenleg is szamos, a CD elvén alapuld implantatumkészlet van forga-
lomban.
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1/9. Az In situ bending technika

Tulzas nélkul allithatd, hogy a CD elv forradalmi valtozast hozott a szkolidzis mitéti korrekci-
djaban. Valdszinlileg azért, mivel a szakma oly régen vart a korabbi technikak megujulasara,
ez a modszer sem keriilhette el sajat csapdajat. Amint azt Skrabanek és McCormic (190) az
Idées folles, idées fausses en médecine cim{ konyviikben Gold-effect néven leirtdk, van a
tudomanyos Ujdonsagoknak egy kiilonos életciklusuk. Ha kell6 publicitasra és rajongétaborra
taldl egy Uj elmélet vagy gyakorlat a tudomany teriletén, akkor egy ideig az azt vitaté hango-
kat meg sem halljak, illetve ilyen hangot hallatni sem enged a tudomany dncenzuraja. Ké-
s6bb aztdn ez a ,védelem” elmarad, teret kapnak a kritikai hangok, és az Uj felismerés végre
valds helyére kerdl.

Ennek megfelel6en jo darabig csak méltaté és aldtamasztd kozlemények jelentek meg a
derotacios technikardl és sokaig kellett varni, amig az id6kozben egyre szaporodd kétségek
és negativ tapasztalatok egyaltalan teret kaptak a szakmai férumokon (57,80,81,97). Steib
(31,64,195) 1995-ben vezette be az un. Spinal contouring korrekcié fogalmat, ami alapvet6-
en a derotacié nehézségének, sokszor kivitelezhetetlenségének beismerésén alapul. A mdod-
szer lényege, hogy a deformitasnak megfelel6en meghajlitott ruddal az el§zetesen behelye-
zett implantatumokat mintegy felflizziik, majd a rudakat nagy erékart biztositd hajlité eszko-
zokkel lokalisan egyenesitgetjik, fokozatosan korrigalva a kdros és visszaadva a fizioldgias
gorbuleteket a gerincnek.

Az erre a célra szolgal6 eszkoz, az Un. Jackson-féle rudhajlité mar a kezdet kezdetén ott volt a
CD mdszerkészletekben, de ez volt az els6 technika, ami annak hasznalatat ,legalizalta” és
szisztematikussa tette. Mivel a gorbiilet korrekcidjara a beliltetett rdd helyszinen torténd
hajlitasa révén kerilt sor, a mdodszer In situ bending technika néven valt ismertté (1/17. dbra).

1/17. 4bra
Az In situ bending technika

(Meg kell jegyezni, hogy a CD elv bevezetésekor még csak fix fejli, monoblokk
transpeduncularis csavarok léteztek. A flexibilis fejli, un. poliaxidlis csavarok megjelenése a
szkolidzis implantatumok kozott immar sokkal redlisabban elvégezhetGvé teszi az eredetileg
meghirdetett alapveté mandvert, nevezetesen az el6re meghajlitott rud 90°-ban torténd
elforgatdsat, de épp azaltal, hogy a mozgastartomdnyon beliil a csavar fejét nem teljesen
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koveti a csavar teste, a klasszikus CD korrekcidos mandéverek hatékonysagat szamottevéen
nem javitotta.)

1/10. Az artrodézis nélkiili korrekcios miitétek

A koran kezdddd, un. Early onset idiopatias szkolidzisok, illetve a strukturdlis gérbiletek je-
lent8s része sokszor mar koran, jéval a ndvekedés befejezte el6tt igénylik a mdtéti korrekci-
oOt, igy az artrodézis nélkili instrumentdlds gondolata is hamar megjelent (157). llyen esetek-
ben definitiv ellatdsrél még nem lehet szd, hisz a gerinc névekedési potencidlja nemcsak
hogy megtartott, de a pubertdskorban még fokozdédik is, amikor a kisgyermekkori testara-
nyok — a relative megnyult alsé végtagokkal — médosulnak a feln6tt testaranyok irdnydba. Ha
ilyenkor egy definitiv m(itéttel, azaz posztero-lateralis dézissel beavatkozunk a gerincen, ak-
kor a kés6bbiekben sulyos légzési inszufficienciat okozunk, meggatoljuk a harmonikus test-
aranyok kialakuldsat, rdadasul a gerinc eliils6 oszlopdnak is nevezett csigolyatestek zavarta-
lan novekedésiik folytdn — nem lévén , helylik” —, hektikus eloszlasban jobbra-balra kifordul-
nak. Ezt a jelenséget a szakirodalom, mint Crank-shaft fenomént tartja szdmon, az autd ve-
zérm(itengellyel valé hasonlatossaga miatt (63) (1/18. dbra).

1/18. dbra
a. Vezérmiitengely (Crank-shaft)
b. Miianyag gerincen modellezett Crank-shaft fenomén

A jelenlegi szakmai elvek szerint 6t éves kor alatt 6t-hat torakalis csigolyanal tébbet detizalni
ezért nem szabad (108,113). Ezeknél a mltéteknél kilén szempont, hogy minél kevesebb
implantatum behelyezésével adjunk megfelels stabilitast, lehetfség szerint merev f(iz6 vise-
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Iésére ne legyen szlikség utanuk, és lehetSleg transpeduncularis csavarok nélkili montazsok
késziljenek.

Ennek kivitelezésére a szakma az egyik lehet6séget a Luque tipusu szublaminaris drétokkal
rogzit6 implantdtumok hasznalatdban és tovabbfejlesztésében taldlta meg, ami azonban
kevéssé terjedt el (176). A mdsik kézenfekvé megoldast a hatso kétrudas szerkezet szellemi-
ségében maradva az un. Growing Rod rendszerek jelentették, amelyekben az egyszer( ruda-
kat expandalhatd szerkezetek valtottdk fel, megkonnyitve ezdltal az id6ré6l-idére torténd
elongaciét (3,32,140,149,191,216) (1/19. dbra).

)(t
J

-

D

1/19. abra
Growing rod (GSS™ Growing Rod System)

Ugyancsak dézis nélkili, hatso feltarasbol végezhetd instrumentdacids lehet6ség a VEPTR, ami
a Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib roviditése (67,114,212) (1/20. abra).

./}

1/20. dbra
A Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib (VEPTR) implantatum

Eredetileg Torakdlis Inszufficiencia Szindroma (TIS) esetére dolgoztak ki, amikor is a mellkas
nem teszi lehetévé a normalis légzést, és ennek helyreallitasara torakoplasztika, vagy a bor-
dakosar vertikalis megtdmasztdsa jon szdéba. Mivel a borddkon keresztil a gerincre is tudunk
bizonyos mértékig tetsz6legesen kompresszids vagy disztrakcids erGket kifejteni, hamar jott
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az Otlet, hogy a VEPTR alkalmas lehet bizonyos esetekben a ndévekedésben |évé gerinc kor-
rekcidjara is. EI6nye, hogy a Growing Rod rendszereknek megfelel6en, hosszusagaban szaba-
lyozhatd, ugyanakkor nem akadalyozza sem a borddk, sem a gerinc ndvekedését, fejl6dését.
Jelenleg Magyarorszdgon az Egészségligyi Minisztérium Szakmai protokollja szerint hat éves
kor alatt progressziv szkolidzis TIS megléte esetén a légzésfunkcido miel6bbi javitasa érdeké-
ben VEPTR implantatummal is kezelhetd (66).

Léteznek, illetve fejlesztés alatt allnak tovabbi olyan technikdk, amelyek egyes gerincszaka-
szok novekedésének gatlasaval igyekeznek csdkkenteni a progresszidban Iévé gerincferdiilést
(134). Ezek egy része — amelyeket gy(ijt6fogalomként Growth modulation néven tart szamon
az irodalom — a csigolyatestek acskapcsokkal, illetve kiilonb6z6 panyva implantatumokkal
torténé novekedésbeli blokkoldsabdl all. (Mivel ez az attekintés a hatsd feltarasbdl végzett
beavatkozdsokra szoritkozik, ezekkel itt részletesebben nem foglalkozom.) Hasonlé beavat-
kozasok torténhetnek azonban posztero-laterdlis dézissel is, mint példdul a Growth guidance
technika esetében, amelynek fogalmat McCarthy (22,70) vezette be és lényege az apikalis
csigolydk révid szakaszon torténd korai fuzidja.

A jovl egyik nagy igéretét nem is annyira az implantatum rogziilése és formaja, hanem az
alapanyaga adja, amiéta bevezetésre keriltek a mozgdsszervi sebészetben is a memdaridval
rendelkezd fémek (187). Ezek feltehetben egy Uj fejezetet fognak nyitni a gerincdeformitdsok
sebészetében is, azonban még nagyon kevés klinikai eredmény kerilt idaig ismertetésre
(206).

Mindezeket a technikakat sajat magam — a fogszabalyozas analégiajara — Gerincszabdlyozas-
nak neveztem el. A gerincszabalyozas alapja végeredményben a biomechanika klasszikus
torvénye — a Wolff térvény —, amely kimondja, hogy "A csontvdz formdjdnak megtartdsdt
vagy dtalakitdsdt a csontra hato terhelések befolydsoljdk.” Ugyanezt Pommer-Braus frap-
pansan a kovetkez6képp fogalmazta meg: ,A csont mechanikusan szildrd, de fizioldgiailag
plasztikus.” Mint lattuk, a gerincszabalyozasra alkalmasak lehetnek a merev fém implanta-
tumrendszerek, de meglatdsom szerint, ha tovabb béviilnek a szkoliézis biomechanikajaval
kapcsolatos ismereteink, talan egy nap mesterséges szalagok vagy rugalmas anyagok célsze-
ri behelyezésével atmeneti immobilizalas nélkil is célt érhetiink. Tulajdonképpen ez a fej-
lesztési vonal mar meg is indult, ha pl. a Zimmer (Warsaw, USA) Universal Clamp™ Spinal
Fixation System (123,127,147) rendszerére gondolunk (I/21. dbra).

Ha kés6bb elmaradna a két hosszanti rudas rendszer, ez kicsit Gruca (86) munkassagahoz
vezetne vissza, amit az 6 idejében kora technikai szinvonala nem engedett kibontakozni, ha-
lala utdn pedig az ez iranyu fejlesztémunka érdemtelenil feledésbe meriilt.

Reményeim szerint egy nap eljutunk oda, hogy mdtéttel kezelt idiopatias szkolidézisoknal a
novekedés befejezte utan bizonyos idével rutinszerlen lehetévé valik az implantatumok el-
tavolitasa anélkil, hogy az elért eredménybdl korrekcidvesztés kovetkezne be, és igy a gerinc
bizonyos mértékig visszanyerné a mobilitasat is.
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1/21. dbra
A Zimmer (Warsaw, USA) Universal Clamp™ Spinal Fixation System implantatuma,
két hosszanti rudas rendszerhez adaptalva

Az irodalmi attekintés befejezéseként az implantatumok katalégusszer( felsorolasa helyett a
gerincimplantatumok csaladfajan (1/22. ab(ra) probalom szemléltetni azt a fejlédést és azo-
kat a f6ébb trendeket, amelyek a gerincsebészeti éra kezdetét6l a Cotrel-Dubousset implan-

tdtumokat kdvetd, un. masodik generacids CD elv(i implantatumok megjelenéséig bejart utat
mutatjak.
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1/22. dbra
A stabilizalé/korrekcids gerincimplantatumok csaladfaja a kezdetekt6l a masodik generaciés CD elvii
implantatumokig. Mint jol érzékelhetd, mindezen miitétek mélyen a kiilonb6z6 hatso fuzids technikdakban

gyokereznek.
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A gerincferdiilés kezelésében és egyaltalan a gerincsebészetben, a gerinc anatomidjanak és
biomechanikajanak ismerete elengedhetetlen. A szkoliézisos deformitas egyik meghataro-
26 komponense a gerinc torzidja, ami az érintett csigolyak axialis rotacidjabol tevédik osz-
sze. Mivel mar az egészséges csigolyak axialis rotacids tengelye tekintetében is az irodalom
a végletekig ellentmondasos, sziikségesnek tartottam tobbféle megkozelitési médszerrel,
az irodalomban taladlt megkozelitési madoktdl teljesen fiiggetleniil eljutni a kérdés megva-
laszolasahoz (141,158,159).

Ennek a fejezetnek az elején logikusan meriil fel a kérdés, hogy az altalaban torako-
lumbalis gerincérintettséggel jaré gerincferdiiléssel foglalkozé tudomanyos munkaban
miért csak a hati csigolyak rotacids tengelyével foglalkozom. Ha ugyanis a hati csigolyak
viszonylatdban az irodalom ennyire diverz lehet és ekkorat tévedhet, mi a biztositék arra,
hogy az agyéki szakaszon nem all fenn ugyanennek a tévedésnek a lehetdsége? Erre tobb
magyarazat is van. Egyrészt a hati szakaszon — a conus terminalis alatti teriilettel ellentét-
ben — viszonylag szlikek a gerinccsatorna és a gerincvel6 kozotti térbeli viszonyok, mas-
részt, amint az a IV. fejezetbdl ki fog deriilni, a derotacidé soran fellépd illogikus csigolya-
mozgdasi tendencia épp a hati szakaszra jellemzé.

11/1. Bevezetés

A hati csigolyak axidlis rotacids tengelyének elhelyezkedése mind a mai napig vitatott. A té-
maval tobb szerzd is foglalkozott, azonban esetenként igen ellentmondasos kovetkezteté-
sekre jutottak (11/1. dbra).

AlL T ‘
*‘ 5P
ks ™
Roaf Kapandji Louis Lapierre Gregersen Lindahl Bouillet és Wh“.e es
Vincent Panjabi

1l/1. abra
A kiilonb6z6 szerz6k altal meghatarozott rotacios tengely elhelyezkedése eredeti abran és sematikusan
(A széveges részbdl azoknak a szerz6knek a neve lett feltiintetve,
akik allitasukat fellelhetd abran is bemutattak)
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Roaf (180) klasszikusnak szamitd kisérleti szkoliézis modelljében meglepé mdédon egészen
hatra, a processus spinosusok cstcsa kozelébe helyezi a forgdspontot.

A szerzbk jelentls része ezzel szemben a kisiziileti rések — mint a kor kerlletének szeletei —
altal meghatdrozott kor kozéppontjdban adja meg a rotacidé tengelyét. Azonban ez alapjan is
valtozatos helyekre keril a rotacids tengely. Kapandji (111) a csigolyatest kozepétdl jelzetten
hatrébb adja meg. El&szor Akerblom (210), késébb Louis (136) a tengelyt pontosan a csigo-
lyatest kozepén, Lapierre (130) viszont egészen el6l, a ligamentum longitudinale anterius
helyén adja meg.

Gregersen (83) nem korbél szerkeszti meg, hanem a kisiziileti résekre allitott merGlegesek
metszéspontjaban adja meg a hati csigolydk axidlis forgdstengelyének helyét, ami igy abrai
alapjan szintén nagyjabdl a corpus kozéppontjaba kerdil.

Lindahl (133) elvi modellkisérletében a forgadstengely a processus transversus csucsara keril.

A rotacids tengely Engel (196) szerint tobbé-kevésbé a ligamentum longitudinale posterius
kozelében van. KésGbb Bouillet és Vincent (24), majd Nash és Moe (162) is ugyanerre a ko-
vetkeztetésre jutott.

White és Panjabi (211) friss kadaver csigolydkon végzett kisérletek alapjan pillanatnyi rotaci-
0s tengelyrdl beszél, és annak el6forduldsi helyét a gerinccsatorna eliilsé falatdl jelzetten
dorzal felé kezd6dé, és a csigolyatest hatso 2/3-at lefedd terileten adja meg.

Tekintettel arra, hogy a gerincferdilés rotaciés komponensének korrekcidja a kezelés egyik
sarkalatos pontja, szlikségét éreztem az itt felsorolt ellentmondasok feloldasa és a kérdés
tisztdzasa céljabdl sajat ellenbrz6 kisérletek elvégzésének.

11/2. Anyagok és médszerek

A rotaciés tengely meghatarozasara logikailag a képalkotd eljardsok lennének a leginkabb
megfelel6ek. Ezek Iényege abban allna, hogy a vizsgalt egyének elforditanak a toérzsiiket a CT
vagy MRI felvételek készitése soran. A viszonyitdsi pontok hianya miatt ez a megkozelités
azonban csak a rotacido mértékének, de nem a tengelyének a kimutatdsara nydjtana értékel-
hetd informacidkat. Rdadasul az ehhez idedlisnak gondolt allé6 CT vagy MRI késziilékek még
vilagszerte ritkasagszamba mennek. Munkam soran ezért mas, indirekt mddszereket alkal-
maztam:

1. kulonféle geometriai megkozelitési mdédokat;
2. térbeli modellek készitését;

3. ex vivo gerincszakaszokon — a késGbbiekben pedig teljes mellkas szegmentumokon —
végzett in vitro méréseket.
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11/2.1. Geometriai megkozelitési médok

A geometriai megkozelitéseknél munkatarsaimmal megprébaltunk alaki szabalyossagokat
keresni a csigolyakat illetGen, illetve 0sszefliggést felfedezni az dltalunk talalt geometriai és a
valos forgaskozéppontok kozott. A vizsgalatokhoz 126 db — kiilénb6z6 kord és nem(i ember-
bdl szarmazd — hati csigolya frontalis, horizontalis és szagittalis iranyd rontgenképét hasznal-
tuk fel. A csigolydk a DE OEC Anatdmiai Intézet oktatdsi anyagdbdl szarmaztak. Valamennyi
csigolydnal a rontgenfelvétel készitése el6tt a processus articularisokra rontgensugar at-
ereszt6 pillanatragasztoval egy-egy kor alaku sugarfogd fémgylr(it ragasztottunk a felsé és
alsé izileti nyulvanyok egymastél valdo megkiilonboztetésére, illetve az izfelszin térbeli orien-
taciéjanak meghatdrozasara. A felsé izileti nydlvanyokra nagyobb (d; = 6 mm), az alsdkra
kisebb atmérgji (d, = 4 mm) gydrlk kertltek (11/2. abra).

11/2. dbra
A hati csigolyak jelolése fém gytirtivel
a. felsd iziileti nyalvany
b. alsé iziileti nyulvany

11/2.1.1. Az intervertebralis iziiletek és egyéb Osszekottetések geometriaja altal meghata-
rozott rotacids tengely

Ennél a modszernél a csigolydk szupero-inferior (tovabbiakban: s-i) irdnyd rontgenképén
azok nyulvanyaira és egymassal alkotott hatsé izesiléseire koncentraltunk, hiszen ezek sze-
rintink is minden bizonnyal nagymértékben befolyasolhatjak a csigolya térbeli rotacidos moz-
gasat, ezaltal az egyik feltételezés szerint dont6en ezek hatdrozndk meg a rotacids tengely
helyét is.

Kilonboz6 szerkesztési megkozelitéseket alkalmaztunk: jél definidlt anatéomiai pontokra
egyeneseket, négyszogeket és ellipsziseket illesztettiink. A mddszer részletei a I1/3. dbra ma-
gyarazoé szévegében kerlilnek ismertetésre.
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11/3. dbra
Egy csigolya s-i rontgenfelvételére berajzolt geometriai alakzatok
Ellipszisek:
1. Aveldlr korvonalara illesztett ellipszis.
2. A processus transversusok és a processus spinosus tovére, illetve a fovea costalisok
vetiletére illesztett ellipszis.
3. A fovea costalis transversalis kozepére és a csigolyatest ellils6 szélére illesztett ellip-
szis.

Négyszog:

4. A bordak csigolyaval valé izesiiléseinek (articulatio capitis costae és articulatio
costotransversalis) koézepére illesztett négyszog, ami gyakorlatilag egy trapéz. A
szemkozti oldalak felez6pontjainak 6sszekotésével kapott szakaszok metszéspontja
jeloli ki a trapéz kozéppontjat.

Egyenesek:

5,6. (két par egyenes): A vizsgalt csigolyak valamennyi kisiziileti felszinére ragasztott
fém gydiri vetileti rontgenképe ellipszis, ugyanis ezek sikja sohasem merdleges a
rontgensugdrra. Az egyenesek az igy latszo ellipszisek kistengelyeivel esnek egybe.

A szerkesztések elvégzése utan azt vizsgaltuk, hol helyezkedik el a harom ellipszis és a négy-
sz6g kozéppontja, valamint hol metszi egymast a fémgy(irlkre rajzolt két par egyenes.

11/2.1.2. A geometriai csigolyakézéppont térbeli meghatarozasa

Ebben a kisérletsorozatban azon feltevésiinkre kerestiink valaszt, amely szerint a csigolya
harom fGiranyu rotacios tengelye egy pontban, a csigolya geometriai kozéppontjdban metszi
egymast. Munkahipotézisiinket az az elméleti megfontolds tamasztja ald, hogy amennyiben
ez nem igy lenne, akkor — szemben a valdsaggal — a csigolya nem tudna egyidejlleg mindha-
rom tengely koril rotalddni.

Megproébaltuk tehat a hati csigolyak geometriai kozéppontjat ugy meghatarozni, hogy a csi-
golyat harom irdnybdl magaba foglald harom elliptikus henger hossztengelyeinek (az ellipszi-
sek kdzéppontjainak) helyét allapitottuk meg. A szerkesztés |épéseit a II/4. abran kovethetjik
végig. Az ugyanarrdl a csigolyardl késziilt s-i (l.), antero-poszterior (tovabbiakban: a-p) (Il.) és
latero-lateralis (tovabbiakban I-1) (lll.) rontgenképek egymas vetlileteibe helyezése utan
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megrajzoltuk mindharom nézetben a csigolyat bennfoglald ellipsziseket. Az ellipszisek ko-
zéppontjanak kijel6lését kovetéen megmértik a kiilonb6z6 vetiiletek mentén a kdzéppontok
tdvolsagat (A, B és C). Ezek koziil a legnagyobb tadvolsag adja annak a gombnek az atmérgjét,
amely magdba foglalja mind a harom ellipszisk6zéppontot. Végiil a tdvolsdgokat 6sszehason-
litottuk az adott vetiiletben mért csigolyaméretekkel. igy kiszamithattuk, hogy a harom veti-
letben kapott kdzéppontok a csigolya méretéhez képest mekkora gombfeliileten belil he-
lyezkednek el.

11/4. dbra
A csigolyakozéppont térbeli meghatarozasa

11/2.2. A gerinccsatorna térfogatvaltozasanak vizsgalata

Teleologikus gondolkodassal feltételezhetd, hogy a csigolydk axialis rotacidjanak tengelye
ugy alakult ki, hogy a gerinc maximalis rotacidja a gerinccsatorna térfogatanak lehetd legki-
sebb csokkenésével jarjon. A gerinccsatorna térfogatvaltozasat vizsgaltuk, annak figgvényé-
ben, hogy hol helyezkedik el a rotaciés tengely. A méréshez olyan modelleket (Biocalderoni
Kft, Magyarorszag) haszndltunk, amelyekben a 12 hati csigolya kdzott szemirigid gumibdl
készilt discusok helyezkedtek el.

A kisérleti elrendezést a Il/5a,b és a 1l/6. dbra mutatja. Mint lathatd, 6sszesen hét rotacios
tengelyt vizsgaltunk. Ezek kozott négy volt (1.,2.,4.,7.), amelyet a szakirodalom alapjan va-
lasztottunk, valamint ezeken kivil tovabbi harom (3.,5.,6.), véleményink szerint valdszindit-
len rotacios tengelyt modelleztiink.
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Ez utébbiakkal annak megallapitasa volt a célunk, hogy a valdszin( lokalizaciétdl durvan elté-
ré rotacids tengely feltételezése esetén milyen mértékl a gerincszakasz elforduldsa soran
bekovetkez6 térfogatvdltozas. A 3. tengely messze a csigolyatest el6tt helyezkedik el, az 5.
tengely konzekvensen a szagittalis szimmetriasiktdl oldalra esik, mig a 6-0s szamu mintada-
rabon egy olyan szituaciét modelleztiink, ahol a forgdstengely helye minden egyes csigolya-
par esetén valtozna (llI/5a. abra). A kisérletekhez el6készitettink hét darab identikus
torakalis gerincszakaszt Ugy, hogy a vizsgdlandd rotacids tengelyeknek megfelel6en a csigo-
lydkba furatokat készitettiink és azokon keresztiil egy vékony acéldrétra felfliztiik azokat.
Extravertebrdlis tengelyek esetén (2. és 3., ahol a csigolyatest elé rogzitettiik a rudakat)
merevrudas kapcsolatot alakitottunk ki a csigolyatest és a forgdspont kozott, a gerinc ily mé-
don csak a rudak koérul tudott rotalédni.

6b y

6b 2-es tengely

szupero-inferior antero-poszterior
nézet nézet

3-as tengely

11/5. dbra
A gerinccsatorna térfogatvaltozasok méréséhez osszeallitot elvi modellek
a. az elforgatas tengelyei

b. az extravertebralis tengelyt modellez6 kiegészits rudak (2. és 3.)

A rotacidt egy specialisan modositott, Goldman-féle szemészeti kinetikus periméter segitsé-
gével végeztik el (Il/6a. abra). Minden esetben megtartottuk a fizioldgias hati kifézist (71)
(2/6b. abra). A riddal modellezett rotacids tengelyt a m(iszer iveinek végén rogzitettik. A
jobboldali processus tranversusokat vékony drétokkal rogzitettik a periméter ivének kozép-
s6 részére. Ezeken keresztil huzast gyakorolva, a mlanyag hati gerinc teljes torzidéjanak mér-
tékét Gregersen (83) mérési eredményei alapjan 85°-ra allitottuk be.
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11/6. abra
a. A hati gerinc rotaciéjanak vizsgalata a mddositott Goldman-féle kinetikus periméterben
b. A mérések soran megtartott fiziologias hati kifézis

A kivant rotdcio elérése utdn Ceresit TS 62 poliuretan habbal (Henkel Magyarorszdg Kft, Bu-
dapest) ontvényeket készitettlink a canalis vertebralisrél. A habot folyékony allapotaban
injektaltuk, majd nedvesitéssel gyors szilarduldasat értiik el. Az dntvény levalaszthatdsaga
céljabol vékony, elasztikus gumibdl készilt, felul nyitott, alul zart burkot helyeztiink a feltol-
tés el6tt a gerinccsatorndba. A hab megszildarduldsa utdn az ontvényt — amelynek felszinén a
legaprobb részletek is kirajzolddtak — eltavolitottuk. Minden egyes rotacios tengely kordli
forgatds imitacidjakor négyszer egymas utan készitettliink ontvényt ugyanarrdl a modellrél.
igy Osszesen 7x4 (rotélt) + 1 (neutrdlis) = 28 + 1 = 29 dntvényt kaptunk.

Az ontvények térfogatat vizkiszoritadsuk mérése alapjan hataroztuk meg. Az 6sszehasonlitha-
tésdg érdekében a térfogatmérések elStt azonos magassagban levagtuk az ontvények két
végét (11/7. abra).

/7. abra
A kiil6nb0626 rotacids tengelyekhez (1-7.) és a nem-rotalt (N) poziciohoz tartozé 6ntvények
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11/2.3. Ex vivo hati gerincszakaszokon végzett mérések

Az axidlis rotacié tengelyének meghatdrozasara az egyik legcélszerlibb médszernek a kada-
verekbdl kiprepardlt, 5-8 hati csigolyat tartalmazé gerincszakaszok segitségével elvégzett
vizsgdlatok tlntek. Ehhez a kisérlethez a gerincszakaszt a hozzd kapcsolddd — és a rotacids
tengely helyét is feltehet6en befolydsolé — borddk mintegy 5 cm-es csonkjaval és a kapcso-
|6d6 lagyrészekkel tavolitottuk el (11/8a. abra).

A késGbbiekben a teljes bordakosarat is tartalmazé mellkasszeleteket (II/8b. abra) is hasznal-
tunk.

11/8. abra
Az eltavolitott hati gerincszakasz a bordacsonkokkal
a. hati gerincszakasz bordacsonkokkal
b. teljes mellkasi szelet a bordakkal és a szegycsonttal

A preparatumok a DE OEC Patholdgiai Intézetébdl szarmaztak, a vizsgalatokat az Ortopédiai
Klinika Biomechanikai Laboratériumaban, illetve a Radioldgiai Klinikan végeztik el (a Kuta-
tdsetikai Bizottsdgi engedélyt lasd a Mellékletben).

11/2.3.1. Mérések bordacsonkkal rendelkezd gerincszakaszokon

A kisérletekhez 24 kadaverbdl eltavolitott hati gerincszakaszt hasznaltunk fel (atlagéletkor
73,6 év, 10 né [atlagéletkor 76 év] és 14 ffi [atlagéletkor 72 év]).

Méréseinkhez egy specidlis hengeres befogdeszkozt készitettink (11/9. dbra). Ebben négy
fém gylird helyezkedik el egymas fol6tt, a paldstjukon egy-egy fliggbleges fém sinhez rogzil-
ve. A gy(riket lentrdl felfelé 1-2-3-4-es szammal jeloltlik az dbran. A legalso (1.) és legfelsé
(4.) gylrd oldalan egymassal szemben egy-egy vizszintes kart rogzitettiink a korpaldst olda-
ldhoz az elforgatds és ellentartds megvaldsitasahoz.

A prepardtum rogzitését a 2. és a 4. gylr(in elhelyezett, a keret belseje felé néz6 hajlitott AO
lemezek segitségével oldottuk meg oly mddon, hogy a lemezeken lévé furatokon keresztiil
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egy-egy rudat vezettiink a legalso, illetve a legfelsé csigolyatesten keresztiil. Az 6sszedllitas-
ban az 1. gydr( teljesen fix, a 2. gy(r( fligg6leges iranyban a prepardtum méretéhez allitha-
t6, de elfordulas ellen rogzitett, mig a 4. gydrdt fliggéleges irdnyban a fix 3. gy(liri megta-
masztja, de az szabadon elfordithaté. A szerkezet segitségével a fenti rogzitést kdvetéen a
csigolya rotaciot egyszertien a 4. gy(irl elforditdsaval valdsitottuk meg.

11/9. abra
A hati gerincszakasz és a mellkasi szelet elforgatasat megvalosité szerkezet
(magyarazat a szovegben)

A rotacids tengely meghatarozasahoz referenciapontokra is sziikségilink volt, amelyeket ugy
hatdroztunk meg, hogy a kivett gerincszakaszok kézéps6 harom csigolya testébe egymastdl
karakteresen kiilonb6z6 jelz6szeget vertiink. A szegek behelyezésekor Ugyeltiink arra, hogy
azok fellilnézetben ne legyenek parhuzamosak, ugyanis igy kénnyebb volt megkilonboztetni
azokat. A befogdeszkozbe vald behelyezés el6tt a-p és oldaliranyu rontgenfelvételeket készi-
tettiink minden mintadarabrdl, a jelz6szegek helyzetének dokumentalasara (11/10a.,b. dbra).

11/10. dbra

Példa a készitményekrdl készitett rontgenfelvételekre a behelyezett jelz6sz6gekkel
a. a-p nézet
b. oldalnézet

A megfelel§ hosszisagura beallitott hengerben mindkét utolsd csigolyat centrdlisan befog-
tuk, majd 1 m cs6tavolsaggal axialis rontgenfelvételt készitettiink (2/11a. dbra). Ezutan a
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szerkezet fels@ er6karjai segitségével a gerincet az dramutato jarasaval azonos irdnyban, egy
jol érezhetd rugalmas ellendllasig — ami megfelelt a lagyrész-struktirak szakadassal még nem
jaro fesziilésének — elcsavartuk és a gerincet ismét megrontgeneztiik axialis irdnyban. Ugyan-
ezt a mandvert a masik irdnyban is elvégeztiik (11/11b.,c. dbra).

11/11. abra
Axialis irdnyu rontgenfelvétel a befogoeszkdzbe helyezett hati gerincszakaszrél
a. neutrdlis helyzetben
b. az 6ramutato jarasaval azonos iranyban elforgatva
c. az dramutato jarasaval ellentétes iranyban elforgatva

Ezt kovetben a vizsgalt gerincszakaszt kipreparaltuk, a csigolyatesteket 0sszekotd esetlege-
sen meglévé spondylophytdkat eltavolitottuk, és az el6z6 csavardst elvégezve, megismétel-
tik a mérést mindkét irdnyban. Ezek utan a két felsé vizsgalt csigolyaval kapcsolatban lévé
bordafejeket és az ehhez a szinthez tartozd costotransversalis iziileteket mindkét oldalon
kiizesitettlik, a rajtuk rogziil6 bordacsonkokat eltidvolitottuk, majd ismét elvégeztiik a mé-
rést. Végul a kisérletsorozat utolsé rontgenfelvételeit ugy készitettiik, hogy ezen két csigolya
felett és alatt |év6 bordafejet és az ehhez a szinthez tartozd costotransversalis izileteket is
kiizesitettiik és eltavolitottuk a bordacsonkokat (II/12. dbra).

11/12. bra
A vizsgalt gerincszakasz sematikus abraja
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Ennek megfelel6éen minden gerincszakaszrél 12 rontgenfelvételt készitettlink az aldbbiak
szerint (11/1. tablazat):

A felvétel sorszama | Spondylophyta Bordacsonk Forgasirany

1 Megtalalhatd Mindegyik megtalalhaté Nincs elforgatva

2 Megtalalhatd Mindegyik megtalalhaté Oramutato jarasaval ellentétesen

3 Megtalalhatd Mindegyik megtalalhaté Oramutato jarasaval azonos iranyban
4 Eltavolitva Mindegyik megtalalhaté Nincs elforgatva

5 Eltavolitva Mindegyik megtalélhaté Oramutaté jarasaval ellentétesen

6 Eltavolitva Mindegyik megtalalhato Oramutato jarasaval azonos iranyban
7 Eltavolitva K6zéps6 par eltavolitva Nincs elforgatva

8 Eltavolitva Kozéps6 par eltavolitva Oramutato jarasaval ellentétesen

9 Eltavolitva Kozépso par eltavolitva Oramutat6 jarasaval azonos iranyban
10 Eltavolitva Kozépso 3 pér eltavolitva Nincs elforgatva

1" Eltavolitva K6zéps6 3 par eltavolitva Oramutato jarasaval ellentétesen

12 Eltavolitva K6zéps6 3 par eltavolitva Oramutato jarasaval azonos iranyban

I1/1. tablazat

A vizsgalt gerincszakaszrol késziilt rontgenfelvételek algoritmusa

A rotdcids tengely helyét ugy dllapitottuk meg, hogy a kozéps6 harom csigolydba helyezett,
azokkal egyitt elforduld egyenes szegek rotacids kozéppontjat hatdroztuk meg a forgatds
el6tt és utan készilt rontgenfelvételek alapjan, szerkesztéssel. Itt azt feltételeztiik, hogy a
csigolydk csakis rotacidos mozgast végeznek. Mivel a szegek egylitt forognak a csigolydkkal, a
szegek rotacios tengelye kijeldli a csigolyak rotacios tengelyét. Ugyeltiink arra, hogy a csigo-
lyatestek hatsé falan ne érjenek tul a jelz6szegek, mert a gerinccsatorna lagyrészeibe akadva
kismértékben az is médosithatta volna az eredményt.

A szerkesztéshez mindegyik esetben az azonos mdédon késziilt rotacié nélkiili és elforgatott
rontgenfelvételeket hasznaltuk fel. A forgaskozéppontok megszerkesztésekor el6szor a neut-
ralis helyzetbdl a jelz6szegek képeinek megfelel6 szakaszokat a befogd szerkezeten felvett fix
szakasz segitségével atvittiik az elforgatott képre. Igy lényegében ravetitettiik az elforditat-
lan allapotban |évé jelz6szegek helyzetét az elforditott allapotok szeghelyzeteire. A feladat
ezt kdvetGen az volt, hogy megtaldljuk azt a pontot, ami koril az eredeti képet elforgatva, az
elforgatott képet kapjuk. Ezt a pontot a jelz6szeg képeinek végpontjait 6sszekotd szakaszok
felez6meré&legeseinek metszéspontja jeldli ki. igy minden elforgatdskor a hdrom szeg a hozza
tartozo csigolya axialis forgask6zéppontjat jelolte ki (11/13a.,b. dbra).
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kozéppontok

11/13. abra
A rotacids tengely szerkesztésének menete harom jelz6szegre vonatkozéan
a. azeredeti rontgenfelvétel (neutralis pozicio)
b. elforgatott allapot (feliilnézetben az 6ramutaté
jarasaval ellentétes iranyban)

11/2.3.2. Mérések teljes bordakosarral eltavolitott mellkasszeleteken

Ezeknél a méréseknél a teljes bordakosar mechanikai hatasait is figyelembe vettiik. A prepa-
ratumok gyakorlatilag a torzs ferde szeletei voltak, amelyek magukba foglaltak egy hati ge-
rincszakaszt a hozzdjuk tartozd négy par bordaval, valamint a sternum megfelel§ szeletével
(11/8b., 11/14. dbra).

11/14. abra
A vizsgalt mellkasszelet sematikus abraja
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A vizsgalathoz 12 darab (teljes bordakosarral eltdvolitott) mellkasszeletet hasznaltunk (7 ffi,
atlagéletkor 65 év, 5 ng, atlagéletkor 68 év). A mérések el6tt a jelentSs degenerativ elvalto-
zasok kizdrasara — ebben az esetben is — a-p és oldalirdnyu rontgenfelvételeket készitettlink.
Elviekben az el6z6 kisérlethez hasonldan jartunk el, mikézben a sternumot opcionalisan rog-
zitettik az eszkozhoz.

A rotdcids kisérletek menete is a bordacsonkkal rendelkezé gerincszakaszok méréseinek
megfelel§ volt, de rontgenfelvételek helyett standardizalt korilmények kozott fellilnézeti
digitalis fotokkal dolgoztunk és azokon rogzitettik a jelz6szegek helyzetét (11/15. dbra).

A jelz6szegeket ugy vertik be, hogy azoknak a csigolyabdl kiallé részei elegendd hosszuak
legyenek a fényképeken torténd szerkesztés elvégzéséhez. Ugyeltiink arra is, hogy minden
csigolyaba eltérd fejl jelz6szeget helyezziink be.

A vizsgélat soran gyakorlatilag ugyanazt a mddszert kovettiik, mint a 11/2.3.1. kisérletsoro-
zatban. A kiindulasi helyzetbdl ugyanugy elforgattuk az dramutatd jardsaval azonos, illetve
azzal ellentétes iranyban a prepardtumot. Nagy figyelmet szenteltlink annak, hogy rogzitett
sternum esetén a bordakosar el ne mozduljon a forgatas kozben.

11/15. abra
A bordakosarral eltavolitott mellkasszelet régzitése a befogé eszk6zben

Ot esetben ezen kiviil a méréseket megismételtiik a két kdzépsé par borda eltavolitasa utan
is. Ennek megfelel6en hét készitményrdl hat darab (a Il. tdblazatban 1-6. sorszamu), tovabbi
ot készitményrél pedig kilenc darab (a Il. tablazatban 1-9. sorszamu) felvétel készult (l1/11.
tablazat).

A rotacios tengely szerkesztésének menete ugyanugy folyt, mint az el6z6 sorozatnal, annyi
kiilonbséggel, hogy itt nem latszott a szegek csigolyakban 1évé része, ezért a szeg valés mé-
rete és a perspektiva alapjan hataroztuk meg a képeknek megfelel§ latszolagos hosszukat.
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A felvétel sorszama Bordaparok szama Bordakosar Forgasirany

1 4 Régzitetlen Nincs elforgatva

2 4 Régzitetlen Oramutato jarasaval ellentétesen

3 4 Régzitetlen Oramutat¢ jarasaval azonos iranyban
4 4 Régzitett Nincs elforgatva

5 4 Régzitett Oramutat¢ jarasaval ellentétesen

6 4 Régzitett Oramutat¢ jarasaval azonos iranyban
7 2 Régzitetlen Nincs elforgatva

8 2 Régzitetlen Oramutat¢ jarasaval ellentétesen

9 2 Régzitetlen Oramutaté jarasaval azonos iranyban

11/11. tablazat

Egy gerincszakaszrol késziilt feliilnézeti fényképfelvételek tematikaja

11/3. Eredmények
11/3.1. Geometriai megkozelitési médok

11/3.1.1. Az intervertebrilis iziiletek és egyéb 0sszekottetések geometriaja altal meghata-
rozott rotacids tengely

A rotacids tengelyek helyével kapcsolatban a 11/3. abra alapjan a kovetkezé megallapitasokat
tettik.

a. Ellipszisek

- Az 2. és 3. szamu ellipszisek geometriai kozéppontja minden esetben a canalis
vertebralis terlletére esett (az 1. ellipszis kozéppontja pedig per definitionem oda
esik).

b. Négyszog

- A fentiekhez hasonldan a megszerkesztett négyszog kozéppontja szintén minden
esetben az 1. szamu ellipszis terliletére esett.

Az Osszesités alapjan jol lathaté az a tendencia, hogy az ellipszisek és a négyszog kozéppont-
jai a vel6lirben, annak szagittalis szimmetriatengelye koril helyezkednek el (11/16. dbra).

11/16. dbra
Osszesitett kép a geometriai alakzatok kozéppontjairdl
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c. Egyenesek

A processus articularisokat jelol6 fémgyl(rlk vetiileti képére szerkesztett egyenesek
metszéspontjaira vonatkozé legfontosabb megallapitasunk, hogy a csigolyak felsé izi-
leti nydlvanyan elhelyezkedd nagyobb fémgydliriikre szerkesztett merélegesek (a 11/3.
és 11/17. abran az 5-6s szamu egyenespar) metszéspontja az esetek kb. %4-aban, mig
az also izlleti nydlvanyra szerkesztett merdlegesek (a 11/3. és 11/17. dbran a 6-os sza-
mu egyenes par) kb. %-ében a csigolyatest ellils6 szélére, vagy ahhoz kozel esett. Ezt
a tertletet a II/17. dbran A;-gyel jeloltik.

11/17. dbra
A felsd (5) és az also (6) iziileti felszinre ragasztott fémgylir(ik elliptikus
vetiiletének hosszi atmérdjére szerkesztett felez6merélegesek metszéspontja

E harom megkozelitési mdd alapjan a keresett axialis forgaskozéppont helyét még mindig két
terlletre is tehetjlk (11/18. dbra).

11/18. dbra
A csigolyak 6sszekottetései (iziiletek és egyéb rogziilések) altal
meghatarozott rotacids tengely

11/3.1.2. A geometriai csigolyak6zéppont térbeli meghatarozasa

Ebben a kisérletben a hati csigolydk geometriai kozéppontjat Ugy hataroztuk meg, hogy meg-
szerkesztettiik a csigolyat hdrom iranybdél magaba foglalé harom elliptikus henger hosszten-
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gelyeinek (az ellipszisek kozéppontjainak) metszéspontjait. Az el6z6 szerkesztések eredmé-
nyeként kapott metszéspontokat magdba foglald legkisebb gomb atmérdjét hataroztuk meg
mind a 126 vizsgalt csigolya esetében (I1/19. abra).
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A gbmbhéj atmérdje a csigolya méretéhez képest (%)

11/19. abra
A koézéppontokat magaba foglalé gomb atméréjének eloszlasa

A vizsgalt 126 csigolyabdl csupan harom olyan volt, amelyeknél az ellipszis-k6zéppontok va-
lamelyike a csigolya egytizedének megfelel6 méreti gdmbhéjon kivil helyezkedtek el. Ezek
szerint 97,62%-0s biztonsaggal allithatjuk, hogy az ellipszisek kézéppontjai egy olyan gémb-
felGleten belil helyezkednek el, amelynek az atmérGje a csigolya méretének 10%-a, tehat
ezek a pontok a térben gyakorlatilag egybe esnek. Tovabba az is megallapithato, hogy a csi-
golyak tobbségénél (75 darab = 60%) ez a bizonyos gombhéj a csigolya méretének csupdan 3-
6%-a volt. A fenti eredmények alapjan a kézéppontokat magdaba foglalé gdmb a velS(ir elllsé
szélén, kozépen helyezkedik el (11/20. abra).

— g

11/20. abra
A geometriai csigolyakozéppont elhelyezkedése
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11.3.2. A gerinccsatorna térfogatvaltozasanak vizsgalata

A szemrevételezés soran nem tapasztaltunk egyik ontvénynél sem tul hirtelen megtoretést
vagy elmetsz8dést. A mért térfogat-értékeket a Il/Ill. tablazat tartalmazza.

1 2 3 4 5 6 7 Neutralis
5 fonteny| 60 60 64 50 71 62 65
S 2.6ntveny| 59 59 61 60 65 61 61
£ 36ntvény| 60 65 60 55 68 61 62 "
= éntvény| 62 58 54 61 66 68 70
5 tonteny| 6 58 62 50 70 62 66
S 2.6ntveny| 58 58 62 60 65 62 62
2 3 ontveny| o0 64 60 56 68 62 64 &
2 I sntvény| 61 57 52 60 67 68 70
5 fonteny| @2 60 62 50 72 62 68
S 2.6ntveny| 58 59 62 60 65 63 61
2 3 ontveny| o0 64 60 56 68 62 65 >
= sntvény| 62 57 52 60 68 69 68
5 fonteny| @2 61 63 50 70 61 67
S 2.6ntveny| 57 60 61 58 65 62 60
2 3 ontveny| 59 65 60 56 68 62 65 "
= sntvény| 61 57 52 60 68 69 69
Atlag 602 | 601 | 592 | 564 | 677 | 635 | 652 | 705
A:"ag aneutrdlis- | ge j | 8529, | 840% | 800% | 96,0% | 901% | 925% | 100,0%
oz képest (%)

/11l tablazat
A gerinccsatorna éntvények négy sorozatban mért térfogata cm>-ben

A mérési eredmények alapjan rotacié utan a vel6ir térfogata a legnagyobb mértékben a 4.
tengely mentén csokkent, igy kiinduldsi hipotézisiink alapjan ezt a tengelyt tarthatjuk a leg-
valdszin(itlenebb valds tengelynek. Az adatok alapjan a 4. és az 5. tengely kozott legnagyobb
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a térfogateltérés, de ugy latjuk, hogy a térfogatok abszolut értékben jelentésen nem térnek
el egymastdl (11/21. 4bra).
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11/21. dbra
Az atlagos veldlir-térfogatok a kiilonb6z6 tengelyek mentén tortént elforgatas esetén

Az 1, 2., 3. és 6. tengelyeknél az dntvények térfogata gyakorlatilag azonos volt. Ugyanakkor
az 5. és 7. tengely mentén csokkent a legkevésbé a vel6lr térfogata, igy ez alapjan a megko-
zelités alapjan ezeket tarthatjuk a lehetséges rotacids tengelyeknek (11/22. dbra).

11/22. dbra
A rotacids tengely legvaldsziniibb helyzete a térfogat-valtozasok mérései alapjan



II. A torakdlis csigolydk axigfiesrot@ag&Sengepye 46

11/3.3. Ex vivo hati gerincszakaszokon végzett mérések
11/3.3.1. Mérések bordacsonkkal rendelkezd gerincszakaszokon

A 24 eltavolitott gerincszakasz mindegyikét nyolc alkalommal forgattuk el: elsz6r az dramu-
tatd jarasaval azonos, majd azzal ellentétes iranyban rotdltuk; ugyanezt a forgatast a kiindu-
Iasi helyzeten kiviil elvégeztiik a spondylophytdk, majd egy par bordacsonk és végll harom
par bordacsonk eltavolitdsa utan is. Minddsszesen 192 ilyen dokumentalt forgatast végez-
tiink. Minden egyes rontgenfelvételen megszerkesztettik az aktualisan adédé rotacids ko-
zéppontot. Az 576 mérési eredmény kozil 478 volt értékelhets. A kozéppontokat a csigo-
lydkhoz valé elhelyezkedésiik alapjan csoportositottuk. Ezek alapjan a kovetkez6 régidkat
hatdroztuk meg a hozzatartozé pontok szamaval:

- acsigolyatest el6tt 26,6%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 11,3%
- acanalis vertebralis teriletén 9,2%
- acanalis vertebralis mogott 5,0%

A régidkat mas szempont szerint is definidltuk (kozéps6 rész — a canalis vertebralis és ennek
az antero-poszterior projekcidja a horizontalis rontgenfelvételen — az ettdl balra és jobbra
elhelyezkedé pontok):

- baloldal 30,2%
- kozép 48,3%
- jobboldal

Az eredményeket tovabb vizsgaltuk az eltavolitott gerincszakaszokon végzett manipulacidk
alapjan:

Intakt gerincszakasz (128 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 26, 6%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 14,0%
- acanalis vertebralis teriiletén 10,9%

- acanalis vertebralis mogott 8,6%
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A spondylophytdk eltavolitasa utan (115 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 20,9%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 13,0%
- acanalis vertebralis teriletén 5,2%
- acanalis vertebralis mogott 7,0%

Egy pdar bordacsonk eltavolitasa utan (118 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 30,5%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 15,2%
- acanalis vertebralis teriletén 2,5%
- acanalis vertebralis mogott 0,8%

Harom pdr bordacsonk eltavolitasa utan (117 mérési eredmény): RN
s o

- acsigolyatest el6tt 28,2%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 2,6%
- acanalis vertebralis teriletén 18,0%
- acanalis vertebralis mogott 3,4%

A kapott eredmények alapjan a kovetkezd megallapitasokat tehetjik:

- A kapott kdzéppontok legnagyobb része a csigolyatesten, illetve kissé el6tte; kisebb
része a veldS(r teriletén helyezkedik el.

- Arotdacids centrum lokalizaciéja hasonlé eloszlast mutat az ,intakt” preparatum, illet-
ve a spondylophytdk eltavolitdsa utan.

- Borda nélkiil el6rébb tolddnak a kozéppontok.

A vizsgalat alapjan a rotacios tengely helyét a I1/23. dbra mutatja.
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11/23. 4dbra
A rotacids tengely lokalizaciéja a bordacsonkkal rendelkez6
gerincszakaszokon végzett mérések eredményei alapjan

11/3.3.2. Mérések teljes bordakosarral eltavolitott mellkasszeleteken

Ezen kisérletsorozat soran 12 rovid hati gerincszakaszt tdvolitottunk el, amelyek gyakorlatilag
a torzs egy ferde szeletei voltak, magukba foglalva a hati csigolydkat a hozzajuk tartozé négy
par bordaval, valamint a sternum megfelel6 szeletével. A kisérletek elsé részében a prepara-
tumokat elforgattuk az dramutaté jardsaval azonos, illetve azzal ellentétes irdnyban és koz-
ben vizsgaltuk azt is, hogy milyen az elforduldas mértéke a sternum rogzitett vagy rogzitetlen
volta esetén. Ez készitményenként 2x2, 6sszesen a hét gerincszakaszon 7x2x2 = 28 forgatast
jelentett. Tovabbi 6t esetben a fentieken kiviil a méréseket megismételtiik a két kozépsé par
borda eltavolitasa utdn is (+ 5x3x2 = 30 rotacid), azaz 6sszesen 28 + 30 = 58 elforgatott alla-
potot vizsgdlhattunk. A rotdcidos centrum meghatarozasa utan 108 darab felhasznalhaté mé-
rési eredményt kaptunk. A 11/3.3.1. fejezetben részletezett protokoll szerint ezeket a ponto-
kat is csoportositottuk:

- acsigolyatest el6tt 3,7%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 0,0%
- acanalis vertebralis teriiletén 28,7%
- acanalis vertebralis mogott 36,1%

Oldal szerint:

- baloldal 8,3%
- kozép 64,8%
- jobboldal 26,8%
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A sternum rogzitése nélkil (41 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 4,9%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 0,0%
- acanalis vertebralis teriletén 24,4%
- acanalis vertebralis mogott 36,6%

A sternum rogzitésével (47 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 4,3%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 0,0%
- acanalis vertebralis tertletén 21,3%
- acanalis vertebralis mogott 51, 1%

A kdzépsd két bordapar eltavolitasa utdn (20 mérési eredmény):

- acsigolyatest el6tt 0,0%
- acsigolyatesten

- acsigolyatdl oldalt 0,0%
- acanalis vertebralis teriletén 55,0%
- acanalis vertebralis mogott 0,0%

A szerkesztések eredményei alapjan a kovetkez6 megallapitasokat tehetjiik:

- Azintakt bordakosar jelentds hatassal van a rotacids tengely elhelyezkedésére (II/IV.

tablazat).

- A kozéppontok legtobbszor a csigolyatest ellilsé felére, vagy a vel6(ir terlletére es-

nek, a csigolya szimmetriatengelye kornyezetében (I1/24. dbra).

- Két par borda eltdvolitasa utdn a tengely kissé el6retolddik.

A pontok elhelyezkedése Bordacsonkkal eltavolitott Bordakosarral eltavolitott
gerincszakasz gerincszakasz
A csigolyatest el6tt 26,6% 3,7%
A csigolyatesten 47,9% 31,5%
A csigolyatol oldalt 11,3% 0,0%
A canalis vertebralis terlletén 9,2% 28,7%
A canalis vertebralis mogott 5,0% 36,1%
Il/IV. tablazat

A gerincszakaszok és a mellkasszeletek mérési eredményeinek 6sszehasonlitasa
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11/24. dbra
A rotacids tengely legvalésziniibb helyzete a teljes bordakosarral
eltavolitott mellkasszeleteken végzett mérések alapjan

11/4. Megbeszélés

Ha az eredményeket O0sszegezziik és a kilonb6z6 mddszerek altal valdszinlsithetd rotacids
tengely-terileteket egy csigolyara vetitjik, a 11/25. abran lathatoé kép alakul ki.

/. Az iziiletek geometrigja (3.1.1.c.)

Teljes bordakosarral eltavolitott
mellkasszeletek (3.3.2.)

Gerincszakasz bordacsonkkal (3.3.1.)

A gerinccsatorna térfogatvaltozasa (3.2.)

Héaromdimenzios geometriai
csigolyakézéppont (3.1.2.)

Az izilletek geometridja (3.1.1.a. és b.)

11/25. dbra
A rotacids tengely legvaldsziniibb helyzetei a kiil6nb6z6 mérési modszerek alapjan
(zardjelben a vonatkozé alfejezet szama)

Elmondhatjuk tehat, hogy a rotacids tengely nagy valdszinliséggel

- a medidn-szagittalis sikban van,
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- acsigolyatestre, a csigolyatest elé, vagy a vel6(r teriiletére esik.
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Ezeket a még mindig tul altaldanos megallapitasokat azonban az alkalmazott modszerek atér-
tékelésével konkretizalhatjuk.

A bordacsonkkal rendelkez6 gerincszakaszokon, illetve a teljes bordakosarral eltdvolitott
mellkasszeleteken végzett mérések eredményei alapjan megallapitottuk, hogy a borddak ha-
tdssal vannak a tengely helyére, ezért kisérleti megkozelitések soran is figyelembe kell venni
a hatasukat. Ezt a tényt tobb szerz6 is megerésiti (90,164,197). Ez a felismerés ugyanakkor az
irodalomban talalt jelent6s ellentmonddsokat is magyarazza, ugyanis az ott fellelt és bemu-
tatott esetekben a bordakosar szerepét figyelmen kivil hagytak. Marpedig, amint azt a vizs-
galataink igazoltak, a bordak hianyaban a kapott rotdcids tengely el6rébb tolddik. Tehat a
kaddver gerincszakasz-vizsgalatok koziil csak a teljes bordakosarral eltavolitott
mellkasszeleteken végzett mérések eredményeit tekinthetjik mérvaddnak.

Ha ezt a gondolatmenetet kovetjik, akkor a ,11/2.1.1. Az intervertebrdlis iziiletek geometridja
dltal meghatdrozott rotdcios tengely” vizsgéalatanal a 11/18. dbran eredményként kapott két
terllet kozul a velS(r kornyéki terllet a helyes, a masik (a 1I/17. abran A;-gyel jelolt) terilet
pedig helytelen, tehat a forgaskozéppont helyét az iziiletekre rajzolt ellipszisek k6zéppontjai,
nem pedig az izlleti sikok (a gydrdk kistengelyei) jel6lik ki. Ugyanis a hati csigolyakon taldlha-
té kisizlletek sikjai egyik fésikkal sem parhuzamosak és nem is merélegesek ra, igy a
szupero-inferior (tovabbiakban s-i) irdnybdl készitett rontgenfelvételen szerkesztett kozép-
pont nem a valdsagos kdzéppont vetilete (65,169).

Ha ennek a két megkozelitésnek az eredményét nem vessziik figyelembe, akkor a kovetkezd
abrdhoz jutunk (11/26. abra):

Teljes bordakosarral eltavolitott

Gerinccsatorna térfogatvaltozasa (3.2.) mellkasszeletek (3.3.2)

Haromdimenzios geometriai
csigolyakdzéppont (3.1.2.)

Az izlletek geometrigja (3.1.1.aésb.)

11/26. abra
A rotacids tengely legvaldsziniibb helyzetei a szovegben részletezett két mérési eredmény kizarasaval
(zardjelben a vonatkozé alfejezet szama)

Végs6 kovetkeztetésként, valamennyi kisérletsorozatunkat 6sszegezve megallapithaté, hogy
a hati csigolydk axialis rotaciés tengelyének legvaldszinlibb helye a vel6(r eliilsé falanak me-
dian-szagittalis sikba es6 szakasza (11/27. dbra). Ez gyakorlatilag megfelel a ,11/2.1.2. A geo-
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metriai csigolyakdzéppont térbeli meghatdrozdsa” fejezetben bemutatott haromdimenzios
szerkesztéssel kapott eredménytinknek (11/20. abra).

e

'\//

11/27. dbra
Vizsgdlataink alapjan a rotdcios tengely legvaldsziniibb helye
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Annak ellenére, hogy a szkolidzisos gorbiiletek természete mar részletekbe menden is-
mert, mégsem alakult ki napjainkig egy olyan modellezési médszer, amely in vitro, ép ge-
rinceken tenné lehetévé az idiopatias szkoliozisnak megfelelé deformitas létrehozasat.
Ezért kerestem egy egyszer(, didaktikus modellt. A modell megkozelitési médja adta a
kézenfekvé Otletet, hogy az abban alkalmazott mechanizmus esetleg az esetek egy részé-
ben a szkolidzis természetes etiopatogenezisében is részt vehet. Jelen fejezetben ezt a
megbomlott paraspinalis izomegyensuly utanzasaval kialakitott szkoliézis modellt muta-
tom be (49,56).

lll/1. Bevezetés

A szkolidzisok dont6 tobbségének etiolégidgja még mind a mai napig ismeretlen, 70%-ukat
napjainkban is idiopdtidasként tartjuk szdmon. Szdmos elmélet sziletett napjainkig az
idiopatias szkolidzis kialakuldsaért felel6s mechanizmusokrél (16,29,91,139).

Az itt bemutatasra kerlil6 mdédszer lényege a féloldali mm. rotatores tulsulyat imitdlva és a
gerinc két végét a frontalis sikban megtartva a ,,Rotdcios elbfeszitettség” allapotanak létre-
hozdsa, ami tengelyiranyu terhelésre egy Ujabb, kérosan stabil dllapot, a szkolidzis kialakula-
sat eredményezi. Az elmélet akdr tobb kurrens tedridhoz is kapcsolhatd, biomechanikai ma-
gyarazatat adva bizonyos szkoliézisos gorbiiletek |étrejottének.

111/2. Anyag és mddszer

Az elmélet demonstraldsara modellkisérletet végeztiink. Az ehhez hasznalt — szkolidzis mo-
dellként atalakitott — mlanyag gerinc kiindulasi alapjat egy kereskedelmi forgalomban kap-
haté (Ets. du Docteur Auzoux, Paris), mobilis szegmentumokbdl 3llé, deformdlhaté
discusokkal 0sszeszerelt, a medencét és az occiputot is magdaban foglalé mlianyag gerinc ad-
ta.

A modell f6bb mdszaki paraméterei a kovetkez6k:

- a dorzo-lumbalis szakasz magassdga 45 cm, ami megfelel egy atlagos felné6tt gerinc
méretének;

- avallovet két, egyenként 18 cm hosszu merev miianyag rud imitalja, amelyeket stabi-
lan rogzitettiink a Th1l csigolyahoz (Ill/1. dbra);

- adiscusok rugalmassagi modulusa 0,400 N/mm?.
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/1. dbra
A szkolidzis modell készitéséhez médositott miianyag gerinc

A gerinc jobb oldalara gumigy(r(iket helyeztiink oly médon, hogy azok Th1-10 koz6tt dssze-
kototték a processus spinosusok tovét az alsdé szomszédos jobb oldali processus
transversusok tovével (I11/2. dbra). A gumigy(rik kerilete 65 mm, vastagsaga 1 mm, széles-

sége 8 mm, rugalmassagi modulusa 1,1 N/mm?.

/2. dbra
A hati csigolyak jobboldali processus transversusaira és a felettiik l1évé
csigolyak processus spinosusara felhelyezett gumigyirik

ll1/3. Eredmények

A felhelyezett gumigy(r(ik hatdsara a gerinc balra tekeredett. Ekkor a vallévet imitdld rudak
végére szerelt két rugdval vizszintes sikban egy er6part kifejtve a gerincet visszahuztuk a
frontdlis sikba. Tekintettel arra, hogy egy miianyag modellrél volt szé, amelyen a kisizileti
strukturdk, szalagok, fascia, izmok stb. nem voltak imitdlva, ennek az erének csak a iranya
szamitott, mérését nem tartottuk sziikségesnek, mértékét pedig gy allitottuk be, hogy az a
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frontalis sikba éppen visszahlzza és ott meg is tartsa a gerincet. Végul a két rugd huzasira-
nyanak 45°-ban kaudal felé elmozditasaval és a huzéerd novelésével az el6z6 hatas megtar-
tdsa mellett vertikalis terhelést is alkalmaztunk az igy el6készitett gerincre, amelyen ennek
hatdsdra egy jobbra konvex hati gorbilet alakult ki, az idiopdatids szkolidzisra jellemzé térbeli

elmozdulasokkal (111/3. dbra).

NN

/3. dbra
A Rotdcios eléfeszitettség modellje
1. Akiinduldsi modell a vallov imitacidjaval
A jobboldali gumigyiirik felhelyezésének hatasara kialakuld torzié
3. A megsziintetett torzié utan visszanyert latszélagos kiindulasi allapot,
valéjaban a rotacioban el6feszitett gerinc

4. A fels6test imitalt sulyabdl adodo terhelés hatasara kialakulé szkolidzis

N

A modellezéshez hasznalt mlanyag gerinc mobilis szegmentumai lehetévé tették a csigolyak
egymashoz képest torténd elmozduldsat a tér harom iranyaban, nevezetesen a szagittalis,
illetve frontalis sika billenést, valamint az axialis rotaciot. A fenti modon felakasztott gumi-
gylirtk a jobboldali mm. rotatores tulm(ikodését imitaltak. Huzasuk révén — a hati gerincet
felllr6l nézve — azt sajat tengelye koril a medencéhez képest az dramutatd jarasaval ellenté-
tes irdnyban, mintegy 90°-ban megcsavartak, azaz a gerinc kranialis vége balra csavarodott.

Amikor rogzitett kauddlis vég mellett Th1-nél megragadtuk a gerinc kranialis végét és azt
visszaallitottuk a frontdlis sikba, latszdlag kozel a kiinduldsi helyzet allt ismét el6, azonban a
gerinc eredeti helyzetének megtartasahoz ekkor mar erékifejtésre volt szlikség.

A gerinc hosszanti terhelése (a fligg6leges helyzetben a testsulybdl adédé terhelést imitalva)
a gerinc preparalt szakaszan tipusos szkolidzisos deformitast alakitott ki. A konvexitas a nyul-

7 s

vanyokra applikalt gy(rdk oldaldra esett, tehat torakalis jobbra konvex szkolidzist kaptunk.

/4. Megbeszélés

Felmeril a kérdés, hogy mi mdédon vehet részt, egyaltalan részt vehet-e ez a mechanizmus a
szkolidzis természetes patogenézisében is?
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Hipotézisem kézéppontjaba a megbomlott izomegyensulyt allitottuk. Esszertinek t(int sza-
momra, hogy a szomszédos szegmentumok egymashoz viszonyitott diszkrét elmozdulasait —
amelyek a szkolidzisos deformitasban 6sszegzédnek — az ebben az iranyban hatdé izmokkal
probaljuk modellezni. Mivel a szkolidzisos deformitds kulcspontjanak a rotaciés deformitast
tartjuk, ezért a transversospinalis izomrendszerbdl a legkifejezettebben rotdlé hatasu mm.
rotatorest valasztottuk modelliinkhdz. A fenti mdédon felhelyezett gy(ir(ik ezeket az egyik
oldalon tulm(ik6dé rotatorokat imitaltak.

Csupan emlékeztet6il alljon itt, hogy a mm. rotatores, ezek a kis rovid izmok, a processus
spinosusok és transversusok kozotti csatorndban, a legmélyebb rétegben, a gerinc egész
hosszaban megtalalhatéak. A m. multifidusok és m. semispinalisok rendszerével a transverso-
spinalis izomrendszert alkotjak. A legfejlettebbek a hati gerincszakaszon, ahol a csigolyak
rotacios lehetlségei a legkifejezettebbek. Ezek a rotdtorok a csigolydk processus
transversusarél erednek, és a felette 1évG csigolya processus spinosusanak bdazisan tapadnak
(l1/4. dbra). Mivel a hati csigolyak processus spinosusai hatrafelé és lefelé hizdédnak, igy az
izmok eredése és tapaddsa nagyjabdl egy magassagba esik, tehat ezek az izmok gyakorlatilag
vizszintes lefutdsuak. A csigolyakra kifejtett rotalé hatdsuk mellett azokat stabilizaljak is. Eze-
ket az izmokat a spinalis idegek dorzdlis 4gai idegzik be.

/4. abra
A transversospinalis izomrendszer szervez6dési sémaja
1. m. semispinalis
2. m. multifidus
3. mm. rotatores

Modellliinkben a gerinc kaudalis végét tekintettiik fix pontnak azért, mert a gerinc a meden-
cében folytatddik, ami allé helyzetben a végtagokon keresztil a talajon tamaszkodik.

J6l ismert, de taldn nem igazdan megfogalmazott tény, hogy a szkolidzisos beteg arcaval min-
dig abba az iranyba igyekszik tekinteni, amerre megy, azaz arcat a medencéje sikjaba préobal-
ja allitani.

Jelen példaban fix medencedllds esetén a jobboldali rotatorok imitalt mikodése a torzset,
igy vele egyiitt a vallovet és a fejet mintegy 90°-ban balra csavarja. Az igy kapott torzid érté-
ke ugyan meghaladja az él6ben észlelt fizioldgias teljes hati mozgdsterjedelmet, ami szinten-
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ként kb. 3° (136), de ha mértéke nem is, tendencidja mindenképpen azonos az élében lezajlé
mechanizmusokéval. A nagyobb rotaciét az magyarazza, hogy a modell alapjdul szolgdlé md-
anyag gerincnél a csigolydk iziileti tokjai, szalagrendszerei és az izmok hianyoznak, valamint a
bordakosar rotaciét gatld hatasa sincs jelen.

Az elforduldssal egyid6ben enyhe, jobbra konvex iv kialakuldsat is észleltik. Ezt részben ma-
gyardzza az irodalombdl jol ismert obligat rotacids és billenéses szinkronmozgas (210), a hati
kifézis torzié utdni vetiilése pedig mindezt virtudlisan tovabb fokozza. igy médszeriinkkel
els6 lépésben gyakorlatilag egy csavart-ivelt oszlopot kapunk. A torzid a rotacidk, az iv a bil-
lenések és a kifdzis frontalis vetiiletének summazata.

Kovetkezs |épésként a fixnek tekintett medence sikjdba — ami az eredeti frontalis sik — visz-
szaallitottuk az el6z6ekben deformalt gerinc kranialis végét, tekintettel arra, hogy végletekig
leegyszerUsitve a fentebb mondottakat: a beteg arra néz, amerre megy. Ahhoz, hogy vissza-
allitsuk a kranialis véget a medence sikjaba, erékifejtés sziikséges, le kell gy6zniink a féloldali
rotatorokat imitalé elasztikus gy(ir(ik deformalé hatasat. Ehhez az er6t a vallov leger6sebb
hatdspontjanak tekinthet§ I. borda szintjében, tehat a Th1l csigolyat megragadva gyakorol-
tuk. Ezaltal a gerinc mindkét vége ismét a frontalis sikba kerdiilt. igy ismét kdzel a kiinduldsi
helyzetbe 4llt a gerinc, csakhogy ennek a helyzetnek a fenntartdsdhoz mar erdkifejtés volt
szlikséges. A két latszdlag azonos allapot kozott ez a legf6bb kiilonbség. A gerinc két végét a
frontalis sikba visszaallitva tehat feszlltség lép fel. Ezt a feszil6 allapotot neveztem el Rotd-
cids eldfeszitettségnek (49,56).

Ezaltal az egész biomechanikai struktura Iényegét tekintve valtozik meg, mivel a csigolyak a
hati szakasz kranialis felében a felettik 1évs, kaudalis felében az alattuk levé szomszédos
csigolyahoz, mint relative fix pontokhoz viszonyitva szenvedik el a féloldali rotdtorok mdko-
désének megfelel§ elmozdulasokat. Ezek minden szinten relativ elmozdulasok, amelyek vég-
eredményben jelen példaban a Thl processus spinosusa és a Th12 jobboldali processus
transversusa, mint a rendszer abszolut fix pontjai koz6tt alakulnak ki.

Amikor az igy el6készitett gerincet Thl tdmaddasponttal fliggblegesen terheltik, ezzel a ge-
rinc sulyterhelését imitaltuk. A gerincnek, mint a csontvaz kézponti tehervisel6 részének,
minden szegmentumban a test felette |évd részének teljes sulyabdl adédo terhelést kell
megtartania. Tekintettel arra, hogy a modellhez egy mobilis szegmentumokbdl felépitett
m(ianyag gerincet hasznaltunk, amirél az izmok, szalagok, fascidk, és egyéb inherens Ossze-
kottetések még az imitdlas szintjén is hianyoznak, csupan az elmozduldsokat létrehozd, mi-
nimalis er6t alkalmaztunk a tengelyiranyld terheléshez. A gerinc hati szakasza igy valddi
szkoliézisba deformalddott, azaz az oldalirdnyu elhajlas és a szagittalis siku profilvaltozas a
gerinc torzidjaval tarsult. Modelliinkben a torakalis szkolidzis minden jellegzetes elmozdulasa
megtalalhato volt: a csigolyak a frontalis sikban egymashoz képest elbillentek és a horizonta-
lis sikban rotalédtak, amely elmozdulasok a hati gerinc egészének elhajlasat és torzidjat
eredményezték.
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Mindezek alapjan elmondhatjuk, hogy mechanikailag modelleztiik a féloldali izomtulsulyon
alapulé szkolidzis keletkezési elméletét. Lassuk azonban, hogy az ehhez sziikséges bioldgiai
feltételek is adottak-e, valéban kijelenthetjik-e, hogy egy elfogadhaté biomechanikai elmé-
lettel allunk szemben?

James (106) a paralitikus szkolidzis kapcsan tett megdllapitdsa szerint: It seems that this
deformity... is produced by unequal muscle pull. This is more often been stated than proved."
Elmondhatjuk, hogy tébb mint fél évszazaddal késébb ez a megallapitas még mindig helytal-
6.

A megbomlott izomegyensulyra visszavezethet6 szkolidzis modell gondolata tehat nem uj. Az
idetartozd elméletek kdzott azonban két csoportot élesen el kell kiloniteni: vannak, akik a
konvex, és vannak, akik a konkav oldal izomtulsulyat adjak meg a szkolidzis okaként. A kon-
vex oldali rotatorok fokozottabb m(ikodését alatdmasztd irodalom szegényes (181, 185). Mi
azonban néhany példat az irodalombdl annak ellenére is ide sorolhaténak véliink, hogy szer-
z6ik épp az ellentétes mechanizmus bizonyitékat latjdk benne:

1. Arnd (139) klasszikus szkolidzis modelljében pl. nyulak féloldali paraspindlis izmainak
atvagasaval idézett el6 szkolidzist. A konvexitast ennél a modellnél a nem operalt oldal
adta. Ennek a kisérleti eredménynek a szerz$ altal adott magyarazata az, hogy az atva-
gott oldalon létrejové hegesedés okozza az azonos oldali konkavitast. Véleményiink
szerint a m(tét mechanikailag kiiktatja az izmokat és azon feliil denerval is. Ebben az
esetben az operalt oldallal szemben az ép oldal izmainak tulmd{kodése is okozhatta a
gorbulet kialakulasat.

2. Zuk (218) a konvex oldal nagyobb elektromiografias potencialjat a gyengiilt izmok ma-
sodlagosan, kompenzatorikus céllal bekovetkez6 tulmikodéseként értékelte. Szerin-
tunk itt is feltételezhetd, hogy a szkolidzis okat jelent6 elsédleges izomtulm(ikodéshez
tarsuld nagyobb elektromos tevékenységrdl van szé.

3. Sahgal (185) idiopatids szkolidzisok paraspinalis izombiopszidiban a konkav oldalon a
gyors izommdukodésért felelSs 1l. tipusu miofibrillumok mennyiségének csokkenését és
a konvex oldalon a mitokondrium szint emelkedését taldlta. A szerzé ugyan nem von le
ezekb6l messzebbmend kovetkeztetéseket, mi azonban a konvex oldali izomzat na-
gyobb aktivitasanak indirekt jeleit véljik felfedezni ebben is.

4. A szkolidzis modellek egy masik csoportja a konvex oldali paraspinalis izmok bénuldsat
adja meg a deformitasok kialakuldsanak okaként (135,139). Ez utébbihoz sorolhaték
mind a miopdtids, mind a paralitikus formak. Véleményink szerint ezekben az esetek-
ben a bénult izmokban kialakulé kontraktura is okozhat egy relativ tulmdkodést, talha-
zast, szintén a konvexitas oldalan. Ugyanakkor megjegyzendd, hogy a paralitikus
szkolidzisok nemcsak etiolégidjukban, hanem a kialakuld gorbiletek formajaban és
azok részleteiben is kiilonboznek az idiopatias gorbiletektdl.



lll. Az idiopdtids szkoliozis p{gsha@gistiogapogenézise 60

A masik, sokkal népesebb csoportot azok a szerz6k alkotjak, akik egyszerlen a konkav oldali
izmok tulmuakodését vélik a szkolidzis hatterében. Ez a megallapitds kimondatlanul is az iro-
dalomban tulélé ,felajzott ij allegdridja"” (111/5. abra), ami nem szamol a kéros gerincszakasz
szegmentalis felépitésével, azt mintegy meghajlitott botnak tekinti, igy nem szolgal magyara-
zattal a szegmentalis rotaciora sem.

-
]
L]

/5. dbra
Az ij allegoridja szkolidzisban

Néhdny szerz6 azonban vitathatatlanul csokkent izommdkodést ir le a konvex oldalon
(186,203). Ezt el kell fogadni, még ha ezek a megallapitasok nem is illenek be elméletiinkbe.

Mindezek ellenére elméletem egyik kiinduldsi alapja, a kétoldali paraspinalis izomzat eltéré
ténusa, ezen beliil is a konvex oldali tulhuzas fenndllasanak elvi lehetfsége vitathatatlannak
tekinthet6 (92,107). Vizsgaljuk most meg, mi a helyzet modelllink masik premisszajaval, a
vallov és a medencedv frontalis sikba valé automatikus beallasaval.

Mint kordbban mar emlitésre keriilt, minden kilonésebb tudomanyos alatamasztas nélkiil
allithatjuk, hogy a szkoliézisos betegek, ugyanugy, mint az egészséges emberek, el6refelé
tekintenek és mennek, azaz vallévik-nyakuk-fejik, illetve medencéjik nagyjabdl elére néz,
azokat legaldbbis igyekeznek a frontalis sikban tartani. (Megjegyzendd, hogy bar a frontalis
sik a nevét a homlokrél kapta, pont az ilyen esetek miatt hallgatélagosan inkabb az eliilsé
testfelszin sikjat értjik rajta.)

Ennek neurofiziolégiai magyarazatat az un. poszturalis reflexek adjak, amelyek a nyugalmi
helyzetébdl kimozditott test normalisnak tekintett nyugalmi helyzetének visszaallitasaért
felel6sek (201). A labirintus eredetd, a nyaki és az optikai felegyenesedési reflexek mind sze-
repet jatszanak abban, hogy az el6re néz6 fejiink altal meghatarozott frontalis sikhoz allitjuk
be mind a vallévet, mind a medencedvet. Kdnnyen belathatd, hogy az egyenes tartast bizto-
sitdé poszturdlis reflexekhez kotott bedllitédasi mechanizmusok két [dbon allé helyzetben
csak a fels6test alldsanak korrekciéjan keresztil tudnak hatni. Ez bizonyitand hipotézislink
masik kiindulasi alapjat.
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Ha viszont ezek a kiindulasi feltételek adottak, fennallnak hipotézisem kritériumai: megbom-
lott paravertebralis izomegyensuly esetén a poszturalis reflexek kompenzald hatasa révén
el6dllhat a rotdcids el6feszitettség allapota, ami a fels6test sulya hatdsdra szkolidzis kialaku-
ldsdhoz vezethet.

Természetesen sokkal valdszinlibb, hogy nem az egyik oldal bizonyos izmai, hanem globali-
san az egyik testfél 0sszes izma relative tulmdkodne. Ha eredeti modellliinknél maradunk,
akkor megérthetd, hogy a hosszu paraspindlis izmok egyoldali kéros fesziilése a rotatorok
tulmdkodéséhez tarsulva szintén szerepet jatszana a gorbiiletek kialakulasaban. A szagittdlis
siku fiziolégids vagy kéros gorblletek az igy kialakuld szkolidzis mértékét tovabb fokozhatjak,
illetve jellegét modosithatjak. Ezaltal a rotacidra is, a frontdlis, illetve szagittalis siku ferdilé-
sekre is magyarazatot adna a féloldali izomtulmUkodés.

Nem szabad szem el8l téveszteni, hogy ez a modell egy (a deformitdsok szempontjabdl)
egészséges gerincen hoz létre szkolidzist. A szkolidzis evollcidjara azonban éppen a fokoza-
tos progresszié és az ehhez adaptalt kéros novekedés (csigolya deformitds aszimmetridval és
kisizlileti torzuldsokkal, kisiziileti kontrakturak, porckorong deformitas) jellemzé. Ebben a
modellben viszont csak annyira tudnak a csigolyak a kéros iranyba elmozdulni, amennyire
egy morfoldgiailag ép struktura ezt lehetévé teszi. Ez magyardzza, hogy az igy kapott
szkolidzis a csigolydk elmozduldsait tekintve mindenben megfelel az igazinak, de mértéke
mindig limitalt. A processus spinosusok konkavitas felé valé elhajlasa is ezért hidnyzik az igy
nyert gorbuletbdl. In vivo ez a mechanizmus természetesen kiegésziilne a ndvekedési vagy a
degenerativ csontatépiilés remodellalé hatasaval is, a Wolff térvény értelmében. igy valhat
kés6bb a szkolidzis strukturalissa.

Kozismert, hogy ha tobb elmélet |étezik, akkor még vagy nincs meg, vagy épp koztiik van az
igazi. Az idiopatias szkolidzis mogé — mint neve is mutatja — még nem tehetd bizonyossaggal
oda az az elmélet, ami végiil is egyértelmlen és minden részletében leirnd azokat a mecha-
nizmusokat, amelyek a gorbiiletek kialakulasdhoz vezetnének. A rotacids el6feszitettség el-
mélete mindenesetre bekerilt azon hipotézisek sordba, amelyek feltehet6leg teljes vagy
részigazsagot mondanak, és remélhet6leg egy nap segitenek majd a betegség megelGzésé-
nek, illetve a jelenleginél hatékonyabb kezelésének kidolgozasaban (28,84).
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Az irodalmi kézlések alapjan a kritikusabb szerz6k mar az 1990-es évektdl kezdték fesze-
getni a Cotrel-Dubousset (CD) elv alapjan korrigalt deformitasoknal a derotacio elégtelen-
ségének tényét. Sajat negativ tapasztalataim alapjan algebrai uton kerestem ugyanennek
az okat, majd ily modon sikeriilt bizonyitanom, hogy az elégtelen derotacié valéjaban tor-
vényszer(iség, végiil mindezek alapjan bevezettem a , Rotacids egyensuly” fogalmat (57).

IV/1. Bevezetés

A Cotrel és Dubousset altal bevezetett CD elv (15,36) mindamellett, hogy forradalmi ujitast
jelentett a Harrington mddszerhez képest a szkolidzis mitéti kezelésében, a deformitas ro-
taciés komponensének korrekcidja tekintetében korantsem bizonyult annyira hatékonynak,
mint azt megalkotéi hirdették és igy kovet6ik jogosan elvartak téle (39,59,77,97,121).

Ennek feszegetése azonban — mint arrdl a Térténeti dttekintés fejezetben mar részletesen
sz6 volt — az un. Gold-effektus (190) révén sokaig tabu témanak szamitott. A CD elvnek felré-
hato legnagyobb probléma az, hogy ha a frontalis és a szagittdlis sikban jelentésen csokkent-
juk a deformitdst, és az axidlis rotaciot nem sikeriil ardnyosan csokkentenlink, akkor a rota-
ciét elméletileg relative még fokozzuk is. Ha elfogadjuk, hogy a szkolidzisos deformitds egyes
komponensei nagyjabdl id6ben parhuzamosan alakulnak ki, akkor jobban megértjiik, hogy a
relative fokozott rotdcié miért is esik sulyosan a latba.

Mindezek miatt megprébaltuk algebrai mdédszerekkel elemezni a szkolidzisos deformitdst és
a CD elv(i m(tét soran fellép6 korrekcids erGket, majd mindezek alapjan éreztiik szlikségét a
Rotdcids egyensuly fogalma bevezetésének, aminek |étrehozasa a korrekcié sordn az egyik
megvaldsitandd cél lenne.

IV/2. Anyag és modszer

Didaktikus megfontoldsokbdl egy tipusosnak mondhatd kettds (torakalis jobbra konvex és
lumbdlis balra konvex Lenke 3 (20) szkolidzis esetét vettiik alapul és annak deformitasait
vizsgaltuk. Az egyszerliség kedvéért a sikgeometria mddszereit alkalmaztuk: a tér kilénb6z6
irdnyaiban lathaté elmozduldsokat a tér harom f6 sikjara vetitetttik (IV/1. dbra).
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IV/1. dbra
A vizsgalt gerincnek a tér harom f6 sikjara leképzett virtualis vetiiletei

IV/2.1. A szkoliézisos gerincdeformitas vizsgalata

Elemeztiik a deformalt gerinc globalis, és az egyes csigolyak relativ térbeli elmozdulasait. Ez
utdbbi esetben az elmozduldasokat a White és Panjabi (211) altal leirt gerinc funkcionalis
egységekben vizsgaltuk, és ennek megfeleléen a vizsgdlt csigolya elmozduldsat annak
kaudalis szomszéd csigolyajahoz képest hataroztuk meg (IV/2. dbra).

m m
Th
n n
L
horizontlis sik frontélis sik szagittalis sik
IV/2. dbra

A White és Panjabi-féle gerinc funkcionalis egység vazlatos rajza, a lehetséges elmozdulasokkal
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IV/2.2. A miitéti korrekciés manéverek elemzése

Vizsgaltuk az apikalis csigolydk vizszintes sikra leképzett vetlleteinek elmozdulasait a fiziol 6-
gids, mint kiinduldsi helyzethez képest, valamint a korrekciés mandver soran létrejové el-
mozduldsokat.

IV/3. Eredmények
IV/3.1. A szkoliézisos gerincdeformitas vizsgalata

Horizontdlis sik: globdlis elmozdulds (IV/3.a. abra)

Ebben a vetiiletben ezzel a megkdzelitési moéddal a kéros szegmentum torzidjat irhatjuk le.
Egy adott gorbliletben a torzié irdnya mindig azonos. Sajat példankban a hati szakaszon fe-
lGInézetben az dramutatd jardsaval megegyez6, mig a lumbadlis gorbiletben és a disztalis
kompenzatdrikus gorbiletben ennek iranya mindig az dramutaté jarasaval ellenkezé.

Horizontdlis sik, szegmentadlis elmozduldsok (1V/3.b. dbra)

Ez az elemzés tulajdonképpen az egyes csigolyak rotdcids elmozduldsat mutatja be. A rotacio
felilnézetben az éramutatd jarasaval ellenkez6 minden egyes csigolyan, amely a lumbadlis
gorbulet kaudalis fele és a disztdlis kompenzatdrikus gorbilet képzésében vesz részt, illetve
az éramutato jarasaval azonos a lumbadlis gorbilet fels6 és a torakalis gorbulet alsé felében.
A torakalis gorbilet kranidlis felében és a kranidlis kompenzatérikus gorbiiletben ismét az
d6ramutaté jarasaval ellentétes.

Frontadlis sik, globdlis elmozduldsok (IV/3.c. dbra)

Ez a szkolidzisos deformitds legszembet(in6bb komponensének a leirasa. A lumbalis gorbiilet
alsé fele és a disztalis kompenzatdrikus gérbilet balra billen, mig a lumbalis gorbulet felsé
fele és a torakalis gorbilet also fele jobbra billen. A torakalis gorbilet fels6 felében és a
kranidlis kompenzatorikus gorbiletben a csigolyak balra billennek.

Frontadlis sik: szegmentadlis elmozduldsok (1V/3.d. dbra)

Ez a csigolyak odaliranyu elbillenésének a leirasa. A disztalis kompenzatdrikus gorbilet csigo-
lyai balra billennek, mig a lumbalis gorbilet minden csigolyaja az alatta Iév6hoz képest jobb-
ra billen. A torakdlis gorbiletet alkotd csigolyak ismét balra billennek, végiil a kranialis
kompenzatorikus gorbiilet csigolydi jobbra billennek.

Szagittdlis sik: globdlis elmozduldsok (IV/3.e. abra)

Ez tulajdonképpen a fiziolégids gerincgorbiletek mddosulasainak a leirdsa. A lumbalis sza-
kasz el6re, a torakalis szakasz pedig hatra billen az alsébb gerincszakaszhoz képest, azaz a
lumbalis lorddzis és a torakalis kifdzis is csokken.
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Szagittdlis sik: szegmentdlis elmozduldsok (IV/3.f. dbra)

Ez a szagittalis siku csigolyabillenések leirasa. Példankban a legalsé lumbalis csigolydk és a
medence hatra billentek, azaz a medence fizioldgias el6rebillenése csokkent. A lumbalis és
az alsé torakalis csigolyak el6re, mig a torakalis fels6 szakasz csigolyai ismét hatra billennek.

horizontalis sik frontalis sik szagittalis sik

IV/3. dbra
A globalis (kék nyil) és a szegmentalis (piros nyil) elmozdulasok szkoliézisban

IV/3.2. A miitéti korrekciés mandverek elemzése

Sematikusan a IV/4. dbran lathaté médon adhatdak meg az el6z6 példaban alapul vett kettés
gorbilet esetében az apikadlis csigolydknak a horizontalis sikra képzett vetiletei.

Th
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IV/4. dbra
A kettGs gorbiilet apikalis csigolyainak elmozdulasai horizontalis vetiiletben
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Lathatd, hogy feliilnézetben a lumbalis apikalis csigolya hatrafelé és balra mozdult el, és az
d6ramutatd jardsaval ellentétes iranyban rotalédott, mig a torakalis apikalis csigolya elGre és
jobbra mozdult el, és axidlis tengelye koriil az éramutatd jarasaval azonos irdnyban rotalé-
dott.

Amikor a korrekciés mandvereket imitaltuk, a klasszikus CD instrumentdlds |épéseit vettik
alapul (IV/5. abra).

IV/5. abra
A klasszikus €D korrekcié f6bb lIépései sematikusan, kranio-kaudalis huzatas mellett
a. kiindulasi helyzet, az els6 meghajlitott rud csatlakoztatasa az
instrumentalt csigolyakhoz a hati konkavitas oldalan
b. azelsé rud elforgatasa utani helyzet
c. amasodik meghajlitott rud behelyezése a hati konvexitas olda-
lan, ligyelve arra, hogy a hati szakaszon a gerinc gorbiileténél
kisebb mértékben goérbiiljon a rud
d. avéglegesitett montazs

A klasszikus CD elvi mtétek soran mindezek a mandéverek egy egyidejd kranialis halo huza-
tas-1ab ellenhlzds helyzetben torténnek. ElGszor a torakalis konkavitas oldaldra, példankban
a gerinc bal oldalara helyezziik fel a megfelel6en meghajlitott rudat. Ezt az implantatumokkal
tortént 0sszekapcsolas utdn teoretikusan 90°-ban, felllnézetbdl tekintve az éramutatd jara-
saval azonos iranyban elforgatjuk, még ha ez a mérték( elforditds a gyakorlatban esetenként
nem is valdsithatd meg. Ezt kdvet6en a masodik rudat a torakdlis gorbilet konvexitdsara,
azaz a beteg jobb oldalara helyezziik. Ezt a rudat az el6z6nél kevésbé hajlitjuk meg a mellkasi
szakaszon. Ezaltal a torakalis szakaszon a rud direkt nyomasdaval tovabbi derotald hatast fejt
ki az apikalis szakasz csigolyadira.
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Az apikalis csigolyak elmozdulasainak és a korrigalé rudak mozgasanak horizontalis vetiilete

érdekes tanulsagokkal szolgal (1V/6. dbra).

L7 9

® 1. rud ® 2. rud végeredmény

Az 1. rud elforgatasaval A 2. rud elforgatasaval

Osszefiiggd elmozdulasok Osszefiiggd elmozdulasok
IV/6. abra

A klasszikus €D korrekcié soran létrejové rud- és csigolyamozgasok

az apikalis csigolyak viszonylataban

A geometriai elemzésbdl megallapithatd, hogy a torakalis szakaszon egy kett8s gorbilet ese-

tén a gorbiilet korrekciéjahoz sziikséges logikus korrekcids ridmozgas és a rudak altal meg-

valdsitott mozgdasok éppen ellentétesek (1V/7. abra).

csigolya elmozdulas / } i /

logikus korrekcié c'/ ;)
rudmozgas L'/ /’)
L Th

IV/7. dbra

A logikus és a valds korrekcid ellentmondasa a €D elv alkalmazasa soran

IV/4. Megbeszélés

Mindmaig tisztazatlan, hogy a gorbiiletet alkoté csigolydk deformitasa idiopatids szkolidzis

esetében elsédleges vagy masodlagos. Gorblletanalizisink mindenesetre azt sugallja, hogy

masodlagos. Feltételezéslink szerint a normal csigolyaktdl alakilag annyira térnek el, hogy a

megvaltozott alaku gerincben is eleget tehessenek kiilonb6z6 egyidejl funkcidiknak (tamasz-
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té szerep, gerincvel6 védelem, gerinccsatorna és intervertebralis foramen képzés, mozgé-
konysag stb.).

Ugyanilyen alapon a discusok deformitasai is masodlagosnak tekinthetéek, amelyek a meg-
valtozott intervertebralis réseket kitoltik és mintegy ,elsimitjak” a csigolyak kozotti szoglet-
toréseket.

A fenti elemzés sordn mindharom sikban csak a rotaciés mozgasokkal és elmozdulasokkal
foglalkoztunk. Bar jél ismert a csigolydk longitudindlis és szagittalis linearis elmozdulasi ten-
dencidja is, ezek mértéke és szerepe a szkolidzisos deformitds kialakuldasdban elhanyagolha-
to.

A térbeli helymeghatdrozds nehézségei miatt minden egyes csigolya elmozduldsat a szom-
szédos csigolyahoz képest hatdroztuk meg. Tekintettel a felegyenesedett testhelyzetre, ugy
gondoltuk, hogy célszer(i minden csigolya elmozduldsat az alatta lev6hoz képest definidlni.

Visszautalva a IV/7. dbrara, amikor , derotalunk”, a torakalis szakaszon a célszer(i rotaciéval
épp ellentétes irdnyu rotaciét végzink. Valéjdban nincs ebben semmi meglepd, hisz hogyan
is varhatnank el egy monoblokk radtdl, hogy egy két szakaszan két kiilonbdz6 irdnyba csava-
rodott strukturat mindkét szakaszan logikusan kovessen a korrekcié irdnyaban? Cotrel és
Dubousset hangsulyozzak a hati konkavitds oldalara els6ként behelyezett rud fontossagat
(36). Latni kell, hogy az un. derotacidé soran, amikor az els6 rud elfordul, az a szagittalis sik-
ban megfesziti a mellkast. Véleményem szerint a remélt derotaciot legféképp a szalagok,
izmok és bordak valésitjdk meg, amelyek egy panyvaszeril hatast fejtenek ki a korrekcié so-
ran medializalt és hatrafelé elmozditott csigolyakra.

A létrejové derotdcio tovabbi feltétele, hogy a horgok és a rud kozott szabadon menjen vég-
be az elfordulds. Ha a rdd megszorul a horgokban, az ellentétes irdnyu elfordulds korlatozott
vagy teljesen akaddlyozott lehet. Ez utdbbi akar a kdros csigolyarotacié fokozdéddasahoz is
vezethet. A masodik rudat, mint Iattuk, ajanljak kevésbé meghaijlitani a torakalis szakaszon.
Ezaltal az igy megfeszitett gerincet az elsé rud, mint forgdstengely koril képes valdban a he-
lyes irdnyba, a valédi derotacid irdnydban elforgatni torakalisan (36).

A lumbadlis szakaszon a rudak a derotaciéhoz sziikséges megfelel6 irdnyban fordulnak el.

Kénnyd belatni, hogy a fokozatosan kialakuld szkolidzisos gorbiilet korrekcidjanak legbizton-
sagosabb mddja, ha a csigolydk az elmozdulads Utvonaladt kdvetve és mindharom sikba esé
komponensiiket tekintve, aranyosan és fokozatosan térnek vissza a fizioldgids helyzetbe
(112).

Ha a frontalis és szagittalis siki elmozdulasokat a horizontalis siki elmozdulasok nem szink-
ronban koévetik, hanem attdl elmaradnak, akkor a rotaciét relative noveljik is. Széls6séges
esetben ez veszélyes helyzetet teremthet a gerincvel6, az ideggyokok és a gerincvelGi
szegmentalis erek szamara.
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Mindezek alapjan érdekesnek tartottam a horizontalis siku korrekcié hatékonysaganak meg-
itélésére a Rotdcios egyensuly fogalmanak bevezetését, ami a rotacids vektorok geometriai
0sszegzésébdl szamithato ki (IV/8. abra).

2R -0

IV/8. abra
A Rotdcios egyenstly geometriai kritériuma

Sajndlatos médon, a szkolidzisos gerinc egyes csigolyai rotacios helyzetének megitélésére
nem rendelkeziink objektiv, egyszer( és kdnnyen hozzaférhet6 mddszerrel. Az irodalombdl
ismert ugyan Cobb (34), Nash és Moe (162), Pedriolle (173), Mehta (151) és Aaro (1) mdd-
szere, azonban ezek kevéssé terjedtek el. A CT felvételek (1,11) rutinszer(i bevezetése a su-
garterhelés miatt nem indokolt, igy mind a mai napig a rotacié klinikai megnyilvanulasa:
torakalisan a bordapup, illetve lumbalisan a paravertebralis izomtémeg el6emelkedése ad
leginkabb informacidt a rotacido mértékérdl. Attdl még azonban a rotacid jelensége nagyon is
létezik és objektiv mérhetGség hidnyaban sziikséges is, hogy ezt mindig szem el6tt tartsuk.

Attorést jelenthet az un. Extended Orthopaedic System (tovabbiakban EOS) 2D/3D réntgen-
technika, amelyre alapozva lllés bevezette a csigolyavektor fogalmat (104,105). Az EOS tech-
nika szélesebb kord elterjedésére azonban még varni kell, addig tehat marad kinek-kinek az
eddigi médszerek koziil a leginkabb bevalt rotacidbecslés.
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V. A CAB horgok kifejlesztésének torténete és
az implantatum jelenlegi formaja

1. Bevezetés
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JBS-CAB
Eurosurgical-CAB
Sanatmetal-CAB
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Az altalam kifejlesztett implantatum szamos kisérleti modellen, majd prototipuson keresz-
tal jutott el jelenlegi formajaig. Fejleszté munkamat egyediil kezdtem, majd 6sszesen ha-
rom céggel (JBS, Sainte-Savine, France; Eurosurgical, Beaurains, France; Sanatmetal, Eger)
alltam egymast kovetéen szakmai egyiittmiikodésben. Franciaorszagi eredetébdl kdvetke-
z6en az implantatum a Crochets a Appui Bilatéral (= két oldalon tdmaszkodé horgok, rovi-
ditve CAB) nevet kapta. Mivel ez a név jol ramutat az alapkoncepcio lényegére, a kiilonbo-
20 egyiittm(ikodések soran a nevet valtozatlanul fenntartottuk (46,47,50,52,53,54).

V/1. Bevezetés

A fejleszt6 munka soran egészen napjainkig csak mint egy lehetséges kiegészité implanta-
tumként tekintettiink a CAB horogra. Ezen sorok irdsa idején fejez6d6tt be az a fejleszt6
munka, amelynek célja egy olyan univerzalis, letisztult formavilagu szkolidzis implantatum
rendszer létrehozasa volt, amely a CAB horgot és a klasszikus CD elv(i gerincimplantatumokat
csereszabatosan 6tvozi.

Ebben a fejezetben a CAB horog megalkotasanak gondolatdhoz vezet6 utat, majd a koncep-
cié fejl6désének f6bb lépéseit ismertetem, végll bemutatdsra keril a jelenleg hasznalatos
implantatum kialakitasa.

V/2. A CAB horgok kialakulasanak torténete

Mint az eddigiekbdl kitlinik, adott volt egy vilagszerte éltetett Uj mddszer, amellyel a vilag
szamos pontjan sorra torténtek a minden kordbbindl jobban korrigald szkolidzis mlitétek,
ugyanakkor feltamadt bennem a kétely a mddszer bizonyos részleteit illetéen, amit adott
szituacidban még megosztani sem volt kivel. Ugy gondoltam, hogy az igazan hatékony kor-
rekcid megvalésitasanak egyik megkozelitési modja lehetne, ha a Rotdcids el6feszitettség
modellje szerinti tulhdzé izmok hatdsvektorainak ellentettjét véve korrigdlnank a szkoliézisos
gorbuletet. Mivel azonban ebben a modellben az egyoldali paravertebrdlis izomzat tulm(iko-
dése mellett a testbeallitédasi mechanizmusok révén még szamos aszimmetrikus izomfeszu-
Iés megjelenik, hamar rajottem, hogy 6nmagdaban ez az eljards nem lenne elegendd. A gor-
biletek analizise vitt kozelebb célom megvaldsitasahoz. Ezek alapjan olyan implantatumfor-
mat kerestem, amely egyrészt a csigolya hatdrozott megragadasat teszi lehet6vé, masrészt
j6 rogzilése mellett az adott csigolyat a tér harom {6 sikjaban célszer(ien képes elmozditani,
ezaltal hatékony térbeli korrekciét lehet téle remélni.

V/2.1. A JBS-CAB

Az els6 CAB horog kiinduldsi geometridja teljesen egyszerd, patkd alakd, melynek mindkét
vége horgokban végzddik. A horogvégzGdések alakja és helyzete alapjan harom kilonboz6
formaja kiilonboztethetd meg, a jobbos, a balos és a szimmetrikus (V/1. abra).
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V/1. dbra

Az elsé kisérleti CAB modellek

Ezekkel a kezdetleges modellekkel kerestem fel a JBS céget, és ennek a modellnek a gyari
fejlesztését inditottuk meg kozdsen. Ok ekkor a Spine System® rendszert gydrtottak a szkolis-
zis korrekcidjara (V/2. abra).

V/2. dbra
A Spine System® lényegesebb implantitumai

A Spine System® (112) tipikusan a masodik generacids CD elv(i implantatumok kozé tartozik.
Ez azt jelenti, hogy nem a CD rendszer szolgai lemasolasaval sziletett, hanem annak egysze-
rdsitett, hatékonyabba tett és korszer(ibb valtozata volt. A CD alapvet6 horogtipusait meg-
tartva, azokat formajukban, alaki variacidikban, rogzitési mdédjukban és kezelhet&ségiikben
Iényegesen leegyszer(isitette. Alapanyaga titan (TigAl4V ELI). A hosszanti rudak durva érdesi-
téssel késziltek, atmérdjik 5,5 mm volt. Ekkorra mar nyolc év nemzetkézi gyakorlata igazol-
ta mindezen mdszaki médositasok Iétjogosultsagat. Ehhez a rendszerhez adaptdltuk a JBS-
CAB horgot.

Az elképzelés az volt, hogy a CD m(itét tobbi implantatumahoz hasonldan kelljen behelyezni
ezeket a horgokat is, majd ezt kévesse a Spine System® hosszanti radjahoz valé csatlakozta-
tas.
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Az els@ szériaban gyartott JBS-CAB horog geometridja megérizte az altalam javasoltakat.
Alakjat alapvet6en kozéps6 patkd alaku 0sszekotd része hatdrozta meg, ami mindkét végén
horogban végzédott. A horgoknak kétféle kampd lehetett a végén, amelyek U, illetve J ala-
kuak voltak és a processus transversus tovén megtamaszkodva a costotransversalis résben
helyezkedtek el. Harom alakban léteztek: szimmetrikus (mindkét végén U alakud kampoval),
aszimmetrikus jobbos és balos horog (egyik végikdn J a masikon ellentétes irdanyban allo U
kampoval) (V/3a.,b.,c. dbra). A valds kétoldali megtamaszkodas érdekében a JBS-CAB két
végén a kampodk kilsé és bels6 méretei a processus transversus atmér@jéhez, illetve a
costotransversalis réshez lettek adaptalva.

A prototipusok hajlitassal késziiltek, 5 mm atmérgji titan radbdl. Mindharom fajta horog 3-3
méretben allt rendelkezésre. Ezek kozott az egyetlen kiilonbség az iv alaku rész radiuszaban
volt, igy a méretbeli kiilonbséget alapvetéen a horogvégek egymastdl mért tavolsaga jelen-
tette.

A JBS-CAB két hosszanti ruddal valé kapcsolatat egy kilon 6sszekété elemmel biztositottuk.
A rogzitést ugy prébaltuk megoldani, hogy az erre a célra szolgdld idom a lehets legegysze-
riibb, tehat: konnyen behelyezhetd, egy csavarral hatékonyan rogzithetd, valamint a lehet6
legkevésbé volumindzus legyen és a rogzitésben ne jelentsen problémat a CAB ivelt alakja és
hengerded keresztmetszete. igy alakult ki a két sikban 3-3, egy sikban 2 pontos tdmaszkodast
biztositd 6sszekotd elem, az un. bloqueur (V/3.d. dbra)

V/3. dbra
CAB horog harom formaja és a bloqueur
a. jobbos CAB
b. balos CAB
c. szimmetrikus CAB
d. az 6sszekots idom, a bloqueur
méretaranyosan, illetve kinagyitva

Tovabbi el6nyt igért a CAB horog a CD elvi implantatumokhoz képest azaltal, hogy a csigolya
hatsé felszine és a horog ivelt 6sszekotd része kozott folyamatos graft kialakitdsara lehet6-
séget biztositd teret hagyott (V/4a., b. dbra), mivel itt nem voltak a folytonossagot megszaki-
t6 horogtestek, mint a hatsé laminara fekvé CD implantatumok esetén (V/4c. abra).
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V/4. dbra
a. A JBS-CAB és a lamina kozotti tér, ami folytonos graft kialakitasat tette lehetévé
b. A folytonos graft imitacidja
c. A CD implantatumok volumindzus teste mintegy felszabdalja a folyamatos
graftot, szamos helyen meggyengitve azt (baloldalon supralaminaris, jobb-
oldalon pedunculus horog)

Fontos szempont volt, hogy a kdros gorbiletek korrekcidja soran minél kisebbek legyenek a
helyi er6behatasok a csigolyakon. igy esett lehorgonyzasi pontként a valasztas a processus
transversus tovére (V/5. abra).

V/5. dbra
A jobbos JBS-CAB horog lehorgonyzasi pontjai egy hati csigolyan

Egyrészt ez a lehorgonyzas megfelel6 ellenallast igért a horog egyidejlileg t6bb irdnyba hatd
nyomasaval szemben, mdsrészt ezzel a csigolya rotacids kozéppontjatdl a lehet6 legtdvolabb
kerliltek a tdmadasi pontok, ezaltal a lehetséges legnagyobbra novelve az egyes csigolydkra
hato forgatényomatékot. Tovabbi el6nyként jelentkezett, hogy a CAB horog iv alaku 6sszeko-
t6 része koncentrikus a gerinccsatorndval, aminek jelentGségét a Il. fejezet tanulsagai utan
nem szikséges kiilon hangsulyozni (V/6. abra).
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V/6. dbra
A CAB horog és a gerinccsatorna koncentricitasanak érzékeltetése

Eredeti elképzeléseink szerint az aszimmetrikus jobbos és balos JBS-CAB alapvetGen a
szkolidzisos deformitds korrekcidjara szolgalt, mig a szimmetrikus JBS-CAB-ok a végcsigolyak
lehorgonyzasara, a zardcsigolydk harapdéfogd-szerli megfogdsara, illetve szagittalis korrekcio-
ra készlltek. A szkolidzisos gorbiiletet korrigald hatas zadloga a CAB horgokban rejlé kombi-
nalt korrekcids lehetdség (V/7. abra).

' p, 9 -
V/7. ébra

Az aszimmetrikus CAB-okkal k6ézvetithet6 kombinalt korrekciés mozdulatok ereddi

A prototipusokat szamos vizsgdlatnak vetettiik ala. A rdd-horog kapcsolat statikus vizsgalatat
a londoni Royal Veterinary College Biomechanikai Laboratériumaban végeztiik el. A dinami-
kus vizsgdlatok a parizsi Laboratoire National d’Essais orvostechnikai részlegén torténtek,
5 x 10° ciklussal. A mérési korilményeket az V/8. dbra mutatja.
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v
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fiziologias sooldat

V/8. dbra
a. A statikus mérés vizsgalati koriilményei
b. A dinamikus mérés vizsgalati kériilményei

A horgok illeszkedésének és kezelhet6ségének vizsgalatdra boncolasos kisérleteket végez-
ttink (V/9. dbra) (50).

V/9. dbra
A beliltetett CAB horog helyzeti stabilitdsanak és a csigolya teherbirasanak bonctermi vizsgalata
(A behelyezett CAB horgokkal a tetem felemelhet6 a boncasztalrél)
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A tetemekbdl eltavolitott instrumentalt gerincszakaszokrol rontgen és CT felvételeket készit-
tettiink (V/10. dbra), végul finom preparalassal a horog viszonyat vizsgaltuk a gerinccsator-
naval, ideggyokokkel és erekkel 6sszefliggésben.

V/10. dbra
Az instrumentalt gerincszakasz
a. a-pirdnyu rtg felvétel
b. oldaliranyu rtg felvétel
c. axidlis CT felvétel
d. median-szagittalis CT felvétel
e. paramedian-szagittalis CT felvétel

Mindezen eredmények és tapasztalasok birtokdban kidolgoztuk a JBS-CAB horgokkal végzett
instrumentalas sémajat, ami egyértelm( m(itéti tervezést tett lehetévé (V/11. dbra).

jobbos CAB

balos CAB

szimmetrikus CAB

pedunculus horog

pedunculus csavar

V/11. dbra
A miitéti instrumentalds sémadja JBS-CAB horgok alkalmazdasa esetén

Végul 1996. julius 8. és 18. kdzott harom mtét soran megtorténtek az elsé klinikai alkalma-
zasok a Budapesti Szent-Jdnos Korhdz Ortopéd és Traumatoldgia Osztdlydn Fekete Zsolt és
Soods Pal kollégakkal. Mindegyik esetben JBS-CAB horgokat és Spine System® implantatumo-
kat alkalmaztunk (V/12. 4dbra) (46,47).
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V/12. dbra
Az elsé klinikai eset
intraoperativ felvétel
préoperativ és posztoperativ a-p rtg felvételek
kozvetleniil a mitét utan késziilt fénykép
4 évvel a miitét utan készilt fénykép

a0 oo

A JBS-CAB horgok eredményeit csak nagy vonalakban mutattam be, mivel ezek az 6tlet evo-
[Ucidjaban mar csak a torténeti hliség szempontjabdl fontosak. Mindezeket az eredményeket
egyébként az 1999-ben védett Ph.D. dolgozatomban részletesen targyalom.

V/2.2. A Eurosurgical-CAB

A kezdeti igéretes eredményeket kévetben tulajdonosvaltas miatt az ipari egylittmikodésem
évekre leallt. Ezalatt az id6 alatt azonban dner6bdél tovabbi fejlesztéseket hajtottam végre az
implantatumon. Az Uj formai kialakitasnal mind a gyartdi, mind a felhasznaléi oldalon egy-
szer(sitésekre torekedtem. A gyartas tekintetében egy olyan alakzatot képzeltem el, amely
egy sikra kiterithet6, azaz egy lemezbdl kivaghatd az implantatum, és ennek meghaijlitasaival
nyeri el végleges formajat (V/13. abra).

22

6\6\

V/13. dbra
A modositott CAB

a. prototipus elégyartmany vazlat
. prototipus el6gyartmany
c. balos CAB horog prototipus, a késSbbi
Eurosurgical-CAB el6gyartmanya
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Ebben az id6ben az akkori DE OEC Ortopédiai Klinikajan a Eurosurgical SCS rendszere volt
hasznalatos. Mivel ez az implantatum acélbdl késziilt és 6 mm atmérdji rud tartozott hozza,
a tovabbfejlesztett Eurosurgical-CAB horgok is ennek megfelel6en lettek kialakitva. A fel-
haszndlé szamara a mddositasok lényege az volt, hogy az Uj kialakitds szikségtelenné tett
mindenféle kiegészit6 rogzité implantatumot, abba gyakorlatilag inkorpordlva volt a rudhoz
valé rogzithet6ség. Végll a Eurosurgical felkarolta a témat és kozosen készitettiik el az Uj
implantdtumot. A Eurosurgical-CAB horgok a boncoldsos kisérletek soran nagyon jol bizonyi-
tottdk mind a konny( kezelhet6ségiiket, mind a hatékony korrekcids képességiket (V/14.
abra).

V/14. abra
a. Eurosurgical-CAB kadaverbe torténd beiiltetése
b. Az eltavolitott instrumentalt szakasz
c¢. Maceralt készitmény az instrumentalt gerincszakaszbdl
d. 4 iranyu rtg felvétel az instrumentalt gerincszakaszrol
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Miutdn meggy6z6dtink az implantdtum konnyl beliltethet6ségérdl és kezelhetSségérdl,
meg szerettlk volna vizsgdlni annak korrekcios képességét is. A szkolidzisos tetemek nagy
ritkasaga miatt egy forditott logikdban dolgoztunk. Azt mondtuk, hogy ha szkolidzisos gerin-
ceket tudunk korrigalni az implantatummal, akkor ennek az ellenkezGjét is kell, hogy tudja az
implantatum azonos hatékonysaggal, azaz megfelel6 mobilitasu gerinceken szkoliézisos gor-
buletet kell tudnunk kialakitani vele (V/15. abra).

V/15. dbra
A Eurosurgical-CAB implantatummal kialakitott
szkolidzisos gorbiilet maceralt készitményen

Az Uj modell termékké alakitdsa soran azonban technikai nehézségek adédtak. Egyrészt a
mérnokok nem tudtak megbirkdzni a kis radiuszd hajlitasok nagylzemi megvaldsitasaval,
masrészt nem talaltdk meg a madjat, hogy ezzel a formai kialakitassal megfelel6 szoritoer6t
lehessen elérni a hosszanti rid és a horog kozott. igy ez a kollaboracié a megvaldsithatatlan-
sag okan abbamaradt. Kés6bb a Eurosurgical Gjra elGvette sajat koncepciomat — a két olda-
lon tdmaszkodd horgok otletét — és egy madsik munkacsoporttal egy olyan implantatumot
tervezett, amely a két pedunculus oldalan tdmaszkodik (V/16. abra) (13,14,194). Mindamel-
lett klinikai eredményekrél még nem tortént kozlés.

V/16. dbra
A Eurosurgical “Bipedicular Spinal Fixation device (BSF)” implantatuma
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V/2.3. A Sanatmetal-CAB

A koncepciét egy Ujabb gyartéi egylttmikodés keretében sikerilt tokéletesiteni. A
Sanatmetal Kft. (Eger) mérnokeivel a monoblokk implantdtumot szerkezetileg megbontottuk
és egy altalunk kilincsnek nevezett segédimplantatummal végll megoldast taldltunk a meg-
felel6 horog-rud kapcsolati szoritéeré problémajdra. A kilincset a horogtestbe kis hosszanti
nyildson lehet beakasztani, majd 90°elforgatas utan egy csavar behelyezésével a rudra az
mintegy rahuzhaté (V/17. dbra).

(@]

V/17. bra
A Sanatmetal-CAB implantatum
a. a CAB horog, a kilincs és az azokat 6sszek6t6 csavar
b. akilincsekkel felszerelt Sanatmetal-CAB horog harom alaki
variacioban
c. ahosszanti rudakkal 6sszeszerelt Sanatmetal-CAB horog

A Sanatmetal-CAB implantatummal ismét megtorténtek a szikséges kadaver beliltetések,
illetve elvégeztiik a megfelel6 mechanikai vizsgalatokat az ASTM (American Society for Test-
ing and Materials) F1798 szabvany (12) elGirasainak megfelelGen (2. melléklet).

Elkészlltek a szlikséges specidlis belltet6 eszkdzok is, amelyek kis szama az implantatum
egyszerliségét mutatja és gyakorlati haszndlatanak konnyl bevezethet&ségét igéri (lasd VII.
fejezet).

A klinikai alkalmazas soran ismertlk fel, hogy valogatott esetekben olyan fejlett oldalsé nyul-
vanyok vannak az agyéki csigolyakon is, hogy azok tovén is sikeresen alkalmazhaténak bizo-
nyult a Sanatmetal-CAB. Itt jegyezném meg, hogy a hétkdznapi nyelvhaszndlatban az agyéki
csigolyak processus transversusanak nevezett, a mi szempontunkbdl azzal analégnak nevez-
het6 nyudlvany a hivatalos némenklatura szerint processus costarius (110)! A processus
costariusok azonban sokszor a lamina sikjahoz képest igen mélyen (ilnek, ezért azokra egy
kissé mddositott alaku implantatumot kellett tervezniink. A teljes készlet jelenleg az eredeti
implantatumalak megdrzése mellett kdzelebb és tavolabb 16 horogvégekkel 6t méretbdl all,
amelyek késziilnek jobbos, balos és szimmetrikus formaban is. Az el6bb emlitett, a lumbalis
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csigolyakra készilt elongdlt forma jelenleg még csak szimmetrikus valtozatban kerilt gyar-
tasra. [gy minddsszesen 16 féle horoghdl all a készlet (V/18. dbra).
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V/18. abra
A teljes Sanatmetal-CAB implantatum készlet

Mint a fejezet bevezet6jében emlitettem, egy 2014-ben befejezett fejlesztés keretében a
Sanatmetal Kft. egységes gerincsebészeti implantatumrendszert dolgozott ki, meglévé ko-
rabbi gerincimplantatumaira alapozva. Ezaltal megsziint a CAB horog kiegészit§ implantatum
volta, ezentul mint egyenrangu implantatum alternativa szerepel a kindlatban. Az Uj rendszer
TigAlV (ISO 5832-3) alapanyagbdl készil. Mivel azonban a Sanatmetal-CAB titan alapanyag-
bdl torténd gyartasa Ujabb technikai nehézségeket vetett fel, a készlet rozsdamentes acélbdl
(ISO 5832-1) késziilt CAB implantatumait az ugynevezett Physical Vapor Deposition (PVD)
eljarassal 3-6 um vastagsagu titdn-nitrid (TiN) bevonattal latjak el (V/19. dbra), megsziintetve
ily médon a kilonbozé fémekbdl késziilt implantatumok kézotti galvandram képzédést. Ez a
technoldgia elfogadott és elterjedt az ortopédiai implantatumgyartas gyakorlataban.

V/19. abra
Titan-nitrid bevonattal ellatott Sanatmetal-CAB horog
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VI. A processus transversusok vizsgalata

Bevezetés

A hati csigolyak processus transversusainak geometriai vizsgalata
A hati csigolyak processus transversusainak biomechanikai
vizsgalata

Megbeszélés
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A CAB horog gondolatanak megsziiletésétdl kezdve a kiilo6nb6z6 szakmai férumokon to6r-
tént megjelenések soran rendre azt az aggalyt fogalmazta meg a hallgatdsag, miszerint a
processus transversus képtelen lenne a korrekcid soran ranehezed6 nyomast elviselni. Mi-
utan az eddigiekben bemutatott gondolati, kisérletes és innovacids utat végigjarva eljutot-
tam a Eurosurgical-CAB horoghoz és mar érzékelhetéen kozeledett a megujult implanta-
tum klinikai bevezetése — mivel a logikusnak t{iné aggdllyal szemben csak gyakorlati ta-
pasztalatokra tudtam hivatkozni -, sziikségesnek tlint egy biomechanikai vizsgalat a
processus transversusok mechanikai terhelhetéségének pontos megallapitasara. Ha pedig
mar ismét nagyszamu hati csigolya allt rendelkezésre, ezeken is lemértiik a processus

transversus bazisainak méreteit (51,52,55).

VI/1. Bevezetés

A processus transversusok instrumentaldsanak gondolata mar a gerincsebészet korai id6sza-
kaban megsziletett. Mint a torténeti attekintéssel foglalkozé I. fejezetben mar szé volt réla,
Allan (6) 1955-ben publikalt technikaja a fégorbiilet végcsigolydi processus transversusainak
tavolitasaval korrigdlt. Ezt kovet6en Marino-Zuco (143), Resina (179), majd maga Harrington
(93,94,95) is alkalmazott a processus transversusokon tamaszkodd implantdtumokat. Végil
nem lehet figyelmen kivil hagyni, hogy a Cotrel-Dubousset (36,37) technika implantatumai
kozott is szerepel a transversus horog, és az ezen az elven alapulé implantatumrendszerek-
ben azéta is megtaldlhatd.

Mindezek ellenére a fent emlitett transversus horgok geometridjat nem lehetett alapul venni
a CAB horgok kialakitasanal, anndl az egyszer( oknal fogva, hogy az aszimmetrikus CAB ho-
rognak a gerinc hossztengelyében torténd erGatadason kivil a csigolya axialis rotacidjat, mig
a szimmetrikus CAB horognak az axialis huzas-nyomas mellett a csigolya szagittalis iranyu
hatra huzasat és el6re nyomasat is meg kell tudnia valésitani. Ez pedig olyan horogvégz6dés-
geometriat igényel, ami a processus transversus bazisanak eliilsé felszinét képes hatra huzni,
illetve a hatsoé felszinét képes el6re nyomni a horizontalis sikban. Mivel e vizsgalatok idején
mar rendelkezésre alltak a Eurosurgical-CAB horgok els6 prototipusai, valéjdban a méretek

« sz

vizsgalatdra egyébként szamos példat taldlunk az irodalomban (65,111,124,125,128,171).

A kisérletek szervezése sordn logikusan adddott a gondolat, hogy ugyanazokon a preparatu-
mokon dolgozva, a geometriai célu radioldgiai vizsgalatok el6zzék meg a mechanikai vizsga-
latokat.
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VI/2. A hati csigolyak processus transversusainak geometriai vizsgalata
VI/2.1. Anyag és mddszer

Kisérletsorozatunkban Osszesen 10 kadaverbdl eltavolitott hati gerincszakaszt haszndltunk
fel (a Kutatdsetikai Bizottsdgi engedélyt lasd a Mellékletben). A kadaverek atlagéletkora 67,5
év volt (8 nG [atlagéletkor 64,7 év] és 2 férfi [atlagéletkor 79,5 év]). A preparatumok a hati
gerincszakaszbdl, valamint a kapcsolddd bordacsonkokbdl alltak a VI/1.a. dbran lathaté mo-
don. Az eltavolitott hati gerincet csigolyaparokra preparaltuk, majd a csigolyaparok alsé csi-
golyaihoz tartozé bordacsonkokat (amelyek a két csigolyatest kozott izeslilnek a csigolyapar-
ral) meghagytuk és az alsé bordapart eltavolitottuk (VI/1.b. dbra). Ezaltal az egyes szegmen-
tumok magukba foglaltak a bordafejet, a bordanyakat, az izileti tokot a hozz3 tartozé szala-
gokkal (ligamentum capitis costae radiatum, ligamentum costotransversarium, ligamentum
costotransversarium laterale et superius, ligamentum tuberculi costae), illetve a tuberculum
VI/1. dbra

a. Az eltavolitott gerincszakasz

b. A boncolassal kialakitott csigolyaparok

costae-t.

A CT felvételek elkészitése és az azokon végzett mérések a Debreceni Egyetem Radioldgiai
Klinikajan torténtek. A vizsgalat GE Dual (General Electric Ltd. Fairfield, Connecticut, USA) CT
készlilékkel tortént. A leképezés soran 3 mm rétegvastagsagu felvételeket készitettiink, ame-
lyek a csigolyak transzverzalis siki metszeteit reprezentaljak. A mérések soran az atméréket
el6re meghatdrozott terileten, a CAB horog rogziilési helyein, a processus transversusok
tovénél vizsgaltuk. A gerincszakaszokrdl készitett hagyomdnyos axidlis CT felvételeken a
transzverzalis sikban (VI/2.a. dbra), az ezekbdl eléallitott rekonstrukcids felvételeken pedig a
szagittalis sikban (VI/2.b. dbra) vizsgaltuk a processus transversusok atmérgjét és megallapi-

tottuk azok szorasat.

Az adatokat tablazatba foglaltuk, grafikonon abrazoltuk és statisztikai elemzéseket végez-
tink.


http://hu.wikipedia.org/w/index.php?title=Fairfield_(Connecticut)&action=edit&redlink=1
http://hu.wikipedia.org/wiki/Connecticut
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|

P

. "8.2mm (3D)
79 mm (3D) ]

VI/2. dbra
a. A processus transversusok horizontalis atmérGjének
meghatarozasa
b. Szagittalis rekonstrukcios CT kép és a csigolyanyulvanyok
vertikalis atmérdjének mérése

VI/2.2. Eredmények

Osszesen 120 hati csigolya (10 hati gerincen Th1-12 kdz6tt) 240 processus transversusanak
vizsgdlatdra volt lehet&séglink. Az eltavolitds soran torténd sérilés, illetve a rekonstrukcid
hibahatdra miatt 443 értékelheté mérési eredményt (225 horizontalis és 218 vertikalis 4tmé-
ré) kaptunk.

A horizontalis atmérék 6,7-12,8 mm kozott valtoztak. Csigolyankénti atlagukat a VI/3.a. dbra
szemlélteti. A Th1 és 11 kozotti csigolydknal 18, 19 vagy 20 eredmény allt rendelkezéslinkre,
a 12-es hati csigolyanal csak 11. Ennek oka az alsé torakalis csigolyanyulvanyok sérilékeny-
sége. Lathatd, hogy ezen atlagok 8,52 mm és 10,11 mm kozott mozognak. A horizontalis at-
mérék eloszlasat a VI/3.b. dbra mutatja. A leggyakrabban el6forduld atmérdék: 8,5 mm-tél
11,5 mme-ig a teljes halmaz 82%-at teszik ki, mig a 7 és 11,5 mm koz6tti tartomanyba esik az
0sszes mérési adat 96%-a.

A vertikdlis atmérék 7,4 mm és 18 mm kozott valtoztak (VI/3.a. dbra). A Thl és 11 kozotti
csigolyaknal 18, 19 vagy 20 eredmény allt rendelkezésiinkre, a 12-es hati csigolyanal a hori-
zontalis méréseknél emlitett okok miatt csak 7. Lathatd, hogy ezen atlagok nagy része
13 mm és 14,5 mm kozott mozog. A leggyakrabban el6fordulé atmérék: 12,5 mm-tél
15,5 mm-ig a teljes halmaz 66%-at teszik ki. Amennyiben a legkisebb vertikalis atméré6tél
vizsgaljuk, 15,5 mm-es nagysagig az Osszes atmér6 88,5%-a taldlhatd ebben a csoportban
(VI/3.b. dbra).
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VI/3. dbra
a. A hati csigolyak processus transversusai horizontalis és
vertikalis atmérdinek atlaga csigolyanként
b. A csigolyak szamanak eloszlasa atmérdgjiik alapjan

VI/3. A hati csigolyak processus transversusainak biomechanikai vizsgalata

VI/3.1. Anyag és mddszer

Az el6z6 részben bemutatott preparalds eredményeként a csigolyaparok Th1-2, Th3-4, Th5-

6, Th7-8, Th9-10, Th11-12 voltak. Paratlan szamu csigolya esetén az utolsé csigolya szimplan
szerepelt. A 9-es szamu preparatum esetén a csigolyaparok Th2-3 csigolyapdrral kezd6dtek
és kovetkeztek Th10-11-ig (VI/I. tablazat). Osszesen 107 csigolyat taldltunk a mechanikai mé-
résekbe bevonhatonak, igy indulaskor 214 processus transversus allt rendelkezésiinkre.
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Preparatum Hati szakasz Nem Kor (év)

1. Th1-9 né 72
2. Th 1-10 né 62
3. Th1-9 ffi 76
4. Th 1-11 ffi 83
5. Th 1-11 né 79
6. Th1-12 né 91
7. Th 1-12 né 25
8. Th1-11 né 79
9. Th1-11 né 50
10. Th1-11 né 60

. 10 kadaver 67,5 (25-91)

1%7 csigolya 8n6 647 (25:91)

sszesen
2ffi 79,5 (76-83)

VI/1. tablazat
Az eltavolitott preparatumok méret, nem és kor szerinti megoszlasa

A méréseket az akkori Debreceni Egyetem Ortopédiai Klinika Biomechanikai Laboratdriuma-
ban végeztiik el. A prepardlas utan a csigolyaparokat a kisérletekig -20°C-on fagyasztva tarol-
tuk, majd szobah6meérsékleten spontdn torténd kiolvadds utdn haszndltuk fel 6ket. A kilon-
b6z6 el6készileti mliveletek sordn 56 processus transversuson kovetkezett be kisebb-
nagyobb sériilés, ami miatt a vizsgalatokbdl azokat ki kellett zarni.

A mérésekhez Instron 8874-es (Instron Ltd., High Wycombe, UK) szervo-hidraulikus biaxialis
anyagvizsgald berendezést hasznaltunk (VI/4. dbra). Mivel az ilyen jelleg( vizsgalatok a vilag-
viszonylatban mérvadé ASTM és ISO szabvanyok protokolljai k6z6tt nem szerepelnek, a ki-
sérleti  korilmények kidolgozdsakor az idevagd szakirodalmat vettik alapul
(120,128,161,170,171).

VI/4. dbra
Instron 8874-es szervo-hidraulikus biaxialis anyagvizsgalé berendezés
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Ezeket a vizsgalatainkat a Eurosurgical-CAB els6 prototipusaival végeztiik el. Mivel a horgok
processus transversuson tamaszkodd végének morfoldgiaja és a tdmaszkodas helye a késébb
a klinikumban bevezetett Sanatmetal-CAB horgoknal lényegét tekintve valtozatlan maradt,
az itt nyert eredmények jelenleg is mérvaddak.

Alapvetéen kétféle vizsgdlatot terveztiink: vertikdlis nyomodvizsgdlatot és axialis tengely(l
csavard/rotacios vizsgalatot. A mérések menete a kovetkezé volt: az axialis terheléshez a
kipreparalt csigolyapart a hozza kapcsolddé bordacsonkkal egy keményfa blokkra rogzitettik
a két csigolyatesten atvezetett menetes szar segitségével, amelyet aztan csavarokkal erési-
tettlink a vizsgdldberendezéshez. A forgatonyomaték mérésénél egy masodik rudat helyez-
tlink a canalis spinalisba a rotacié megel&zése céljabdl. A rogzités utdn az alsé csigolya (to-
vabbiakban: bordacsonkkal rendelkez6 csigolya) processus transversusainak vizsgalatat vé-
geztik el a ra illesztett implantdtummal. A horog illeszkedése a csigolya processus trans-
versusa és a hozza tartozé bordacsonk kozott tértént (VI/5.a.,b. abra).

VI/3.1.1. Vertikalis terhelés

A vertikalis mérések egy kettévagott Eurosurgical-CAB horogbdl szarmazé féloldali horoggal,
egyoldali processus transversuson torténtek (VI/5.a. abra) 0,5 mm/s sebességgel.

VI/3.1.2. Axialis tengelyii rotacio

Az axidlis tengelyl forgatonyomatékot 8,5°/s szogsebességgel hoztuk létre. Ezeknél a méré-
seknél fémlapra rogzitett, két végén azonos iranyba néz6 (szimmetrikus) horog segitségével
kozvetitettik a terhelést. A szimmetrikus horog mindkét oldali processus transversuson egy-
szerre tamaszkodott fel (VI/5.b. dbra). A forgastengely és az er6atadas helye kozotti tavolsag
32 mm volt.

F azerdiranya

T aforgatonyomaték iranya

1la fél CAB implantatum (a kap-
csolodo elemhez rogzitve)

1b teljes CAB implantatum (a
kapcsolédo elemhez rogzitve)

2 acsigolyatesten atvezetett
menetes szar

3 keményfa blokk

4 az anyagyvizsgald gép befogo-
pofdjahoz kapcsolddd elem

5 arotacio tengelye

6 a canalis spinalison keresztil
torténd rogzités a rotacié elke-
rilése céljabol

VI/5. abra
A mérések elrendezése bordacsonkkal rendelkez6 csigolyapar esetén
a. vertikalis nyomas
b. axialis tengelyli rotacio
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Az egyenletes sebességgel, illetve szogsebességgel mozgd horgok segitségével folyamatosan
novekvé er6t, illetve forgatdnyomatékot gyakoroltunk a processus transversusra. A mérést
tonkremenetelig végeztik, azaz addig emeltiik a terhelést, amig a csigolyanyulvany torés
vagy Osszeroppanas miatt elvesztette mechanikai ellenallé képességét. A folyamat jél nyo-
mon koévethetd az anyagvizsgald gép altal mért adatok alapjan rajzolt grafikonon, amelyrél a
toréshez sziikséges terhelés is konnyen leolvashaté (VI/6. abra).

9-es specimen/Thll/bal oldali processus transversus/ borda nélkiil

600

500

Nyomoerd (N)
w -
g 8

g

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Elmozdulas (mm)

VI/6. dbra
Egy tipusos nyomaédiagram

Az els6 mérés utan eltavolitottuk a csigolyapar maradandd kdrosodast szenvedett alsé csigo-
lydjat és a bordacsonkot, majd elvégeztiik a bordacsonkkal nem rendelkezé (felsé) csigolya
processus transversusanak mérését is (VI/7. abra). (Ha nem ebben a sorrendben jartunk vol-
na el, a fels6 csigolyan vald elsé méréskor az alsé csigolya nagy valdszinlséggel sériilt volna.)
A horgokat minden esetben — a m(téti szituacidt utdnozva — a processus transversus tovére
helyeztik fel.

F azerdiranya
5/ﬁ T aforgatonyomaték iranya
4 1a fél CAB implantatum (a kap-
csoldodo elemhez rogzitve)
1b teljes CAB implantatum (a

2
3
4
5
6
a b
VI/7. &bra

A mérések szemléltetése bordacsonk nélkiili (szimpla) csigolyak esetén
a. vertikdlis nyomas
b. axialis tengelyli rotacio

kapcsolddd elemhez rogzitve)
a csigolyatesten atvezetett
menetes szar

keményfa blokk

az anyagvizsgalo gép befogdé-
pofdjahoz kapcsolddd elem

a rotacio tengelye

a canalis spinalison keresztiil
torténd rogzités a rotacid elke-
riilése céljabol
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Az els6 hdarom kadaverbdl szarmazd gerincszakaszbdl készitett prepardtumok esetében a
processus transversusokat szeparaltan vizsgaltuk (egyszerre csak egy oldalon és csak vertika-
lis irdnyban terhelve azt). A mérést mindig a bal oldalon kezdtiik. A tovabbi hét gerincsza-
kaszbdl készitett preparatumok esetében vertikalisan és szagittdlisan is végeztlink mérése-
ket. A vertikalis mérések az el6z6eknek megfelelen kiilon-kilon torténtek a két oldalon. A
forgatényomaték mérése értelemszerlen egyidejlileg a két oldalon feltdmaszkodd CAB hor-
gokkal tortént.

Technikai probléma (lecstszott, feltdmaszkodott horog) 16 esetben Iépett fel. gy a kordbban
mar emlitett, preparalas és el6késziiletek soran tortént 56 sériilés (torés, roppands) levona-
saval egylitt 6sszesen 142 felhasznalhaté mérési eredményt rogzitettiink (2x107 = 214 - 16 -
56 = 142), amelyek kozil 99 esetben vertikalis nyomderére, 43 esetben pedig horizontalis
csigolya rotdcidra létrejott forgatdnyomaték vizsgdlata tortént. Vizsgaltuk a kilonbséget
bordacsonkkal rendelkezd, illetve anélkiili csigolydk esetében is.

Az adatok statisztikai feldolgozasahoz (a preparatumok kilonféle jellemz&inek a forgasko-
zéppont helye kozotti 6sszefliggés megitélésére) khi-négyzet probat alkalmaztunk, 95%-os
szignifikancia szint mellett.

VI/3.2. Eredmények

A processus transversus elégtelenné valasahoz sziikséges er6k jol regisztralhatoak voltak. A
142 értékelhet6 mérés eredményét a VI/II. tablazat mutatja.

Preparatumok szama 6sszesen: 142 db
Vertikalis nyomas Axialis tengelydi rotacio
99 db 43 db
Atlag 3376N 14,38 Nm
Sz6rés 128,0N 4,52 Nm
Bordacsonk nélkl Bordacsonkkal Bordacsonk nélkl Bordacsonkkal
57 db 42 db 19 db 24 db
Atlag 353,3N 316,2N 12,46 Nm* 15,9 Nm*
Szbras 138,3N 110,7N 4,40 Nm 4,08 Nm
VI/Il. tablazat

A processus transversusok elégtelenné valasahoz sziikséges terhelések

*p < 0,05 (szignifikans eltérés)
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V1/3.2.1. Vertikdlis terhelés

Minden esetben maga a processus transversus tort le vagy valt mechanikailag elégtelenné.
Az ehhez sziikséges atlagos vertikalis terhelés 337,6 N (92,85-620,4 N) volt, (szérds 128,0 N).

Attél figgben, hogy a bordacsonk rogziilt vagy nem, a kovetkez6 eredményeket kaptuk:

A bordacsonk nélkuli esetekben (57 mérés), a processus transversus tonkremeneteléhez
szlikséges atlagos er6 353,3 N (92,85-618,3 N) volt, (széras 138,3 N).

Megtartott bordacsonk esetén (42 mérés) az atlagos terhelés 316,2 N (111,5-620,4 N)
volt, (szdrds 110,7 N).

VI/3.2.2. Axidlis tengelyii rotdcio

A 43 mérésbdl 40 esetben az egyik processus transversus elégtelenné valt (a vizsgdlathoz
hasznalt CAB horog a szagittalis sikban hatra rotalédott), egy esetben ennek az ellenkezéje
tortént (itt nem volt bordacsonk), és két esetben mindkét processus transversus eltort (egyik
esetben volt, a masikban nem volt megtartott bordacsonk).

A tonkremenetelhez sziikséges atlagos forgatényomaték 14,38 Nm (5,4-24,69 Nm) volt, (sz6-
ras 4,52 Nm).

Attél fiiggben, hogy a bordacsonk rogziilt, vagy nem, a kdvetkez6 eredményeket kaptuk:

A bordacsonk nélkili esetekben (19 mérés), a tonkremenetelhez sziikséges forgatényo-
maték 12,46 Nm (5,4-19,91 Nm) volt, (sz6rds 4,4 Nm).

Megtartott bordacsonk esetén (24 mérés) a tonkremenetelhez sziikséges forgatonyoma-
ték 15,9 Nm (9,01-24,69 Nm) volt, (széras 4,08 Nm).

A processus transversusok killonb6z6 terhelésekkel szembeni ellenallé képességére az alabbi
szignifikancia szamitasokat végeztik:

Vertikalis er6hatds soran — kétmintds t-probdval vizsgadlva a mintat — nincs szignifikans k-
I6nbség (p = 0,1548) a bordacsonk nélkiili, illetve a bordacsonkkal rendelkezé csigolyak ese-
tén.

Az axialis tengelyl csigolyarotacio soran alkalmazott terhelés tekintetében a bordacsonkkal
rendelkezd csigolydknal a torés létrehozasahoz szikséges forgatonyomaték — kétmintds t-
probadval ellenérizve — szignifikdnsan nagyobb, mint a bordacsonk nélkilieknél (p = 0,0113).
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V1/4. Megbeszélés

A geometriai mérések alapjan meghatdroztuk a CAB horogvég idealis belsé gorbiileti sugarat
(12 mm), ami a serdil6kortdl felfelé univerzélis hasznélatot tesz lehet6vé.

Az irodalomban egyetlen kdzleményt talaltam, ahol a processus transversusok vertikalis ter-
helhet6ségét vizsgaltak laboratoriumi korilmények kézott, a mi modszeriinkhéz hasonld
maodon (27). A szerz6k eredményei korreldlnak sajat eredményeinkkel, 6k ugyanis a vertikalis
terhelhet6ség atlagat 377 N-nak taldltak, szemben a mi 337,56 N atlagunkkal. Ami azonban
még ennél is fontosabb, hogy Nachemson (161) 1971-ben publikdlt in vivo telemetrids
eredményei korreldlnak az altalunk mért értékekkel (350-400 N).

Az aszimmetrikus CAB horgok el6nye, hogy adott forgatényomaték l|étrehozdsdhoz a
processus transversus bazisan vald feltamaszkoddas miatt kisebb er6re van sziikség, mint a
rovidebb er6kart biztositd lamina és pedunculus horgok esetében, rdadasul az egyidejd ké-
toldali, egymdssal szembenall6 megtamaszkodasnak kdszonhetben ez a kisebb eré még fele-
z6dik is (V1/8. abra).

% Fi=M/l
i | Fo=M/lp
l . lamina horog Fa=M/2x1;
{ pedunculus horog Fi1>Fo>> F3

i
h’ CAB horog

VI/8. dbra
Azonos forgatonyomaték kivaltasahoz sziikséges er6k a kiilonb6z6 tipusu
hati horgok esetében

Mérési eredményeink és az emlitett geometriai viszonyok megléte megnyugtatdan tisztazta,
hogy a processus transversusoknak a CAB horog miatti igénybevétele jéval azok teherbird
képessége alatt marad.
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VII. A CAB horgok klinikai alkalmazasa

a szkolidzis mutéti kezelésében

Bevezetés

Beiiltet6 miiszerek
Mu(itéti technika
Korrekcios mechanizmus
Muitéti stratégiak

Gerincszabalyozas
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A miitéti technika kidolgozasdahoz hosszu Ut vezetett. Amint az implantatumfejlesztéssel
foglalkozé V. fejezetbdl kideriil, jelenlegi formajanak eléréséig a CAB horog szamos alaki,
méretezési és koncepcionalis valtozason ment at. Egyetlen dolog — a Iényeg — azonban val-
tozatlanul megmaradt: a kétoldali szimmetrikus, illetve aszimmetrikus tamaszkodas a
processus transversusok tévén, a costotransversalis iziiletbe nyulé horogvégekkel.

A fejlesztémunka soran minden ujabb szamottevé alaki valtoztatast kadaver kisérletek
kovettek, amelyek alkalmaval a beiiltethetéség, a korrekcids hatékonysag és a rogzitési
képesség harmas problémakoérének kérdése meghatarozé szempontrendszer volt.

Jelen — a rendszer alkalmazasat részletez6 — fejezetben mindebbdl csak a végeredmény,
tehat a legujabb (Sanatmetal-CAB) implantatumok beiiltetéséhez sziikséges mliszerek, az
ezekkel kévetendé miitéti technika, korrekciés mechanizmus és lehetséges miitéti straté-
giak leirasat tartottam fontosnak, ugyanis (az els6 harom JBS-CAB-bal tortént esetet le-
szamitva) alapvetden ezekkel az implantatumokkal, beiilteté miiszerekkel ezen elvek alap-
jan torténtek meg az eddig megvaldsult miitétek is. Végil tartalmilag ide tartozik a CAB
horgokkal végzett gerincszabalyozas elvi és gyakorlati kérdéseinek targyalasa is. Még ha itt
nem is keriil részletes ismertetésre, mindig szem elé6tt kell tartani, hogy mindezen koncep-
cionak elvalaszthatatlan részét képezi a megfelel6 elGkészité gyodgytorna is
(44,45,46,47,50,53,54,142).

VII/1. Bevezetés

Mint az élet szamos teriletére, Ugy a mlszaki fejlesztésekre is igaz, hogy az igazan sikeres
megoldast altaldban az egyszerd, letisztult, kikristdlyosodott forma megtalalasa jelenti. Mind
a CAB horgok, mind a beliltetésiikhoz sziikséges kézim(szerek fejlesztése soran ez az elv ve-
zetett, és a kilonb6z6 munkafazisokban egylittm(kodé munkatarsaim is ezt a filozofiat ko-
vették.

A CAB horgokkal megvaldsithatd mdtéti stratégiak mind jol kdvethetbek, tobbféle, de azon
belll egyértelm{ mdtéti tervezést tesznek lehetévé. Ezt is és a kivitelezéshez szlikséges imp-
lantatum-specifikus mdszerek egyszer(iségét és kis szamat is, mint a mdodszer és a rendszer
érdemét tartom szamon.

VII/2. Beiilteté miiszerek

A CAB implantatumok alkalmazasahoz csak néhany specialis mlszerre van sziikség. Az alkal-
mazott mUiszerek leginkabb aszerint csoportosithatéak, hogy a mitét mely fazisdban, melyik
m(ivelet végzésében jatszanak szerepet. A gerinc feltdrdsa az alap gerincsebészeti miszere-
ken tul egyéb specialis mliszer hasznalatat nem igényli. A CAB-specifikus, de egyaltalan nem
bonyolult mdszerek a kévetkezbk:
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A costotransversalis rés megnyitasahoz jelenleg alapvet6en harom specidlis raspatériumot
hasznalunk:
a. rovid pengéjd, félig éles raspatérium a processus transversus felsé széle mentén tor-
ténd behatoldshoz;
b. hosszy, éles pengéjl raspatdrium a processus transversus alsé szélének fentrdl lefelé
torténd megkereséséhez;
c. hosszu, tompa pengéjl raspatorium a CAB implantdtum horog része helyének el6ké-
szitése céljabdl (VII/1. abra).

VII/1. dbra
A CAB horogvégek helyének el6készitésére alkalmazott miiszerek fejrésze
a. félig éles, rovid pengéjil
b. éles, hosszu pengéjli
c. tompa, hosszu pengéjli raspatérium

Az el6készitett costotransversalis behatoldsi pontok kozotti tavolsag mérésére a haromféle

VII/2. dbra
A CAB méretezésére szolgalo eszkoz
a. szimmetrikus
b. balos
c. jobbos méré
d. a mérd hasznalatanak bemutatasa
miianyag gerincen
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A CAB szélességének finom allitasara szolgdld hajlitdeszk6zok, amelyek segitségével a méret-
sorozatbdl kivalasztott horog enyhe méretbeli szabalyozdsa valdsithaté meg sziikség esetén
(VII/3. abra).

VII/3. dbra
a. A CAB finom allitasara szolgalé eszkéz
b. A CAB hajlitasa

A CAB behelyezéséhez sziikséges eszkoz a horgot a harant 6sszekotd rész kdzepén, tulajdon-
képpen annak hajlataban kell, hogy megfogja. Erre idaig egy atalakitott, Un. Sper-zdras alta-
l[anos sebészeti fogdt haszndltunk, de jelenleg bevezetés alatt all egy, kifejezetten az implan-
tatumhoz adaptélt megfogd mdszer (VII/4. dbra).

VII/4. dbra
A CAB megfogasara szolgalé miiszerek
a. akorabban hasznalt Sper-zaras fogo
b. a CAB behelyezése a jelenlegi fogoval
miianyag gerincen
c. abevezetés alatt allé CAB fogo
d. az uj CAB fogé rogzitési mechanizmusa
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A behelyezett CAB horgokat sziikséges a processus transversusok bazisan pontosan pozicio-
nalni. Erre egy egyszer(, jelent8s erdkart biztositd eszkodz szolgél (VII/5. abra). Ugyanez az
eszkoz a korrekcid soran a csigolya elmozditdsat is segiti.

VII/5. dbra
a. a CAB horog végleges pozicionaldsara alkalmazott miiszer
b. avégleges pozicionalas médjanak bemutatasa miianyag gerincen

VII/3. Miitéti technika

El6re szeretném bocsatani, hogy a m(itéti indikacié fennallasa esetén nézetem szerint Uj ér-
telmet nyer a gyégytornasz feladata: az aszimmetrikus gyakorlatok helyett leginkdbb a gerinc
mobilizadlasara és a paravertebrdlis izomtomeg novelésére sziikséges 6sszpontositani (44,45).

A gerincet hason fekv6 helyzetben, a standard gerincsebészeti elveknek megfelel6en tarjuk
fel. A processus spinosusokat eltavolitjuk. (Az implantatum ugyan lehetGséget hagy eseten-
ként a processus spinosusok megtartasara is, ugyanakkor ez a technika feleslegesen neheziti
a mUtétet és csak ritkan — a gerincszabdlyozds bizonyos eseteiben — lehet kivanatos.) Ameny-
nyiben definitiv m(tétet végziink, a kisizileteket a szokdasos mddon megnyitjuk és
porctalanitjuk. Gerincszabdlyozas esetén gyakorlatunkban érintetlenil hagyjuk azokat, kivé-
ve, ha a McCarthy-féle (149,200,216) elveknek megfelel6en az apexen korai szelektiv
artrodézist végziink (Id. kés6bb).

A szintek azonositasat kovet6en a kivalasztott csigolyak processus transversusainak bazisat a
transversus raspakkal feltarjuk. A technika itt élesen kiilonbo6zik attdl fliggéen, hogy torakalis
vagy lumbadlis csigolyardl van szd. A torakdlis szakaszon els6ként a rovid pengéjd, félig éles
raspatoriumot (VIl/1.a. dabra) haszndljuk a processus transversus felsé széle mentén torténd
behatoldshoz. Akar szupero-inferior (tovabbiakban s-i), akar infero-szuperior (tovabbiakban
i-s) irdnyban keril be a horogvég, mindig ez az elsé |épés. Ha s-i allasu horogvég lesz behe-
lyezve, akkor ezt kdvet6en a hosszi tompa pengéjli raspatériumot (VII/1.c. dbra) vezetjuk
be, és a costotransversalis rés ezaltal megfelel6en el6 van készitve. Ha a résbe i-s irdnyban
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kertll a horogvég, akkor a masodik |épés a hosszu éles pengéjli raspatorium (VII/1.b. dbra)
bevezetése oly mddon, hogy a processus transversus alatti szalagokat és lagyrészeket atvag-
juk vele. Az igy keletkezett nyildson ekkor alulrél bevezetjik a hosszi tompa végl raspat
(VII/1.c. dbra), el6készitve ezzel a helyet a CAB horognak.

A fenti technika alkalmazasanak magyardzata a kovetkez6: a borda feje a hozzatartozé csigo-
lyatest fovea costalis superiorja és a felette 1évé csigolyatest fovea costalis inferiorja altal
kozosen alkotott izfelszinen izesil a csigolyatestekkel. A bordanyak ferdén keresztbe lefelé
huzdodva éri el a processus transversust, aminek fovea costalis transversalisa a facies
articularis tuberculi costaeval izeslil. Ebbdl kbvetkezéen a s-i irdnyban bevezetett raspa végét
a borda bevezeti a costotransversalis résbe, ahol a ligamentum costotransversariumot at-
vagva készitjiik el6 a CAB szamdra a helyet (VII/6. dbra).

VIl/6. dbra
Az i-s CAB horogvég helye biztonsagos el6készitésének
bemutatasa miianyag gerincen, illetve mitét soran
a. aVIll/1a. abran szerepl6 raspaval feliilrél megnyitjuk a
costotransversalis rést a processus transversus t6vénél
b. feliilrél bevezetjiik a VII/1b. abran szerepld raspat
c. alulrél bevezetjiik a VIl/1c. dbran szereplé raspat

A leirt technika megakaddlyozza, hogy pleura sériilést okozzunk a horoghely el6készitése
soran, akar felllrdl (s-i), akar alulrdl (i-s) bevezetett horogvégekkel dolgozunk. Az el6készi-
tést kovet6en mar veszélytelenil beakaszthatd a horog a processus transversus mindkét szé-
le feldl.
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Miutdn elGkészitettiik a CAB horog két horogvégének a helyét, lemérjiik a két lehorgonyzasi
pont kozotti tavolsagot a VII/2. dbran bemutatott eszkdzzel. Ha két horogméret kozotti koz-
tes értéket kapunk, két lehet6séglink adddik: a mérce szarvégeihez illesztve vagy a nagyobb
méretl CAB szarait zarjuk, vagy a kisebb méretli CAB szérait nyitjuk a VII/3. dbran bemuta-
tott eszkdzokkel és mddon (VII/7. dbra).

VII/7. dbra
A CAB horog méretének pontos beigazitdsa mitét kozben

Nyitasndl a CAB ivelt része laposabb lesz, kisebb elallast adva a lamindhoz képest, mig zards-
nal épp ellenkezbleg, a CAB jobban el fog allni a lamindgtdl (VII/8. dbra).

VII/8. dbra
a. Kisebb CAB-ot valasztva és azt a kell6 mértékben megnyitva, a
hatsé iv elallasa kisebb
b. Nagyobb CAB-ot valasztva és annak végeit k6zelitve, a hatsé iv
elallasa nagyobb lesz a csigolya laminajahoz képest

Ezt a dontésiinket a beteg testalkata, izomzata és taplaltsagi foka, illetve az befolydsolja,
hogy terveziink-e hatsé dézist a m(tét végén. Mint ahogy az V. fejezetben mar emlitésre
keriilt, a CAB egyik el6nye a hagyomanyos CD elvi implantatumokkal szemben az, hogy lehe-
t6séget ad egy egybefiiggé hatsd dézis megvaldsitasahoz, ugyanis itt nincsenek a lamina fel-
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szinére felfekvé horogtestek, amelyek megszakitanak a detizalé csonttémeg folytonossagat
(V/4. abra).

Aszimmetrikus horgok haszndlata esetén — tapasztalataink alapjan — altaldban az i-s iranyu
horogvéget érdemes els6ként beakasztani, mikdzben a horgot tartd eszkdz végét kissé
kaudal felé dontjik, majd azt fokozatosan fligg6leges helyzetbe hozva és a belltetéeszkoz
hossztengelye koril kissé rotdlva, ezzel szinkronban beakasztjuk a s-i irdnyd horogvéget
(VI1/9. abra).

VII/9. dbra
Az aszimmetrikus CAB beakasztasanak célszer(i Iépései miianyag gerincen,
illetve mitét soran
a. azi-s horogvéget pozicionaljuk,
b. majd e koriil, mint forgaspont kériil korz6 mozdulattal és
egyidejli billentéssel beakasztjuk a s-i horogvéget is

A szimmmetrikus CAB-ok s-i irdnyu behelyezésénél a behelyezd eszkozt kezdetben kaudal
felé dontjik, majd a horogvégek bevezetésével szinkronban fliggéleges helyzetbe hozzuk
(VII/10. dbra). A szimmetrikus CAB-ok i-s iranyu bevezetésénél épp ellenkezéleg, kranial felé
dontott horogfogdval inditunk és azt hozzuk fokozatosan fligg6leges helyzetbe.

A lumbalis szakaszon a transversus-analdg processus costariusok tove kissé lateralisabban és
sokkal mélyebben helyezkedik el. Néha olyan mélyen, hogy (mint az V/16. dbran a termék-
palettan lathatd) egészen specidlis, elongalt horogvégzédésli implantatum is kifejlesztésre
keriilt az ilyen esetek instrumentdlasara. A processus costariusok feltarasa utdn itt elegendé
egybdl a rovid pengéj(, félig éles raspatoriummal (VII/1.a. dbra) a szikséges iranybdl kérbe-
jarni a nyulvany tovét, majd mérést kdvetGen kivalasztani a megfelel§ implantatumot. Mivel
a lumbalis lorddzisnak kdszonhet6en az impantatumok még sulyos ferdilések esetén is vi-
szonylag mélyen és vastag izomréteg 4ltal fedetten helyezkednek el, a hati szakasznal tar-
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gyalt horoghajlitds szempontjai itt nem jatszanak szerepet. A horog behelyezése azonban
esetenként megkivanja a tomegesebb processus articularisok hatsé részének lecsipését is.

VII/10. dbra
A szimmetrikus CAB s-i irdnyu behelyezésének célszer(i Iépései
a. el6szor kaudal felé dontjiik a horgot a behelyez6 eszkozzel,
b. majd fokozatosan elérve a fiigg6leges helyzetet, a horogvé-
geket mintegy begorditjik a costotransversalis résbe

Fontos hangsulyozni, hogy természetesen, amennyiben akdrmelyik csigolya processus
transversusa vagy costariusa nem alkalmas a CAB horgok révén ra keril6 terhelésnek elle-
nallni, akkor az a szint vagy nem instrumentalandd, vagy ott a megfelel6 CD elv(i implanta-
tum alkalmazandé.

Mivel a CAB-ok minden szinten identikus anatémiai strukturakon rogziilnek, ebben a stadi-
umban, a CAB horgok behelyezését kovetéen azok mintegy kirajzoljak a gorbuletet (VII/11.
abra).

VII/11. 4bra
A behelyezett CAB-ok kirajzoljak a gorbiletet
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A technika innent6l kezdve sajat gyakorlatunkban attél fligg, hogy a szdba jové
instrumentalasi sémak kozll (lasd VII/5. fejezet) melyiket hasznaljuk. A Iényeg minden eset-
ben ugyanaz: miutan behelyeztiik az 6sszes CAB horgot, a megfelel6en modellalt rudakra
felf(izziik azokat és részben derotacidval, részben In situ bending technikaval korrigdljuk a
gorbuletet (VII/12. dbra).

VII/12. dbra
In situ bending technika alkalmazasa a CAB horgokkal térténé korrekcio soran

Végezetiil ne felejtsik el azt a lehetséges forgtdkdnyvet sem, amikor nincs betervezve CAB
horog beliltetése, de valamely mas implantdtum nem lesz behelyezhets, és mintegy
»salvage” implantatumként keril a CAB horog egy-két szinten beliltetésre.

VIl/4. Korrekciés mechanizmus

Mint az V. fejezetben bemutatasra keriilt, a korrekcids mechanizmus legalapvetébb elve a
kezdeti prototipusoktdl a jelenleg hasznalatos implantatumformaig nem valtozott. A CAB
horgok a csigolyakat két oldalukon megragadva, azokat térben viszonylag nagy biztonsaggal
mozditjak el. Az eredeti aszimmetrikus JBS-CAB horgok az axidlis tengely koril csak egy
irdnyban voltak képesek rotalni, oly médon, hogy az U alaku horogvégz6dés nyomta el6re és
az | alaku hazta hatra a kapcsolddo csigolyafelet (V/7. dbra). Az aszimmetrikus Sanatmetal-
CAB horgok viszont fellilnézetben mar az dramutatd jardsaval azonos és ellentétes irdnyu
elforgatasra is alkalmasak. A szimmetrikus horgok mar a JBS-CAB esetében is alkalmasak vol-
tak az axidlis tengely korili kétiranyu forgatdsra és ez a lehet6ség tovabbra is fennmaradt. Az
aszimmetrikus CAB horgok mindegyik verzional a szagittdlis tengely koril billentik a csigolyat.
A horgok elnevezése azon alapul, hogy hatulrél nézve a jobbos jobb oldalon, a balos bal olda-
lon nyomja a processus transversust/costariust felllrél lefelé.
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A szimmetrikus CAB horgok pedig mindkét esetben egyidejlileg képesek a csigolya szagittalis
és vertikdlis tengely mentén torténd linedris elmozditasara és a szagittdlis sikban torténd
el6renyomasara vagy hatrahuzasara is (VI1l/13. dbra).
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VII/13. dbra
Az aszimmetrikus és a szimmetrikus CAB-okkal kozvetithet6 korrekcids eré elemei
a. azaszimmetrikus balos Sanatmetal-CAB mozgasszabadsaga
b. az aszimmetrikus jobbos Sanatmetal-CAB mozgasszabadsaga
c. aszimmetrikus Sanatmetal-CAB mozgasszabadsaga
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A fenti mechanizmusok 6sszesen nyolc szabadsagi fok meglétét jelentik. A lehetséges tovab-
bi négy szabadsdagi fokot maga a két hosszanti rud biztositja: a harant tengely korili rotaciét
a fizioldgias gorbiileteket helyreallitd szagittalis siki hajlitassal vagy egyenesitéssel kdzvetit-
ve, mig a (az egyébként teoretikus) harant tengely mentén torténd linearis elmozduldst (azaz
az oldaliranyu elmozduldst) az instrumentélt szegmentek egymas vetiiletébe hozasaval. igy
elmondhatd, hogy a két hosszanti ruddal szerelt CAB horgok valdjaban egy 12 szabadsagi
foku korrekcios rendszert alkotnak.

A rutin korrekcids manéverek sordn valamennyi elmozdulasra, illetve elforduldsra nincs is
szlikség, ugyanakkor nagy biztonsagot jelent, hogy a rendszer az dsszes lehetséges szabadsa-
gi fokkal rendelkezik. Minthogy a fent részletezett elmozduldsokat egy-egy implantatum
egyidejlleg kombinalva is képes létrehozni, az aszimmetrikus CAB-ok esetében négy olyan
kombinacids lehet&séglink van a korrekcid soran, amelyek az esetek donté tobbségében le is
fedik az 6sszes széba jové szikségletet (VII/14. dbra).

VIl/14. dbra

Az aszimmetrikus CAB-okkal kdzvetithet6é kombinalt korrekcios
mozdulatok eredéi

a. akoronilis sikban jobbra billent - a horizontalis sikban
felilnézetben az 6ramutatd jarasaval ellentétes iranyban rotal

b. akoronalis sikban balra billent - a horizontalis sikban
felilnézetben az 6ramutatd jarasaval azonos iranyban rotal

c. akoronalis sikban balra billent - a horizontalis sikban
felilnézetben az dramutaté jarasaval ellentétes iranyban rotal

d. akoronidlis sikban jobbra billent - a horizontalis sikban
felilnézetben az 6ramutaté jarasaval azonos iranyban rotal
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VII/5. Miitéti stratégiak

A mi(itét tervezése viszonylag egyszerl. Legfontosabb eleme, hogy az apikalis részen az
apexet alkotd csigolyak ellentétes elmozduldsi tendencidinak megfelel6en két ellentétesen
aszimmetrikus CAB kerlil behelyezésre egymassal szembedllitva (VII/15. dbra).

VII/15. dbra
A torakalis apex instrumentaldsa szembeallitott aszimmetrikus
Sanatmetal-CAB horgokkal
a. a CAB horgok kirajzoljak a gérbiiletet
b. az egymas vetiiletébe hozott CAB horgok — mivel identikus
pontokon rogziilnek — automatikusan a csigolyakat is egy
vonalba hozzak

A klinikai bevezetés soran nyert tapasztalatok alapjan tobbféle instrumentaldsi sémat dol-
goztunk ki. Az aldbbiakban bemutatdsra keril§ sémak az Osszes elvi lehetéséget nem fedik
le, csupan azok kerlilnek itt bemutatdsra, amelyekkel mar elegendd sajat tapasztalatot is
sikeriilt szerezniink. A példak alapjaul egy Lenke 3. tipusu, torakalis f6gorbiletl kett6s gor-
biilet sémajat vettem, ahol tehat két apikalis régidval van dolgunk, egy torakdlis és egy
lumbalis strukturalis gorbulettel.

Az instrumentdlasi alapsémak a kovetkezbk:

a. Ha az apikalis csigolya vizszintes, akkor azt nem instrumentdljuk, csak a koézvetlendl
alatta és felette |évé csigolydkat, egyébként az apex felett és alatt kizardlag ellentéte-
sen aszimmetrikus CAB-ok keriilnek beultetésre (VII/16.a. dbra).

b. Mind kranialisan, mind kaudalisan a végcsigolydkat és azok a gorbiileten belll Iévé
szomszédos csigolyait egy-egy szembe allitott, szimmetrikus CAB rogziti (VII/16.b. ab-
ra).

c. ElegendGen mobilis vagy mobilizalhatd gerinc esetén lehet6ség van az a. séma alkal-
mazasa esetén bizonyos szinteket nem instrumentalni, b. séma esetén ugyancsak ki-
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ei.

es.

hagyhatdé néhany szint, kivéve a montazs also és fels6 végét, illetve az apikalis szakasz
egymassal szembe allitott CAB horgait (VII/16.c. abra).

Mint az el6z6ekben mar tobbszor is emlitésre kerilt, alapvetéen a CD elv( rendsze-
rek kiegészits implantatumaként lett definidlva a CAB horog. gy sziikség esetén akar
pedunculus csavarokkal, akar lamina vagy pedunculus horgokkal is kombinalhatéak a
montdazsok (VII/16.d. dbra).

Gerincszabdlyozds (Id. VII/6. fejezet) bizonyos eseteiben elegendd lehet az also és fel-
s6 végcsigolyapar szembedllitott szimmetrikus CAB-okkal valé instrumentdlasa és
ezek szubkutan bevezetett raddal valo 6sszekotése (VII/16.e1. dbra)

Az e;-nek megfelel6 megoldas, azzal a kiilonbséggel, hogy az alsé végcsigolydn és an-
nak szomszédjan CD elvl implantdtumok (horgok vagy csavarok) keriilnek behelye-
zésre (VII/16.e,. dbra).

4g!
fg}’ /é}’ ,@ ® . NN szimmetrikus CAB
f.o
ey iy & ,° - iobbos CaB
Vv v LY ® ® I\_” balos CAB
N N D s ® N s °%,
\,J\ \r\) \r\) e ® \r\) d(;,s ® ® pedunculus csavar
Ef\El, lamina horog
b d
@ c & e o pedunculus horog
VII/16. dbra

CAB horgokkal megvaldsithato korrekciés sémadk az eddigi gyakorlatunk alapjan

a. az apexek alatt és felett ellentétesen aszimmetrikus CAB-ok

b. mint a., de a végcsigolydkon és a gorbiileten beliil mellettiik Iév6kon
szembe allitott szimmetrikus CAB-par

c. mintb., de nincs minden egyes szint instrumentalva

d. CAB horgok és CD elvii implantatumok egyidejii (tetszéleges)
kombinalasa

e;. a végcsigolyak és azok szomszédos csigolydinak instrumentalasa
alul-feliil CAB horgokkal (kizarélag gerincszabalyozas korai eseténél)

e,. a végcsigolyak és azok szomszédos csigolyainak instrumentalasa feliil
CAB horgokkal, alul pedig pedunculus csavarokkal vagy egyéb, CD elvii
implantatumhorgokkal (kizardlag gerincszabalyozas korai eseténél)

A tovabbiakban a fenti sémakat egy-egy ezek alapjan megoperalt beteg példajan keresztiil
mutatom be (VII/17-22. 4bra):
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VII/17. bra
Miitétekor 18 éves lany, Lenke 6. gorbiilet

VII/18. dbra
Miitétekor 19 éves lany, Lenke 2. gorbiilet



VIl. A CAB horgok klinikai glkedm @dry szkdpozis miitéti kezelésében 110

VII/19. dbra
Miitétekor 19 éves fil, Lenke 5. gérbiilet

®®®®
@@@@

VII/20. dbra
Miitétekor 14 éves lany, Lenke 1. gorbiilet
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€1
VII/21. dbra
Miitétekor 13 éves lany, Lenke 1. gorbiilet
\r\)
N
%
€

VII/22. dbra
Els6 mitétekor 12 éves, masodik (definitiv) m(itétekor 15 éves lany, Lenke 2. gérbiilet

Tekintettel arra, hogy egy klinikai vonatkozasban Uj implantatumrél van sz9, az azzal szerzett
tovabbi tapasztalatok a késGbbiekben akar jelentés mértékben is médosithatjdk a korrekcid
stratégiajat, de a lényeg minden valdszinliség szerint alapvetéen a CAB horog nyujtotta je-
lent8s térbeli mozgasszabadsdag célszer( kiaknazasa marad.
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VIl/6. Gerincszabalyozas

Amint arrél a torténeti attekintéssel foglalkozé I. fejezetben mar szé volt, amennyiben a
gyermek még novekedésben van, és ezdltal maganak a gerincnek a ndvekedése is varhatd, a
pulmonalis elégtelenség, a hibas testaranyok és a Crank-shaft fenomén (63) elkeriilése vé-
gett a posztero-lateralis dézis alkalmazdsa még keriilendd. Ilyenkor tehat dézis nélkili kor-
rekcidkat végziink, aminek munkacsoportunk a Gerincszabdlyozds nevet adta. Bar az un.
Growing Rod rendszerek sokaig ugy tlint, hogy megoldottak a gerincszabalyozas instrumen-
taldsanak technikdjat, utébb kiderilt, hogy ezek a m(itétek sem problémamentesek (19). A
gerincszabalyozas idealis technikajat tovabbra is keresi a szakma (98,118,188,198,204).

A szkoliézis konzervativ kezelésének egyik problémaja, hogy a novekedésben Iévé gyermek
mozgasigénye nagy, ugyanakkor éppen abban a korban keriilnek a legtobbszor fliz6be ezek a
kamaszodd vagy serdil6 gyerekek, amikor pszichésen is jelentGsen érinti 6ket minden nega-
tiv kiilsGség. igy a mozgasbeli restrikcidk mellett a merev fiiz6 viselésének a sziikségessége az
egyik leggyakoribb konfliktusforrds a gyerek és hétkdznapi kornyezete, illetve kezelGsze-
mélyzete kozott (44,118). A CAB horgok alkalmazdsa az ilyen esetekben sziikséges nagy kor-
rekcidos nyomatékokat viszonylag kis erGkkel képes megoldani, igy megbizhatd stabilitast
biztosit a nem detizalt gerincnek.

A korrekci6 filozofidja itt alapvet6en haromféle lehet:

1. Donthetlink a kéros szakasz teljes instrumentalasardl, a fentiekben bemutatott
technikak barmelyike szerint (VII/16a.,b.,c.,d. és VII/17-20. dbra). Ennek el6nye a
nagy stabilitas és igy a fliz6 nélkili Iét biztonsaga. Hatranyat ugyanakkor az jelen-
ti, hogy a novekedést kovetd idénkénti spannolds soran gyakorlatilag az egész
gerincet ismét fel kell tarni, és a feltards ilyenkor mar értelemszerlen heges kor-
nyezetben zajlik, s6t helyenként akar spontan fuzidk is |étrejohetnek, ami a mu-
tétet technikailag neheziti és bioldgiailag is kedvez6tlenebb helyzetet teremt.

2. A masik lehet6séget az jelenti, ha a gorbilet kranidlis és kaudalis végét
instrumentaljuk (VII/16.e;.,e,. dbra és VII/21,22. 4bra). Itt is hasznalhatunk két
hosszanti rudat (lehet6leg szubkutan behelyezve), oly mddon, hogy a rudak a to-
vabbi nyujtdsi szlikségletnek megfelel6 mértékben tulérjenek a legalsé vagy leg-
fels6 implantatumokon. A gerinc elongdcidi sordn a hosszabbra hagyott ridvé-
geknek megfelel6en kell feltdrni a horogpart, és itt végezziik el az elongaciét
(VII/23. abra). El6nye ennek a mddszernek, hogy az apex érintetlen marad. Mivel
az elongaciék nem jelentenek nagy mitéti megterhelést, azt a koran kezd6d6,
un. Early Onset szkolidzisok esetén érdemes t6bbszor is elvégezni (3).
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VII/23. dbra
Elongaciod vég-instrumentalt gerincszabalyozas esetén

Ennek alternativaja, hogy a két hosszanti rad helyett két-két, egymassal részben fe-
désben |év6 rudat helyeziink be, amelyeket az Un. dominé implantdtummal rogzi-
tiink mindkét oldalon egy-egy rudda, és a ndvekedést kovetd spannolds sordn csak a
domind feltardsa szukséges a kettés rudazatok hosszabbitasara (VII/24. abra). Itt
azonban mar elveszitjiik az apex érintetlenségébdl a definitiv m(itét soran jelentkezé

elényt.

VIl/24. dbra
Domindval végzett gerincszabalyozas
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3. A McCarthy-féle (149,200,216) Growth guidance szellemében elvileg az apikalis
régio korrekcidjara is alkalmasak a CAB horgok. Sajat gyakorlatunkban ezt a méd-
szert — amelynek Iényege az izolalt apikdlis posztero-laterdlis fuzié — csak hosszu
montazs belltetése mellett végeztiik, azonban nem kizart, hogy lennének olyan
esetek, ahol elegendé lenne csupan a névekedésben |év6 gerinc apikalis szaka-
szan vagy szakaszain szembe allitott CAB horgokkal instrumentalni és detizalni
(VIl/25. abra).

o A
X ¥

VII/25. abra
Eddig még ki nem probalt, teoretikus lehet8ség a McCarthy-féle

apikalis dézis instrumentalasara egy Lenke 3. kettGs gorbiilet esetén
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A JBS-CAB horgok kezdeti sikerén (46,50) felbuzdulva szamos nehézség ellenére hol ipari
partnerrel, hol egymagam folytattam a fejleszt6 munkat, amig kialakitasra keriiltek a
Sanatmetal-CAB horgok. Ezek klinikai bevezetése hét éve kezd6dott meg a Debreceni
Egyetem Ortopédiai Klinikajan. Kezdetben mindegyik, az értekezésben bemutatott miité-
tet magam végeztem vagy asszisztaltam. Eredményeink biztatéak és batran 6sszevethetd-
ek masok mas technikakkal elért eredményeivel. Id6kdzben kialakult a személyes és a kol-
lektiv intézményi rutin is, ami mind a korrekcié mértékének javulasaban, mind a miitéti
id6 rovidiilésében megnyilvanul. Ujabban mar nem is veszek részt mindegyik miitétben,
ami a technika kiforrottsaganak és egységesiilésének egyik biztos jele (52).

VIIl/1. Bevezetés

2007 szeptemberétdl alkalmazzuk a Sanatmetal-CAB horgokat. Az id6kozben végzett fejlesz-
tések eredményeként az V. fejezetben bemutatott teljes implantdtumkészlet 2009 6ta all
rendelkezéslinkre. A legutdbbi idékig mint kiegészité implantdtumot alkalmaztuk, ami azt
jelenti, hogy az SCS (Eurosurgical, Beaurains, Franciaorszag) egyéb implantatumaival kombi-
nalva kerlt alkalmazasra.

VIIl/2. Anyag és mddszer

2007 szeptember és 2013 szeptember kozott 62 olyan beteg szkolidzis m(itéténél hasznal-
tunk Sanatmetal-CAB implantatumokat, akik korabban gerinc korrekciés m(itéten nem estek
at.

5 esetben a hatsoé feltarast ventradlis felszabaditds és tobb hetes halo huzatds el6zte meg.

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

2009-t6l allnak rendelkezésre lumbalis CAB horgok, igy az utolsé 37 esetben 1 kivételével
kizarélag CAB horgokat alkalmaztunk.

26 esetben a fenndllé nagy novekedési potencidl miatt gerincszabalyozast végeztiink
artrodézis nélkill vagy az apikadlis csigolyak konvex oldali detizaldsaval. Ezeknél a paciensek-
nél a névekedés befejezte utan tortént vagy fog torténni detizalas.

A tobbi esetben primeren elvégeztiik a posztero-lateralis dézist autolég és/vagy heteroldg
csonttal.

A mtétre keriilt betegeknél a né/férfi arany 7,8:1 (55 nG:7 férfi) volt. A paciensek atlagélet-
kora a m(tét idején 16,4 (11-45) év, az atlagos utdnkovetési id6 32,8 (1-73) honap volt.
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Az atlagos préoperativ Cobb szog 63,4° (28°-118°), mig a radioldgiai fekvd torzshajlitasos (un.
bending) tesztek soran a betegek konvex irdanyba d6lésekor az atlagérték 40,7° (4°-114°) volt.
A gorbuleteket korabbi klinikai gyakorlatunkban a King (117) altal javasolt beosztds szerint
osztalyoztuk. igy érthetd médon a kiértékelés eredetileg ennek megfeleléen tortént. Mivel
az utdébbi idében attértliink a Lenke-féle (132) klasszifikacié haszndlatara, utélag e szerint is
osztdlyoztuk eseteinket. Ez magyarazza, hogy a VIII/I. tdblazatban mindkét beosztds megta-
lalhatd. A klasszifikacié kérdése egyébként tovdbbra sem tekinthet6 lezartnak, a szamitas-
technikan alapuld adatbdazisok létrehozdsa varhatéan Uj irdnyelvek kidolgozdsara fog leheté-
séget biztositani (152).

VIil/3. Eredmények

A mérvadd irodalom (205) alapjan kiszamoltuk a betegek Cincinnati Korrekcids Indexét (a
tovabbiakban CCI = Cincinnati Correction Index) az aldbbiak szerint:

Preoperative Erect Cobb angle - Supine Bending Cobb angle
X

100
Preoperative Erect Cobb angle

Preoperative Flexibility (PF)(%)=

) . Preoperative Erect Cobb angle - Postoperative Erect Cobb angle
Postoperative Correction (POC) (%) = - x 100
Preoperative Erect Cobb angle

L ) ) Postoperative Correction (POC) (%)
Cincinnati Correction Index (CCI) = Preoperative Flexibility (PF) (%) x100

Az axidlis rotacié mérésének megbizhatd klinikai mddszere tovabbra sincs. Mivel a CAB hor-
gok az instrumentalt csigolyak processus transversusainak, illetve costariusainak bazisan, két
oldalon, szimmetrikus helyen rogziilnek, a horgok vetilésébdl minden egyes csigolya elbille-
nésére, illetve rotacidjanak mértékére nagy biztonsaggal kovetkeztetni lehet. Ezeket azon-
ban rutinszer(ien nem szamszer(sitettiik, de megkezdtiik a kérdés tudomanyos megkdozelité-
sét, amint az a IX. fejezetben targyalasra kerdil.

A gorbiletek tipusat King és Lenke szerint osztalyozva a VIII/1. tablazat mutatja.

Egyetlen beteglinket sem vesztettiik szem el6l az utdnkodvetés szamara. A feldolgozas idejéig
minden beteg elégedett az eredménnyel, fajdalom, korrekcids veszteség, implantatum tonk-
remenetel vagy infekciéo nem fordult eld.

Az atlagos préoperativ Cobb sz6g 63,4° (28°-118°) atlagosan 28,4°-ra (4°-89°) csokkent.

Mindezen adatok alapjan kiszamitottuk a CCI/-t, aminek értéke 3,17 (0,63-54,00) lett.
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Eletkor a mitét Utanklfyetem idé Miteti Cobb szdg col
Ssz. | Nem |  idGpontjdban 201(33"‘)""31)49 Dézis | King-Moe | Lenke | idé Mitsttipusa | | | sosatop, | (POGPF)
(év) (perc)
1 n 14,25 73] x| Kingll 3CN 525 | CAB+SCS 58 40 36 1,22
2 | n 24,25 67] x| KingllL. 2BN 445 | CAB+SCS 48 30 26 122
3 | 1 16 64| x| Kingll. 1AN 405 | CAB+SCS 64 31 2 127
4 [ n 18 62| x | Kingl. 5C- 280 | CAB+SCS 28 8 6 1,10
5 | n 16 62| x |Kingl. 5C- 625 | CAB+SCS 48 40 38 1,25
) Ventralis release +
6 | n 245 62| x |KingV. 2B+ 555 | caBSQS 90 78 60 2,50
7 | n 12,75 59| 0 | KingIV. 1AN 290 | CAB+SCS 82 52 42 133
) Ventralis release +
8 | n 15 58| x |Kinglll. 2AN 495 | amvscS 84 65 46 2,00
9 | n 14,75 56| 0 |Kingll. 1BN 370 | CAB+SCS 72 67 48 480
10 | n 23,25 54| x| Kinglll. 1AN 380 | CAB+SCS 34 20 12 157
mf 25,75 53] x| Kinglll. 1AN 335 | CAB 48 29 20 147
12 | n 46 52] x| Kinglll. 2AN 510 | CAB+SCS 82 46 32 1,39
13 | n 175 51 x| Kingl. 5CN 350 | CAB+SCS 38 12 4 1,31
14 | n 145 51 x| Kingll 3BN 555 | CAB+SCS 62 46 30 2,00
15 | n 17 51 x| Kingl. 5CN 445 | CAB+SCS 50 30 20 1,50
16 | n 19,25 47 x| Kinglll. 1BN 440 | CAB+SCS 38 24 26 085
17 | n 14 47 0 [KinglL 1AN 310 | CAB 50 20 20 1,00
18 | n 185 47 x| KinglL 1BN 435 | CAB 42 18 12 1,25
19 [ n 145 45 x_ |Kingl. 1CN 385 | CAB+SCS 56 30 14 161
20 | n 16,25 2] x| Kingll 1B- 480 | CAB+SCS 58 4 24 063
21 | n 13 2] 0 |[KingV. 2A 370 | CAB 88 54 42 1,35
2 | n 145 2] 0 |Kingll 1CN 300 | CAB 56 36 22 1,70
2 | n 12,75 410 0 |Kinglll 2AN 405 \éf\’g’a' release + 76 75 2 54,00
24 | n 16,25 A x_ |Kingll 1AN 320 | CAB+SCS 32 6 8 092
25 | n 14 0] x_ |Kingl 3C- 335 | CAB 68 50 20 267
26 | n 18,75 39] x_ |Kingll 1CN 355 | CAB 58 20 10 1,26
27 | n 12 39] 0 |Kingll. 1AN 285 | CAB 70 34 14 1,56
28 | n 115 36| 0 |KinglV. 2AN 270 | CAB 56 32 34 092
29 | n 185 36| x| Kingll. 1B- 310 | CAB 52 26 16 1,38
30 | f 15,75 36| x| Kingll. 2A 445 | CAB 92 64 36 2,00
31 | f 14,75 3| x_ |Kingll 3C- 495 | CAB 74 20 36 0,70
32 | n 19,25 34| x_ |Kingll. 1AN 385 | CAB 70 38 14 1,75
3 | f 18,75 31| x| KingllL 2AN 445 | CAB 70 58 40 2,50
3 | n 13,75 31| 0 |Kingll 1BN 285 | CAB 52 20 12 1,25
3% | n 155 29| x| Kingll. 1A- 280 | CAB 38 8 8 1,00
3% | n 16 29| x| KingIV. 1BN 320 | CAB 70 28 10 143
37 | n 18,25 27| x| KingllL 5CN 219 | CAB 40 8 8 1,00
38 | n 19,75 27| x| Kingll. 1BN 360 | CAB 52 34 30 1,22
39 | n 12,25 24| AP |Kingll 4B+ 335 | CAB 72 50 38 1,54
40 | n 13,25 24| ap |Kingll. 1BN 310 | CAB 70 52 26 2,44
A [ n 13,25 24| ap |Kingll. 1BN 330 | CAB 58 30 24 121
2 [ n 135 24| ap | Kingll 1AN 295 | CAB 46 45 30 16,00
3 | n 14,25 18] 0 |Kinglll 1AN 400 | CAB 50 20 12 127
4 | n 13 18] 0 |KingV. 2C+ 455 | CAB 102 60 64 0,90
; Ventralis
45 | n 12,75 16| ap |KingIV. 2BN 380 | roloacerCAB 100 95 44 11,2
46 | n 16,75 6] x_|Kingl. 5CN 270 | CAB 64 30 30 1,00
47 | 1 195 5] x| KinglL 1B- 300 | CAB 32 14 6 144
48 | n 19,25 5] x| Kingll. 2BN 290 | CAB 68 50 31 2,06
49 | n 13 5] 0 |Kinglll 2AN 270 | CAB szubkutan 118 114 68 12,50
5 | n 155 4] 0 [KingV. 1BN 285 | CAB 68 56 24 367
51 | n 18,25 14| x_ |KingllL 1AN 265 | CAB 30 15 4 173
5 | n 13,75 4] 0 [Kingll 1BN 195 | CAB szubkutan 86 56 44 140
5 | n 18,25 14 x_ |Kingll 1AN 300 | CAB 42 22 8 1,70
54 | n 145 8] 0 |KingV. 2AN 260 | CAB 65 41 23 1,75
5 | n 13,75 5] 0 [Kingll 3C- 380 | CAB 78 75 46 10,67
5 | n 11,25 5] 0 |Kinglll 1A 285 | CAB 65 40 32 1,37
57 | f 1,75 40 [Kingll 3CN 220 | CAB 71 43 40 111
5 | n 16,25 4 x_ [KingV. 2A- 315 | CAB 70 56 23 335
5 | n 14,25 3] 0 |Kinglll 1AN 180 | CAB szubkutan 52 34 32 111
60 | n 15,75 2] x_ |KingV. 2C+ 420 | CAB+SCS 108 103 89 3,80
61 | n 13 1] 0 [Kingll. 1A 245 | CAB szubkutan 82 46 46 1,00
62 | n 14,75 1 0 [Kingll. 1BN 240 | CAB szubkutan 91 79 59 2,67
Atlag 16,40 3283 | - c c 355,23 - 63,45 40,76 28,44 317
VIII/I. téblazat

A feldolgozott els6 62 klinikai eset legfontosabb paraméterei
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Kizartuk a szamitasbol azokat az eseteket, ahol a préoperativ flexibilitas 10%-nal kisebb volt
gyon rigid volt a gerinc, vagy a beteg nem m(ikodott jol egyltt a bending felvételek készitése
soran, aminek példaul pszichés oka is lehetett. Ezeknek az adatoknak a figyelmen kivil ha-
gyasaval kivédtik azt a megtéveszté helyzetet, hogy a statisztikai értékelés soran pusztan
egy-két irrelevans préoperativ vizsgalati lelet miatt kapjunk a mddszer hatékonysagat tul-
vagy alulértékel aranyszamokat.

Az igy modositott CCl 1,52 (0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekcids eredményeink a
bending teszt sordn elGre jelzett hajlékonysagot mintegy 52%-kal meghaladtak. Az atlagos
mtéti id6 355 perc volt, ami teljesen korreldl az irodalmi adatokkal (60). A paciensek defor-
mitdsaval és korrekcidjaval kapcsolatos legfontosabb adatokat az VIII/I. tablazat tartalmazza.

A feldolgozott széridban ptx, htx, idegsérilés, hasi érsériilés nem fordult el6. Implantatum
eltdvolitasra egy esetben kerilt sor fert6zés gyanuja miatt, de a fellépett valadékozas végul
is sterilnek bizonyult. A beteg kezelését az 6sszes korilményt figyelembe véve konzervative
folytattuk.

Vill/4. Megbeszélés

A VIII/I. tablazat jol mutatja, hogy amint idében haladtunk el6re az operacidkkal, a m(téti
eredmények egyre javultak, és a m(téti id6 egyre csokkent. Mindezek alapjan elmondhato,
hogy a CAB horgok bevaltottadk a hozzajuk fizétt reményeket.

A costotransversalis résbe valé beillesztésiik sulyosan deformalt gerincek esetén is konnyd,
és alkalmazdsuk nem igényel semmilyen radioldgiai tdmogatast (rontgen képerdsit6, CT).
Implantatum specifikus miszerigénye csekély. Az elért korrekcids index tobb, mint kielégit6
(213). Még ha sajat gyakorlatunkban nem is talalkoztunk processus transversus toréssel,
ilyen esetben, vagy nagyon csdkevényes processus tansversus esetén a CAB gond nélkil
kombinalhatd egyéb két rudas rendszer horgaival vagy csavarjaival. Ennek két kritériuma az
alapanyag és a rudatmérs azonossaga.
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A Spine Knows Better (SKB) technika

A szkoliozis rotacidos komponensének mérése



IX. A CAB horgokkal kapcsefgtos @(48%i fef/ztési iranyok 121

Az orvostudomany szamos teriiletén a technikai innovacié soha nem latott fejlédést bizto-
sit. A gerincdeformitas sebészet is ezek kozé a teriiletek kozé tartozik. igy nem meglepd,
hogy mikézben jé eredménnyel folynak a CAB horgokkal végzet korrekcidos miitétek, mind
a mtéti el6készités, mind a miitéti technika, mind a hasznalandé miitéasztal, mind a mdi-
téti eredmények kiértékelése teriiletén vannak ujabb gondolataim, melyek a gyakorlatban
még nem, vagy csak rovid ideje keriiltek bevezetésre, de ugy tlinik, a modszerek véglegesi-
tése utan lehet rutinszer alkalmazasuknak Iétjogosultsaga (44,45,54,89,142).

IX/1. M(itéti el6készités

Mind a mai napig nincs valddi egyetértés a gydgytornaszok és gerincsebészek, de sokszor
még a gerincsebészek korében egymas kozott sem az idiopatias szkolidzis konzervativ keze-
|ését illet6en (44,45). Ezzel 6nmagaban nincs is probléma, alapvetéen tobb iskola van, ahol
kiilonb6z6 megkozelitésekkel hasonldan jé eredményeket tudnak felmutatni, amint erre az
El6széban céloztam is.

A munkacsoportunk altal képviselt elv a mar egyértelmlien mdtétre keril6é betegek m(itét
el6tti tornajaval és fliz6viselésével kapcsolatos nézetei tekintetében all szemben szamos
intézmény gyakorlatdval. Mihelyt a mdtét indikacidja fennall — hacsak nem paralitikus
collapsing spine esetérdl van sz6 —, még a nem idiopatids szkolidzisok esetében is a fliz6 vise-
Iését elhagyjuk, vagy legaldbbis nagymértékben liberalizaljuk. Ezzel a jé fliz6 altal a nyomasi
pontokon sokszor hiperémidssa tett bér allapota normalizdlddhat a mdtét idejére, de ami
sokkal fontosabb, egy nagyon agressziv mobilizalasi programba kezdiink. A Cotrel-féle
elongacié-derotacio-flexié (38) megvaldsitasara szolgdld eszkoz (Cotrel-keret) (I1X/1. abra)
nem mindenki szdmara hozzaférhetd, ezért ennek potlasara egy sajat mddszert dolgoztunk
ki.

IX/1. abra
Az un. Cotrel-keret
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Ennek lényege, hogy a nyaki szakasz fel6l az all és a tarkd alatt vezetett bérszijbdl készilt
Glisson-féle extenzidval, mig a medence iranyabdl egy bér hevederrel biztositjuk a gerinc
hosszirdnyu nyujtdsat haton fekvé helyzetben. A derotaciét a hagyomdanyosan sebkotozésre
hasznalt, nagy tapaddképességl és kiilonboz6 szélességben elérhetdé Mefix (Mdinlycke He-
alth Care, Goteborg, Svédorszag,) ragasztdcsikokkal érjik el. Azokat a beteg hatdra a borda-
puptdl kiindulva ragasztjuk fel, majd a mellkasfalon atvezetve 3-5 kg-os sullyal hazatjuk, ezal-
tal az adott szakaszt derotdljuk. Egyidejlileg — az aranyos ellentartds végett — az agyéki sza-
kaszra is felhelyeziink egy hasonlé mértékd, de ellentétes irdnyu huzatast. A medence heve-
derre altaldban 20-25 kg-os suly keril, természetesen mindig figyelembe véve a beteg alka-
tat és tlir6képességét (1X/2. abra).

IX/2. dbra
Sajat elongacios-derotacios technikank

M(tét el6tt egy hétre hospitalizaljuk a betegeket, naponta 2x30-45 percig végzlink hizatast.
Ez az az id6tartam, amit a betegek meglepéen jol birnak. Emellett intenziv hat- és
hasizomerGsitést végeztetiink, amit a betegek mar kordbban, otthon elkezdenek. Ebben a
helyzetben mar nem az aszimmetrikus gyakorlatoktél remélink javuldst, hanem jé
hatizomtomeg képzésével az implantdtum jobb fedettségét, az izomzat jobb vérellatasat, és
igy gyorsabb és biztosabb sebgydgyuldst és dézis esetén biztosabb csontos konszolidaciét
remélink. A hasizomzat er@sitése az izomantagonizmus miatt, mint komplementer gyakorlat
fontos.

A masik, szerintlink nagyon fontos, de sokak altal vitatott gyakorlat, amit forszirozunk, a be-
tegek bukfenceztetése. Mint tudjuk, a szkoliézisos gerinc, ha nem is teljes egészében, de
bizonyos szakaszain igen rigid mddon viselkedik. A bukfenc — még ha nem is siker(il szabalyo-
san kivitelezni — a gerinc teljes hosszaban interszegmentalisan mobilizal, és ennek a mozgas-
sorozatnak a gyégytornaban nincs is hatékony alternativaja (1X/3. abra).
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IX/3. abra
A bukfenc az 6sszes csigolyat megmozgatja, ezaltal mobilizalja a gerincet

(Természetesen nagyfoku gorbiiletnél, jelent6s gibbozitasnal, vagy egyéb akaddlyoztatottsag
esetén ezt nem eréltetjik.)

Az intenziv mobilizdlé gyakorlatok végén készitjiik el a bending felvételeket hanyattfekvé
helyzetben, és az ekkor észlelt mobilitas alapjan dontjik el, hogy van-e ventralis felszabadi-
tdsra, és ezt kovet6en néhdny hét kranialis halo hizatas felhelyezésére sziikség.

IX/2. Kerekesszékes halo-huzatas

Attekintve mind a hazai gyakorlatot, mind a nemzetkézi irodalmat, azt tapasztaljuk, hogy a
ventralis felszabaditast kovetéen alkalmazott kranialis halo huzatas minden intézményben
fekve, anti-Trendelenburg helyzetbe allitott agyon torténik, ésszerlien kihasznalva ezaltal a
halora helyezett sullyal szembeni gravitacios ellenhizast. A legtobb intézményben azonban
fentlétkor kilonb6z6 gurulds szerkezetekre applikalt kranidlis huzatast alkalmaznak, és a
beteg séta kdzben részesiil a test axialis huzatasaban. Mindez azt is jelenti, hogy ilyenkor a
beteg csak fekhet vagy allhat/jarhat.

Azért, hogy a huzatas Ul6 pozicidban is megvaldsulhasson, klinikdnkon sajat terveim alapjan
maodositottunk egy, a gydgydszati segédeszkoz kereskedelemben beszerezhet6 kerekesszé-
ket (89).

A moddositas lényege abban 3ll, hogy egy, a kerekesszék hatsd részén rogzilé daru-szer(
szerkezet nyulik a beteg feje folé kell6 magassagban, ami egy tetsz6legesen beallithatd su-
lyozassal felszerelhetd csuszkan keresztiil biztosit dinamikus ellenhdzast (IX/4. abra). A méd-
szer valddi jelentGsége, hogy a ventralis felszabaditast kovetGen a m(itét utan néhany nappal
a beteg fiatalok mar olyan jél vannak, hogy 6nalléan kézlekednek a kerekesszékkel, és a kézi
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hajtdsnak készonhetéen minden egyes kereket lendité mozdulat sordn akarva-akaratlanul
tovabb mobilizaljak a hati gerincszakaszt, a hosszanti huzatdast torzs rotacidval és oldaliranyu
elhajlasokkal kombindlva. igy pusztan a mehetnékiikbdl kifolydlag céliranyos aktiv torndval
toltik a mindennapokat.
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IX/4. abra
A halo-kerekesszék vazlatrajza
A halo-kerekesszék hasznalat kozben
A halo-kerekesszék felépitése
A halo-kerekesszék dinamikus huzast
biztosito tetszGlegesen sulyozhato cstszkdja

o0 oo

IX/3. Gerinc miitGasztal

Amint a IV. fejezetben mar leirasra kerilt, a klasszikus CD m{(tétek jelent8s része kranidlis
halo és egyidejl alsé végtagi huzas mellett torténtek, vagy normal ortopédiai, vagy specialis
gerincsebészeti m(itéasztalon, amin lényegében egybefliggé asztallap helyett két hosszanti
rudra rogzitett harant hevedereken fektettiik a betegeket, minimalizalva ezaltal a mellkasra
és a hasra es6 nyomast. A halo koponydban rogzilé csavarjai és a specialis cipén keresztili
kétiranyu huzas nehézkes volt és a feji részen felesleges szovédményveszélyt jelentett.

Az altalam tervezett mdtGasztal els6 véltozata egy koriv alaku alapzatra épilt (54,142). Eh-
hez egy daru-szer(i kiegészit6é alkotdérészt is elképzeltem, ami a gorbiletnek megfelel6en
meghajlitott rudat a CD elv alapjan 90°-ban elforgatva korrigalta volna. Alapvetéen az erede-
ti CD elvet prébaltuk volna ezaltal a CAB horgok hatdsmechanizmusdval mddositva alkalmaz-
ni (IX/5a.,b. abra).
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IX/5. abra
Az eredeti sajat tervezés(i, nyujtasra és CD elvii derotacidra tervezett miit6asztal
a. Kiindulasi helyzet
b. Hossziranyu huzatas a térd koriili rotacioval és egyidejl
derotacio a daru-szerii szerkezeten keresztiil

A m(it6asztal legfontosabb Ujdonsdga abban allt volna, hogy a gerinc axidlis hizatasat a de-
rékszogben behajlitott felkarok ellenében az ugyancsak derékszogben behajlitott csip6k mel-
lett a comboknak a térd, mint fix forgdspont koril végzett billentésével végeztik volna. A
valds méretl prototipus épitése kdzben azonban szamos olyan részlet okozott nehézséget,
ami miatt egy masik format valasztottunk.

A médositott asztal két végén egy-egy magassagaban egymastdl fliggetlendl allithatd tonkon
all, és az el6z6h6z hasonldan kvazi térd-konyok helyzetben fekvS beteg tetszélegesen a
hossztengelye koril forgathatd is rajta. A hossziranyu huzatast ennél a fligg6leges comb
kaudalis irdnyban torténé elmozditasdval valdsitottuk meg. Az asztalnak tébb miniatirizalt
modelljét kbvetSen (IX/6. abra) valés méretl prototipusat is elkészitettiik (IX/7. abra).

IX/6. abra
Az altalunk tervezett miit6asztal makettje
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IX/7. abra
Az altalunk tervezett miit6asztal axonometrias rajza és valds méret(i prototipusa

Jelenleg éber betegeken, ugyancsak mtéti el6készitésként hasznalva teszteljiik a mit6&asz-
talt, ezaltal esetleges kellemetlen érzésekrél, nemkivanatos nyomasi pontokrél be tudnak
szamolni (IX/8. dbra). (Itt szeretném megjegyezni, hogy a IX/1. szakaszban emlitett fiziotera-
pias elGkészitést, akarcsak ezt a mddszert, nem csak mitétre elGkészitéskor, hanem fliz6ke-
zelés el6tti mintavétel el6tt is rutinszer(ien végezzik.)
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I1X/8. abra
Az Gj miit6asztal mitéti el6készités soran torténd hasznalata

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

Akarmelyik kordbban vagy jelenleg haszndlatos szkolidzis mdtéti korrekciot tekintjik, el-
mondhatd, hogy végeredményben mindig a sebész donti el, hogy épp melyik szakaszon és
milyen er6vel és mértékben korrigal. A CAB horgok bemutatasa sordn mar emlitésre kerilt,
hogy azok a gorbiletet alkotd csigolyak identikus pontjain és mindkét oldalon rogziilve, véguil
is azaltal korrigalnak, hogy az implantatumokat egymas vetiiletébe hozva, velik egyutt a
csigolydk is hasonléképpen mozdulnak el (54,142).

A Spine Knows Better technika, mint a neve is utal rd, azt veszi alapul, hogy a fesziilés ald
helyezett gerinc mindig ott enged a korrekcids er6knek, ahol épp a legkisebb az ellenallas,
azaz ,a gerinc jobban tudja, hogy milyen mdédon egyenesedjen”.

Jelenleg még fejlesztés alatt all a hipotézis alapjan miikddé korrigald szerkezet. Legeredmé-
nyesebb kialakitdsa iddig az volt, amikor a CAB horgokra behelyezésiiket kovetéen egy-egy
téglalap alaku lapos idomot helyeztiink fel (a konnyebb érthet&ség szempontjabdl a tovabbi-
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akban nevezziik ezt korrigdlé nyelvnek) oly médon, hogy minden egyes CAB kozéps6 részén
egy imbusznyildsu csavar segitségével az szogstabilan rogzilt (1X/9. dbra).

IX/9. dbra
Az SKB technikahoz kifejlesztett korrigdlo nyelv

Ezt kovetSen egy korrekcios segédeszkozt applikaltunk a CAB horgokra felszerelt korrigdlo
nyelvekre (legyen a tovabbiakban korrektor a neve), ami két bowden szarra flizott, enyhén
ivelt profili acélidomokbdl allt (1X/10. abra).

I1X/10. dbra
Az SKB technikahoz kifejlesztett korrektor

A bowdenek megfeszitésével a korrigdlo nyelvekre a parhuzamos beallas iranyaba haté erét
gyakoroltunk, majd ez altal sorra bealltak a CAB horgok az egyenes vagy ahhoz kozeli vonal-
ba (IX/11. dbra).
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IX/11. dbra
A SKB technika klinikai alkalmazasa
a. agorbiiletet kirajzolé CAB horgokra szerelt korrigdlo nyelvek
b. a korrektor megfeszitésével sorba rendez6d6 CAB horgok

Iddig két esetben prébaltuk ki az eszkozt, és a kezdeti eredmények biztatdak. A modszer még
m{(iszaki oldalrél szamos részletében mddositasra szorul, de gerinckimél6 volta és logikus
korrekciés mechanizmusa vitathatatlanul bebizonyosodott szamunkra. A SKB technika fej-
lesztésén tovabb dolgozunk.

IX/5. A szkoliézis rotaciés komponensének mérése

Amint a IV/4. fejezetben mar kifejtésre kerilt, a szkolidzis rotacids komponensének mérésé-
re és annak skdldzasara vannak ugyan ajanldsok, de alapvetéen a szkolidzis diagnosztika
megoldatlan kérdése maradt (50). A beteget végeredményben nem is annyira a rotdcio, ha-
nem az annak esztétikumban leképz6dd bordapup csokkenése vagy eltlinése izgatja, azon-
ban a hati szakaszon ezek Osszefliggése egyértelm(i. Mondhatndnk ugyan, hogy a rotacid
csokkenését a bordapup csokkenésével vagy eltlinésével mérhetjik, a CAB horog azonban
egy akkuratusabb mérésre is lehetGséget biztosit.

Ha a CAB horgok beliltetése utan, de a korrekcid megkezdése el6tt készitiink egy a-p rtg fel-
vételt, akkor ezt a posztoperativ felvétellel 6sszevetve, a horog vetililetének médosulasabdl
szamszerlleg megallapithato a derotacié mértéke.
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A mérés alapjat az adja, hogy invertalt digitalis rontgenfelvételen meghatdrozhaté a CAB
horog kozépvonala, illetve a harantnyulvanyokra akasztott horgok lateralis éle, igy mérheté a
két horogszél kozépvonaltdl szamitott tavolsaganak aranya (1X/12. abra).

IX/12. dbra
a. A CAB horgok altal kirajzolt gérbiilet invertalt digitalis rtg felvételen
b. A CAB horgok k6zépvonaldnak és laterdlis élének meghatarozasa,
valamint az aranyok felallitasa

A modszer validalasdhoz és gyakorlati megvaldsithatésagdhoz miianyag gerinc csigolyaira
helyeztiink CAB horgokat kiilonb6z6 rotacios helyzetekben és fényképfelvételeket készitet-
tiink. A horog kdzépvonala és két széle kozott mért tavolsagok aranyai alapjan készitettlink
egy skalat arrdl, hogy milyen arany milyen mértékd rotacidhoz tarsul (1X/13. abra).
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IX/13. dbra
A két CAB horogfél szélei kozépvonaltdl mért tavolsaganak aranya és a csigolyarotacio dsszefiiggése

A fenti mérés igen kifejezett csigolyarotdcio esetén is 1-2°-os pontossaggal megadja a rotacid
mértékét.
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X. Osszefoglalas
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A szkolidzis m(itéti kezelése immar tébb mint 200 évre visszatekint6 torténetének egyik leg-
fébb tanulsaga, hogy a kiilonb6z6 mitéti megoldasok mindig is feszegették az adott kor se-
bészi szinvonalan elérhet6 lehetdségek hatdrait. Szakorvosi palyam legelejére esett az a for-
radalmi valtozas, amit Yves Cotrel és Jean Dubousset neve fémjelez, és mondhatjuk, végleg
kiengedte a szellemet a palackbdl. Ehhez hozzdajarult orvosi oldalrél az anesztezioldgia és a
sebészet nagyobb biztonsdga, az ipar oldalardl a magas szinvonalat elért implantatum- alap-
anyag gyartas és megmunkalas, marketing oldalrdl a kiélezett piaci konkurencia, és végil, de
nem utolsé sorban az a tény, hogy a gerincdeformitassal él6 betegek egyre nagyobb elvara-
sokat tdmasztottak az egyre hatékonyabb korrekcié és a minél gyorsabb rehabilitacié igé-
nyével. A nehézkes fliz6kezelés sok esetben nem hozta meg a vart eredményt, ami tovabbi
betegcsoportok mtéti igényét eredményezte (44,45).

Minthogy a gerincsebészettel vald elsé talalkozasom ennek a forradalomnak a bolcsGjében,
Franciaorszagban tortént, nehéz volt nem az Ujdonsag vardzsanak a hatdsa ala kerilni. Any-
nyira azonban nem volt erGs ez a vardzs, hogy hamarosan ne lattam volna meg a mddszer
hatranyait: bonyolultsagat, rendkivil koltséges voltat és bizonyos ellentmondasait.

Ahhoz, hogy az Uj mddszert a gerincsebészeti technikdk szévevényes haldjaban el tudjam
helyezni, részletes torténeti attekintést végeztem a hatsoé feltarasbol végzett deformitas kor-
rekciés mitétek viszonylataban (42,160). Ezaltal sikerilt megértenem, hogy mely megkdzeli-
tési modok milyen Uj technikak kialakulasahoz vezettek a megel6z6 évtizedek soran. A
sublaminaris drotokkal rogzité Unit Rod mitét egy technikai médositdsat magam is elvégez-
tem (48), és az ezt igényl§ szlk indikacios koérben sikerrel is alkalmaztam néhdany esetben.
Irodalmi attekintésem révén felismertem, hogy a hatsé feltarasbdl végzett mitétek esetén
mik a kozos gyokerek, és igy visszatekintve mar a Cotrel-Dubousset (CD) médszer sem bo-
szorkanyosan uUjnak, hanem a fejl6dés egy logikusan kovetkezé |épésének tlint, amit aztan a
nagyszamu kovetd sebész és tovabbfejleszt6 cég ékesen bizonyitott. Az is hamarosan nyil-
vanvaléva valt, hogy a CD mddszerrel nem jott el a minden deformitasra alkalmazhaté végsé
megoldas, hanem ,csak” elindult egy Uj korszak a gerincsebészetben.

Annal ijeszt6bb volt szdmomra, hogy a médszer alaposabb megismerése soran kételyeim
tamadtak annak alapjait illetéen (57). Mindez akkor tortént, amikor még szentségtorésnek
szamitott szakmai korokben barmit is vitatni a CD elvvel kapcsolatban.

Ezért kezdtem el sajat okuldasomra az alapoktdl tisztazni az idiopatids szkolidzis szamomra
nem egyértelmd részleteit. Meglepetésemre mar az idevagd biomechanikai alapismeretek-
ben is ellentmondasokat fedeztem fel. Szinte érthetetlen, hogy még egy olyan latszélag egy-
szerU kérdés tekintetében is, mint a hati csigolyak axialis rotacids tengelyének elhelyezkedé-
se, az irodalom egymadsnak teljesen ellentmondd eredményeket adjon meg, holott a kérdés
egyik legfontosabb gyakorlati jelentGségét épp a szkolidzis rotacids komponensébdl eredd
pupképzédés adja.



X. Osszefoglalds dc 605 12 133

Ekkor kezdtem 6nallo kisérletekbe. Munkahipotézisem szerint az axidlis rotacid tengelyének
valahol a canalis vertebralis teriiletén kell lennie, ha ugyanis a tengely azon kivil helyezked-
ne el, akkor két szomszédos csigolya rotacidja sordn a tavolsag flggvényében a canalis
vertebralis egyre jelent6sebb ,szivarvagd” hatast fejthetne ki a gerincvel6re. A kérdést tisz-
tadzoé kisérleteimben sikgeometriai és térgeometriai mddszereket alkalmaztam (159), majd a
kiilonb6z6 — az irodalomban kozolt, a tengely helyzetére vonatkozd — hipotéziseket gerinc-
csatorna ontvényekkel modelleztem (141) és azok volumetrias eredményeit egymassal 6sz-
szevetettem, véglil friss kadaverekbdl szarmazo hati gerincszakaszokon végeztem direkt mé-
réseket, amelyek sordn az izolalt gerincszakasztdl fokozatosan az 6sszes mechanikai 0ssze-
kottetését megtartd mellkasszeletig torténtek vizsgalatok (158).

Ennek a munkafazisnak a legfébb eredményei — melyek egyben az irodalom szintjén tett Uj
megallapitasok — 6sszefoglalva a kévetkezdk:

- Az izliletek geometridja altal meghatdrozott rotdciés tengelynek a harom f6 sikban
végzett szerkesztése alapjan az egyes mérési eredmények szérasat is figyelembe vé-
ve, valamennyi forgdsi kozéppont a tér egy kis gdmbnyi szegmentumaban helyezke-
dik el. Ez a gomb a vel&lir ellilsé részén, a kozépvonalban taldlhaté (11/20. dbra).

- Ugyanezen megallapitas egyfajta probdjaként a hati gerinccsatornardl készilt ontvé-
nyek segitségével bizonyitottam, hogy a gerinccsatorna térfogata a gerincszakasz axi-
alis rotdcidja soran a csigolyatest hatso széle és a vel6r eliilsé teriletén elhelyezke-
dé tengelyek mentén rotalddva csokken a legkevésbé (11/111. tablazat, 11/21. dbra).

- Bordacsonkkal rendelkez6, majd a teljes bordakosarral eltavolitott mellkasszeleteket
tartalmazé gerincszakaszokkal végzett kisérletek alapjan a rotacids kdzéppontok a
csigolya szimmetriatengelyén legtobbszoér ugyancsak a vel8(r terliletére estek, de
borda nélkiil el6rébb tolddtak a kozéppontok a csigolyatest eliilsé felére (11/23. abra).
Minthogy a fellelhet6 irodalomban az 0sszekottetéseitél megfosztott hati gerincsza-
kaszokon végzett vizsgalatok eredményeivel taldlkozunk, sajat méréseimet érzem a
leginkabb realisztikusnak és ily médon egyben vélaszt is kaptam a tobbi szerz6ktél el-
téré eredményiink okara.

- Végs6 kovetkeztetésként azt mondhatom, hogy a hati csigolydk axidlis rotacids tenge-
lyének a legvaldszinlibb helye a vel6(r elllsé falanak medidnszagittalis sikba esé sza-
kasza (11/27. dbra). Tobbféle megkdzelitéssel nyert egybecsengé eredményeim az iro-
dalom tobb idevagd megallapitasanak ellentmondanak (II/1. dbra), ugyanakkor azon
szerz6k eredményeit, akikkel hasonld kovetkeztetésre jutottam, tudomanyosan ala-
tdmasztjak.

Elmélylilve a szkolidzis etioldgidjanak szakirodalmaban, Ujabb hianyérzetet keltett, hogy a
gorbuletek kialakuldsanak 70%-at mind a mai napig ismeretlen eredetiinek tartjuk. Mivel
ezekben az esetekben az (ismeretlen) etiolégiatdl fliggetlenil egy kdzel egységes mechanikai
elvaltozas és annak progresszidja figyelheté meg, a deformitas hatterében |évé lehetséges
mechanikai torténéseket keresve jutottam el egy olyan modellhez, ami viszonylag életh(ien
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érzékelteti az ebbe a csoportba tartozd szkolidzisokat (I11/3. dbra). Az elmélet a hattérben a
féloldali torzsizomzat — ami egyébként lehet az egész testfél izomzat — megndvekedett tédnu-
sat tételezi fel. Ez ugyancsak egy viszonylag konnyen feltételezhetd élettani jelenség. A felsé-
test sulydbdl szarmazé fliggbleges terhelés, valamint a testbeallitddasért felel6s poszturadlis
reflexek — amelyek azt a torekvésiinket szabdlyozzak, hogy a végtagok iziileteibél, a szembdl
és a félkoros ivjaratokbdl szarmazé afferentacié alapjan a térben célszer(ien allitsuk be tes-
tiinket — a féloldali izomtdénus fokozddasbdl adddé csigolyak kozotti fesziiléssel egylitt szere-
pet jatszhatnak a szkolidzis kialakuldsaban. Az etiopatogenézis ezen elméletének a Rotdcids
elbfeszitettség nevet adtam (49,56). A tedridval ellentmondasban all6 irodalmat attanulma-
nyozva pedig tobb szerz6 esetében sajat kisérleteik eredményeinek énmaguk altal végzett
esetlegesen téves vagy elhamarkodott kiértékelését allapithattam meg, azaz ugyanazok a
kisérleti eredmények a Rotdcids eléfeszitettség elméletét — mas interpretdcidoban — akar ta-
mogathatnak is.

A fentebb bemutatott alapveté gerinc-biomechanikai ellentmonddsok és az Uj
patomechanikai elmélet birtokaban, a CD m(itét technikajat [épésrél |épésre elemezve sike-
ralt rdmutatnom arra az alapvetd ellentmondasra, ami miatt a mddszer legelhivatottabb
hivei is kissé csalddottan alltak sajat eredményeik el6tt (57). Nevezetesen: a derotdcids
technika soran a hati szakaszon a csigolydktél elvart korrekcids irdnya elfordulas és a rudak
forgasa épp ellenkez§ iranyu (IV/7. dbra)! Geometriai levezetéssel sikerult minden vitat kiza-
réan bizonyitanom ezt az allitast, ami trivialitdsa ellenére valahogy elkerilte a kérdéssel fog-
lalkozék figyelmét. Ugyanebben a levezetésben az is magyarazatot kapott, hogy ha nem is
elégséges, de bizonyos mértékd hati derotacid az esetek jelent6s részében mégis bekdvetke-
zik.

Mindezeket 6sszefoglalva elmondhatd, hogy amig globalisan egész szép eredmények érhe-
t6ek el a klasszikus CD elv alapjan végzett korrekcidkkal, addig részleteit tekintve a modszer
szdmos hibat mutat, amelyek kdzil a rotaciod relativ novekedését az egyik legsulyosabbnak
gondolom. Ezért gondoltam ugy, hogy a ,Rotdcidos egyensuly” fogalmat, mint pré- és
posztoperativ deformitas-analizis kritériumot, érdemes lenne bevezetni a klinikumban (14).
(Itt feltétlentl meg kell emliteni, hogy az axialis rotacio rutinszer( klinikai mérése mind a mai
napig megoldatlan. igy a rotaciés egyensily sem mérhetd kdzvetleniil. Hidnyara azonban a
korrekcidbdl kimaradt szegmentumokban szlikségessé vald aktiv derotaciobdl és az esetle-
gesen ezzel jard diszkomfort érzésbdl kovetkeztethetiink.)

A fentiekben ismertetett, geometriailag levezetett ellentmondasok magyardzatot adhatnak
néhany nem kielégit6 klinikai eredményrél beszamold kozleményre is.

A Rotdcids el6feszitettség elméletének birtokaban és a CD elv alapvets ellentmondasat fel-
tarva er@s volt a késztetés egy logikusan, hatékonyabban m(ikods és egyszerlbb technika
kidolgozdsara. Igy sziiletett meg a CAB horgok otlete (46,47,50,53). Ezek m(ikddési alapja
végletekig leegyszer(sitve az, hogy a hati csigolydk identikus anatémiai pontjain rogzild,
egyid6ben két oldalon tdmaszkodd horgok — amelyek egyidejlileg mind a harom sikban ké-
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pesek a csigolya térbeli elmozditasara — a megfelel§ szimmetridju implantatumok alkalmaza-
sa esetén egymas vetiiletébe hozva a csigolydkat, a gerincet szinte automatikusan kiegyene-
sitik (VII/15. dbra).

Ennek a fejleszt6 munkdnak is meg voltak a maga kisérleti vonatkozasai, nevezetesen min-
den egyes formai variacié esetében meg kellett oldani a hosszanti rudakhoz valé rogziilést,
annak a kapcsolatnak el kellett végezni a mechanikai tesztjeit, majd az etikai engedélyek be-
szerzése utan boncoldsos kisérletek — kadavereken torténd belltetések, azt kovetéen pedig
az implantatumot tartalmazé gerincszakaszbdl preparatumok készitése és azok tovabbi vizs-
galata — kovetkeztek. Mindezt a folyamatot nagyban hatrdltatta, hogy minddsszesen harom
implantatumgyartd céggel alltam egymast kovetben fejlesztSi kapcsolatban.

A biztato kisérleti és korai klinikai eredményeket |atva, végiil egy szerkezetében egyszer(
(V/17. abra) és jelentds szamu méretbeli variaciobdl allé implantatum készlet sziletett
(V/18. abra), ami a legutdbbi id6kig mint kiegészit6 implantatum szerepelt, de jelenleg mar a
klinikai bevezetés alatt all egy, a CAB horgokat integransan tartalmazé 6nallé gerincimplan-
tatum csalad.

Az implantdtum tervezése sordn sziikséges volt a processus transversusok implantatummal
csatlakozd bazélis részének geometridjat jobban megismerni. Osszesen 120, friss felnétt ka-
daverbdl szarmazo torakalis csigolya allt rendelkezéslinkre, amelyeken 443 mérést tudtunk
elvégezni a processus transversusok bazisdnak horizontalis és vertikdlis atmérgjét illetGen
(51).

Az implantatum tervezés szempontjabdl a CAB esetében valdjaban a horizontalis atméré a
fontosabb, ami meghatarozza a horogvégek idedlis nyilasszélességét, amit a mérési eredmé-
nyek alapjan 12 mm-ben hatdroztunk meg.

Annak ellenére, hogy a processus transversusok terhelhet6ségét mar tébb évtizedes klinikai
eredmények vilagszerte hitelesen bizonyitottak és ekkor mar teljes meggy6&z6déssel dolgoz-
tam a CAB horgok klinikai bevezetésén, a szkeptikusok meggyGzésére és sajat meggy6z6dé-
sem megerdsitésére szikséges volt a processus transversusok bazisanak mechanikai terhe-
Iéssel szembeni ellenallasat mérni.

Mivel az aszimmetrikus CAB két végének horogparjai egyidejlileg gyakorolnak forgatonyoma-
tékot a koronalis és a horizontalis sikban, a mechanikai mérések soran mindkét igénybevé-
telt modelleztiik. Méréseinket a processus transversusok tonkremeneteléig folytattuk (55).

A vertikdlis terhelhetGséget egy egy oldalon tamaszkodd, kozépen kettévagott implanta-
tummal végeztiik el, 0,5 mm/s sebességgel fokozatosan terhelve a processus transversust. A
terhelhetGség atlaga 99 mérés kapcsan 337,56 N (92,85-620,4 N) volt, (szords 128,03 N). A
bordacsonk megléte vagy hidnya nem okozott szignifikans eltérést az eredményekben.
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A szagittalis terhelhet6séget a horizontalis sikban 8,5 /s szogsebességgel, axidlis tengelyd
forgatényomaték alkalmazasdval vizsgdltuk. Itt is végeztiink méréseket megtartott borda-
csonkkal, illetve bordacsonk nélkili preparatumokon. Globdlisan 43 mérés alapjan 40 eset-
ben a szagittalis sikban a hatrahlzé erének kitett oldalon tort el a processus transversus, egy
eset volt, amikor az el6re nyomé erd oldalan tort el, és két esetben egyidejlileg mindkét ol-
dalon (tehat a huzas és nyomas oldaldn) egyidejlileg ment tonkre. A tonkremenetelhez sziik-
séges atlagos forgatonyomaték 14,38 Nm (5,4-24,69 Nm) volt, (szérds 4,52 Nm). Ezeknél a
vizsgdlatoknal a processus transversus ellendlléképességét mar szignifikdnsan javitotta a
bordacsonk megtartdsa. 19 mérés eredménye alapjan a bordacsonk nélkili esetekben a
tonkremenetelhez sziikséges forgatonyomaték 12,46 Nm (5,4-19,91 Nm) volt, (széras
4,4 Nm), mig 24 mérés eredménye alapjan megtartott bordacsonk esetén a tonkremenetel-
hez szlikséges forgatonyomaték 15,9 Nm (9,01-24,69 Nm), tehat szignifikdnsan nagyobb volt
(szoéras 4,08 Nm).

A CD elv helyes mlitéti stratégidjanak megértése viszonylag hosszu gyakorlatot igényel,
ugyanis egy-egy szoliter implantatum korrekcids hatdsat nagymértékben meghatarozzak a
szomszédos implantatumok. Ezzel szemben a CAB horgok egyik elénye, hogy az aszimmetri-
kus implantatumok azdltal, hogy két oldalon megragadjak a csigolyat — és igy egyidejlileg
mindharom sikban is képesek azt jol kontrolldltan elmozditani —, mar a m(téti terven is
plasztikusan mutatjak varhaté korrekciés hatasukat. Mégis, annak ellenére, hogy a CAB hor-
gok alkalmazasa esetén viszonylag egyértelm(i a tervezés, attekintve az elsé tébb mint fél-
szaz, CAB horgok alkalmazdasdval végzett szkolidzis mitétink instrumentalasi sémadit, azt Iat-
juk, hogy azokkal szamos belltetési variacié megvaldsithatd. Ugyanakkor ez nincs ellent-
mondasban a fentebb irottakkal, miszerint mar a tervek jol érzékeltetik a korrekciés mecha-
nizmust. Az instrumentaldsi séma variabilitasat noveli, hogy a CAB horgok — mint eredeti
szandék szerint hati kiegészité implantatumok — az eddigi esetekben a CD elv{ SCS rendszer
kiegészit6 implantatumaiként szerepeltek. Bar jelent8s ardnyban térténtek kizarélag CAB-bal
végzett instrumentalasok is, ezekben az esetekben is legalabb a hosszanti rudak az SCS rend-
szerb8l szarmaztak. Azéta mar kifejlesztésre kerlilt egy komplett, titan alapu gerincstabiliza-
cids rendszer, aminek integrans része lett a CAB horog.

Az instrumentalas Iényege azonban mindig allandé: kozvetlenll az apex alatt és folott a
koronalis sikban ellentétesen billent6, de a horizontalis sikban azonosan derotalé implanta-
tumok behelyezése sziikséges.

Maguknak a CAB horgoknak az alkalmazdsa csak kevés implantatum-specifikus mUiszer hasz-
nalatat igényli, amelyek egyt6l-egyig egyszer( kialakitasu kézimd(szerek, és sajat terveim
alapjan késziiltek el.

A mtéti technika elvi alapja, hogy miutan a belltetett CAB horgok mintegy kirajzoltak a koé-
ros gorbliiletet, a két hosszanti ridhoz csatlakoztatva, azokat egymas vetiiletébe hozva, gya-
korlatilag korrigaltuk is a gorbuletet. Természetesen lehet6ség marad nagyon rigid gerinc
esetén bizonyos mérték( rezidudlis deformitas ,meghagyasara”, tehat ilyen esetekben sem
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okoznak az implantatumok kart a gerincben. A mand&verek soran arra alkalmas esetekben a
CD elvi derotaciét végezve itt a csigolydk valdban egyidejlleg, harmonikusan és logikusan
korrigdlédnak mindharom sikban, tehat tényleges haromdimenziés korrekciérdl beszélhe-
tlink (54,142). Ugyanakkor lehet6ség van az In situ bending technika alkalmazasara is. Ennek
egy specidlis maddjat is bevezettiik a CAB horgokkal torténd instrumentalds soran, nevezete-
sen kaudo-kranidlisan haladva csak ott és akkor modelldljuk a rddnak az éppen rogzitésre
keriil8 szakaszat, amikor a kdvetkez6 CAB horgot elértiik, tehat ez is valahol egy in situ hajli-
tasi technika, ami azonban el6hajlitast nem igényel.

A novekedésben |év6 gerinc id6 elStti hatsé fazidja kerlilend6. Amennyiben ilyen esetekben
is mUtétre kényszeriliink, lehet6ség van a novekedést kdvets, nem detizald mitét végzésé-
re, amely m(itét gondolata mar kordbban szdmos alkalommal megsziletett. Az eredeti CD
implantatumokkal azonban ezt eleve nem lehetett megvaldsitani, hisz ott a rogzités utolsé
fazisaként a hatlapfejl csavarok fejét le kellett torni, ami egyébként sok egyéb nehézség for-
rasa is lett a kés6bbiekben. Bar a csavarrogzités problémadjat megoldottak, de a toébbi CD elvi
implantdtumkészlet sem tudott jelentds attorést hozni ezen a téren. Olyannyira nem, hogy
végil kulon a fuzié nélkili mdtétekre kidolgozott implantdtumok jelentek meg és vannak
jelenleg is forgalomban.

Az altalam gerincszabdlyozdsnak elnevezett korai korrekcids mdtétek instrumentaldsara a
CAB horgok alkalmazasaval tobb lehet6ség is adddik, ami terjedhet a teljes gerinchossz imp-
lantatumokkal valé ellatdsatdl egészen a minimalista alsé és felsé végponti megragadason
alapuld vertikalis nyujtasig tisztan CAB vagy vegyes implantatum hasznalattal (VII/16.e;.,e5.,
VII/25. dbra).

Mindezek alapjan elmondhatjuk, hogy ez az els6 olyan implantdtumrendszer, amelyik mind a
gerincszabalyozast, mind a definitiv detizalé m(itét végzését lehetbvé teszi, ugyanakkor a
hagyomanyos CD elv( horogimplantatumok és pedunculus csavarok belltetését a korabbi
m(itét vagy mitétek nem zavarjak, tekintettel arra, hogy az ott hasznalatos anatdmiai struk-
turakat érintetlentl hagyja.

A fejlesztés nem lezart (54,89,142). Megitélésem szerint eljutott ugyan egy olyan stadiumaig,
hogy az akadémiai doktori cim megszerzéséhez elegend6 argumentummal és eredménnyel
mar rendelkezem, de mivel a végsé cél nem a cim megszerzése, hanem a klinikai hatékony-
sag javitasa, munkdmat munkatdrsaimmal tovabb folytatom.

Egy uj implantatum klinikai gyakorlatba valé bevezetésénél — még ha az a korabban hasznal-
takkal azonos elven mikodik is — kezdetben kisebb-nagyobb technikai nehézségek kénnyen
el6fordulhatnak. Ennek a kezdeti betanulasi id6szaknak az egyre javuld teljesitményét az
irodalom learning curve néven tartja szdmon. Altaldban nehezebb a helyzet — vagy ha tgy
tetszik laposabb a learning curve —, ha az (j implantatum Uj, addig ki nem dolgozott mutéti
technikat igényel. A CAB horgok klinikai bevezetése soran valdjaban ezzel a kettGs nehézség-
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gel talaltuk szemben magunkat, a learning curve azonban mégis elég meredek volt, azaz a
mUtéti technika kdnnyen elsajatithatonak bizonyult.

Ertekezésemben az els6 sorozat, a 2007 szeptember és 2013 szeptember kdzott CAB horgok
beliltetésével végzett 62 korrekcids miitét eredményeit dolgoztam fel. 36 esetben primeren
definitiv dézisre kerilt sor, mig 26 esetben a fennallé nagy novekedési potencidl miatt ge-
rincszabalyozast végeztliink artrodézis nélkil vagy az apikalis csigolydk konvex oldali
detizalasaval.

A mitétre kerilt betegeknél a né/férfi arany 7,8:1 (55 n6:7 férfi) volt. A betegek életkora a
mtét idején 16,4 (11-45) év, az atlagos utankovetési idé 32,8 (1-73) hdnap volt.

Az atlagos préoperativ Cobb sz6g 63,4° (28°-118°), mig a radiolégiai fekvé torzshajlitasos (un.
bending) tesztek soran a betegek konvex irdnyba délésekor az atlagérték 40,7° (4°-114°) volt.

Korrekciés eredményeink a bending teszt soran el6re jelzett hajlékonysagot mintegy 52%-kal
meghaladtak. Az atlagos mitéti id6 355 perc volt, ami teljesen korreldl az irodalmi adatokkal.
A paciensek deformitdsaval és korrekcidjaval kapcsolatos legfontosabb adatokat az VIII/I.
tablazat tartalmazza.

Az els6 széridban végzett mitéti eredmények alapjan elmondhatjuk, hogy az implantatu-
mokkal, a bellteté muszerekkel és az elért eredményekkel elégedettek vagyunk, amelyek
minden tekintetben bevaltottdk a kezelhet&ség, egyszerliség, hatékonysag és sebészi bizton-
sag tekintetében hozzajuk fizott reményeinket.

A CAB implantatumrendszer szkolidzis sebészetben vald hasznalatanak el6nyei a kdvetkezbk:

- logikus m(téttervezést tesz lehet6vé;

- 12 szabadsagi foku rendszert alkot a konvencionalis hatsé két rudas
instrumentalas soran;

- amltéti kockazat kisebb, mint az egyéb ismert eljarasoknal;
- alkalmazdsahoz nincs sziikség képerGsitére vagy navigacids rendszerre;

- mind0Ossze haromféle alaki variaciéju implantdtumra van sziikség, ugyanakkor
széles méretvalasztékban allnak az egyes elemek rendelkezésre;

- kevés és egyszer(i implantatum specifikus mdszert igényel;
- gyors a betanulasi folyamat, ezaltal ,meredek a learning curve”;
- alkalmas gerincszabdlyozasra és definitiv mdtétre is;

- minden esetben helyettesithet6 implantdtumokbdl all, igy ha akar a primer, akar
a definitiv m(itétet csavarozassal vagy lamina/pedunculus horgokkal akarjuk bizo-
nyos szinteken végezni, azok bevezetési helye érintetlentil marad;

- illeszkedik az elterjedt kétrudas rendszerekhez;
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- egyéb kétrudas rendszereknél is alkalmazhaté a hagyomanyos implantatumok si-
kertelen hasznalata esetén (pl. a csavar nem tart, a pedunculus vagy lamina horog
kiszakad stb.);

- acsigolya rotdciojat az axidlis rotacids tengellyel koncentrikusan iranyitja;

- adott forgatényomaték létrehozasahoz fele akkora erére van sziikség, mint egyéb
implantatumok esetén, rdadasul ez az erd a laterdlis feltdmaszkodasbél eredé na-
gyobb er6kar miatt eleve kisebb;

- azimplantatumok helyet biztositanak a folyamatos dézis kialakuldasahoz.

Uj megallapitasaim, eredményeim

Rendszerez6 torténeti attekintést készitettem a hatso feltarasbol végzett szkolidzis
mitétek kezdeti kialakuldsatél napjainkig, amelynek sordn az egyes mddszerek belsé
logikajanak fejlédését vettem alapul.

Tobb oldalrél megkozelitve: sik- és térgeometriai szerkesztésekkel és szamitasokkal,
fizikai mérésekkel, valamint in vitro kadaver kisérletekkel prébaltam meg tisztazni a
hati csigolyak axialis rotacids tengelyének elhelyezkedését, miutan attekintettem az
ezzel foglalkozé irodalmat, amely, mint kiderilt, egymasnak gyokeresen ellentmondé
tanokat hirdet ebben a kérdésben. Bizonyitottam, hogy a bordakosar jelentés hatds-
sal van a rotacids tengely elhelyezkedésére. A rotacids tengely doféspontja legtdbb-
szOr a csigolyatest hatso felére, vagy a vel8dr teriiletére esik, a csigolya szimmetria-
tengelye kornyezetében, ugyanakkor két par borda eltavolitasa utan a tengely kissé
el6retolodik.

Attekintettem az idiopatids gerincferdiilés kialakuldsdnak kurrens elméleteit, amelyek
z0me a szkolidzisos gorbiilet kialakuldsat a konkav oldali izmok tulmikodésével
igyekszik magyarazni. Modellkisérletben bizonyitottam ennek az ellenkez6jét, ami
alapjan megalkottam a magam Un. Rotdcids elbfeszitettség elméletét, majd bebizo-
nyitottam, hogy szamos kordabbi kisérlet feltételezhet6en csak interpretacios hiba mi-
att jutott az altalam feltételezettel épp ellentétes kovetkeztetésre.

Geometriailag levezettem a Cotrel-Dubousset-féle szkolidzis korrekcids elv alapvet6
inherens ellentmondasat akkor, amikor még aranykorat élte a mdodszer és annak
semmilyen részletének kritikdjat sem tolerdlta a szakma.

A Cotrel-Dubousset mddszer ellentmondasossagat feloldo uj, kiegészit6 implantatu-
mot, a CAB horgot terveztem a korrekcié hatékonysaganak novelésére. Kezdeti 6nalld
fejlesztésem tobb fazisban gyartoi egylttmikodések keretében folytatddott, és az
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implantatum mindegyik valtozataval kapcsolatban boncoldsos kisérleteket végeztem,
amelyek soran kidolgoztam az alkalmazandé miitéti technikat.

A CAB horog lehorgonyzasi pontja a processus transversusok bazisa. Ujabb in vitro ki-
sérleteket végeztem egyrészt az implantdtum geometridjanak validalasara, masrészt
mechanikai mérésekkel sikerllt bizonyitanom a processus transversusok elégséges
mechanikai ellendllasat a CAB horgokkal torténé korrekciés manéverek soran.

Megterveztem a CAB horgokkal végzett m(téthez sziikséges beliltet6 eszkdzoket, ki-
alakitottam a mlitét tervezési stratégiajat annak tobbféle alternativajaval, 1épésrél-
|épésre kidolgoztam az Uj implantatummal végzett mitét technikajat, és adaptaltam
a modszert az artrodézis nélkili esetekre is, melyeket Gerincszabdlyozdsnak nevez-
tem el.

Tudomadnyosan feldolgoztam az els6 62 beteggel elért klinikai eredményeket, melyek
alapjan elmondhaté, hogy a torzitdsoktdl megtisztitott adatok alapjan a CCl/ 1,52
(0,62-3,67), ami annyit jelent, hogy a korrekciés eredményeink a bending teszt soran
el6re jelzett hajlékonysagot mintegy 52%-kal meghaladtak. Az atlagos mditéti id6 355
perc volt. Mindezen értékek teljesen korreldlnak az irodalmi adatokkal.

Felvazoltam a szkolidzis komplex kezelésével kapcsolatos sajat szemléletl technika-
mat és ezzel dsszefliggésben a tovabbi fejlesztési irdnyokat. Ez érinti a konzervativ
kezelés és a m(itét elGtti el6készités egyes |épéseit, az esetenként sziikségessé vald
kranialis halo huzatashoz mddositott kerekesszék prototipusaval szerzett tapasztala-
tokat, egy Uj elven m(ikods, a mdtéti korrekciot nagymértékben el8segité gerincse-
bészeti mit6asztal fejlesztésével elért el6zetes megdllapitasokat, a CAB implantatum
kidolgozasa iranyaba tett |épéseket, valamint a CAB horgok rontgenfelvételen lathaté
képébdl megszerkeszthet6 korrekcio el6tti és rezidualis csigolya rotacid pontos méré-
sét.
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Intézet: DOTE Ortopédiai Klinika

Cim: Uj tipusu gerincstabilizal6 rendszer cadavereken végzett
vizsgalata

Beérkezési id6: 1993. november 8.

Szerzéd egy Uj tipusu gerincrogzité implantatum rendszert
dolgozott ki, melynek egyébként feltalaléja is. Talalmanya
Magyarorszagon és Franciaorszagban, valamint tébb nyugat-eurépai
orszadgban szabadalmi oltalommal védett. A rendszer a hati gerinc
deformitasainak hati behatolasbol térténd, a jelenlegi rendszereknél
hatékonyabb korrekcidjat és régzitését célozza meg.

E fejlesztés alatt allé6 implantatumok tetemeken valé kiprébalasa
jelenleg a célja. Részletes leirdsaban pontositja a kérulményeket. A
beavatkozast a Patholdgiai Intézet, a Kézegészségtani Intézet, az
Ortopédiai Klinika és az Ybl Miklés MUszaki Fdéiskola Szilardsagtani
Tanszéke is tamogatja.

Etikai kifogas nem merul fel munkajaval kapcsolatban.

Debrecen, 1993. november 24.
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A DEBRECENI ORVOSTUDOMANY! EGYETEM
TUDOMANYOS BIZOTTSAGANAK
KUTATASETIKAI BIZOTTSAGA
EInok: Dr. Zaborszky Zoltan egyetemi tanar
DOTE Traumatologiai Tanszék
Debrecen. Bartok Béla u. 2-26.

Tel: (52) 419-499, 418-333

Kutatasetikai bizottsagi dontés

A DOTE Regiondlis Kutatdsetikai Bizottsdga az 1996 junius 3 - an tartott Ulésén
megvizsgalta az alabbi protokolit:

A téma cime: A csigolyak mozgasainak és térbeli eimozdulasainak
tanuimanyozasa tartésitott cadaver torsékon
A protokoll azonositéja: (Megbizonal:
(DOTE KEB-nél): 297/96
A témavezetl neve: Dr. Csernatony Zoltan
Beosztdsa, tudomanyos fokozata: egyetemi tanarsegéd

Munkahelyének cime: DOTE Ortopédiai Klinika

A megvizsgalt dokumentumok felsoroldsa:

O A vizsgalat protokollja

a A protokoll kiegészitései (Addendum) Szam: Datum:
Szam: Datum:
O A protokoll modositasai (Amendment) Szam: Datum:
Szam: Datum:
O Investigator's Brochure (A vizsgalandd gyodgyszerrel kapcsolatos

mindennemd, kordbbi kémiai, farmakoldgiai, toxikoldgiai, klinikai informacio)

O A témavezetd és a résztvevd kutatok tudomanyos életrajza
O A betegek/Onkéntesek toborzasahoz hasznalt anyagok, hirdetések

O Magyar nyelv( betegtdjékoztatd
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DOTE KEB Prot. No. £ 7% 196 2. oldal

a Onkéntességi ill. a betegnek a vizsgdlatba vald beleegyezését tartaimazo
nyilatkozat (rlapja
O Kartalanitasi megdllapoddsok a sponzor és a témavezetd k6zott
(Indemnification, Insurance)
O Adatlapok (Case Report Forms)
O Az Etikai Bizottsdg(okinak és mas engedélyezé/véleményez szerveknek (pl.
0GYI, OKI, ORKI, ANTSZ, stb.) a tervezett vizsgdlatokkal kapcsolatos valamennyi
korabbi déntése.
O Avizsgalatban résztvevd személyeknek (egészséges onkénteseknek és
betegeknek) adott valamennyi juttatas és kompenzacio
" Egyéb dokumentumok: , ) ot g/
LB Sl el + Ayl o d. bt )ad Soa
A Kutatdsetikai Bizottsag déntése a protokoll és a csatolt dokumentumok fellilvizsgdlata
alapjan:
X Kedvezd vélemény
O Kedvez6 vélemény ajanlasokkal
O Kedvezd vélemény feltételekkel
O KedvezoOtlen vélemény érvekkel

Vvélemény: A Bizottsag a tervezett vizsgalatokat tudomasul veszi azzal a

megjegyzéssel, hogy a KEB feladata csak az él6 emberen végzett
orvosbiologiai beavatkozasok elbiralasa.

A ddntéshozatalban résztvevd bizottsagi tagok:

ORI ER OB R R R

Dr. zaborszky Zoltdn egyetemi tandr, a KEB elndke

Dr. Horkay Irén egyetemi tanar, a KEB alelndke

Dr. Kadar Pal igazgato, a KEB alein0ke

Dr. Szentmikldsi J6zsef egyetemi docens, a KEB titkara
Dr. Olah Eva egyetemi tanar, a KEB tagja

Dr. Szabd zs. Judit egyetemi docens, a KEB tagja

Dr. Lukdcs Géza egyetemi tanar, a KEB tagja

Dr. Kiss Attila egyetemi docens, a KEB tagja

Dr. Varga Mihaly egyetemi docens, a KEB tagja

Dr. Marton lldiké Ggyvéd, a KEB tagja

Simon llona egyetemi féndvér, a KEB tagja

Kalmanné Szabd Katalin tanar, a KEB tagja

Mészaros JOzsef Domonkos 0.p., r.k. lelkész, a KEB tagja
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E jovéhagyds hatdlyban tartdsdhoz

1. A témavezeté a vizsgdlatok megkezdését kovetden koteles haladéktalanul a Bizottsdg
tudomdsdra hozni minden olyan silyos vagy vdratlan nemkivdnatos eseményt, amelyek
vdrhatéan befolydsoljdk a vizsgdlati személyek biztonsdgdt vagy a vizsgdlat menetét ill.
kozolni kell a Bizottsdggal a protokoll bdrminemii modositdsdt vagy kiegészitését.

2. Az orvosbiolégiai beavatkozds befejezése utdn a kérelmezd értékeld jelentést koteles

kiildeni a Kutatdsetikai Bizottsdgnak.

Az orvosbiolégiai vizsgdlatok esetében a Kutatdsetikai Bizottsdg évente legaldbb egy
alkalommal utdnkovetési feliilvizsgdlatot tart.

Dr. zé%%r k\/zéft:?ér%

egyetemi tanar
a DOTE KEB EIndke
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Dr. CSERNATONY Zolitin

DOTE Ortopédial Kiinika
4032 Debrecen Pf.16 dc_605 12
tel 52.432.285

fax 52.415.494 Erkeze’tt 1997 -p1- 12

Prof. Dr. GOMBA Szabolcs
DOTE Koérbonctani Intézet igazatéja
Helyben

Debrecen, 1997. 1. 20.
Tisztelt Professzor Ur,

A DOTE Tudomanyos Bizottsadg Kutatas Etikai Bizottsaganak engedélye alapjan 1993 6ta
folytatok biomechanikai gerinc kisérleteket a Kérboncatni Intézetbdl szarmazé boncolasi
anyagokon.

Az eddigi kisérletekhez 5-6 hati csigolyabdl és a hozzajuk tartozé bordak csonkjaibél all6
segmentumokat hasznaltam.

A munka egy Uj stadiumahoz ért. Jelenleg - az eddigi kisérletek mellett - a hati csigolyak
axialis rotaciés tengelyének megallapitaséra komplett mellkasi harantsegmentumok
kivételére lenne sziikség. A vizsgalathoz sziikséges késziléket mar elkészitettik a DOTE
Ortopédiai Klinika és a KLTE MFK Biomechanikai Laboratériumaban.

A boncolas Iényege a kdvetkezo lenne:

A thoracalis lll-V csigolyakat a hozzajuk tartozé bordakkal és sternum-segmentummal
egylttesen tavolitanank el. A tetem integritdsdt a hati csigolydkon az eddigieknek
megfeleléen menettel ellatott acél ruddal, az ellilsé felszinen pedig a kivett segmentum
feletti és alatti bordak 6sszedrétozaséval vissza tudjuk allitani. Ez a modszer a szabalyos
kérboncolas kivitelezését sem zavarna és azt lényegesen meg sem nehezitené.

Ehhez az Uj kisérlethez kérném Professzor Ur szives hozzajarulasat.

Joévahagyo valaszat varva, tisztelettel

o N
/4 / ¢4,1 WW Csernatony Zoltan

Melléklet: 4 \
1. A Kutatas Etikai Bizottsag engedélye §

2. Aboncolas vézlata Yo
Hirza g arulole: G%%Kz iz

TH.0.273.



‘o

UNIVERSITY OF DEBRECEN
MEDICAL AND HEALTH SCIENCE CENTER
MEDICAL SCHOOL
DEPARTMENT.OF ORTHOPAEDIC SURGERY
Head of the Department: Prof. Zoltan Csernétony
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Phone/Fax: (36)52.415.494

DEBRECENI EGYETEM [LN
ORVOS- £S EGESZSEGTUDOMANYI CENTRUM d C —6 ;. —

ALTALANOS ORVOSTUDOMANYI KAR
ORTOPEDIAI KLINIKA
Igazgat6: Dr. Csernatony Zoltin egyetemi docens
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Tel./Fax: 52.415.494

Etikai Bizottsag
Kutatasetikai Albizottsag
DEOEC
Helyben

Debrecen, 2003. szeptember 23.

Tisztelt Kutatasetikai Albizottsag!

A Debreceni Egyetem Biomechanikai Kutatélaboratériuméaban évek o6ta folytatott gerinc
biomechanikai kutatasaink soran szdmos eddig célul kitfizott kisérletiinket eredménnyel
befejeztiik. Folytatva ezt a munkénkat, jelenleg egy olyan ex vivo cadaver kisérletet terveziink,
amely mind a normal gerinc, mind a scoliosisos deformitas alkotésaban részt vevo gerincszakasz
biomechanikai viselkedését az egész mellkas vonatkozaséban tanulményozhatova tenné. Ehhez
olyan mellkasi gerincszakasz eltavolitasa lenne sziikséges, mely a kdzéps6 hati szakasz 3
csigolyéjét a hozza tartozo borddkkal egyiitt tartalmazna. A tetemek integritisanak visszaéllitdsa
megoldott. Ennek részleteit Gomba Szabolcs professzor Ur intézetvezetosége idején vele még
részletesen megtargyaltuk, egyeztettiik, akkor azonban a kisérletek végrehajtasa technikai
okokbél elmaradt. Eldrelathatélag mintegy 10 ilyen specimen-re lenne sziikségiink ahhoz, hogy
egy tijabb fazisat lezarhassuk a gerinc biomechanikai kisérleteinknek, melyek tudomanyos
hasznatél orvostanhallgatéi diplomamunkat, kozleményeket és tudomanyos eldadésokat
reméliink.

Kérem a tisztelt Kutatasetikai Albizottsagot, hogy a munkahoz hozzajarulni sziveskedjen.

Tisztelettel

\/\‘\nf'\
Dr. Csernéatony Zolt

egyetemi docens
klinikaigazgaté
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Ervényes: 2002 jilius 1-t51
DEBRECENI EGYETEM
ORVOS- ES EGESZSEGTUDOMANYI CENTRUM
CENTRUM ELNOKI HIVATAL
Eln6k: Dr. Fésiis Laszl6 egyetemi tanar, akadémikus
Tudoményos igazgat6: Dr. Gergely Pél egyetemi tanar

DE OEC TUDOMANYOS BIZOTTSAG

REGIONALIS ES INTEZMENYI KUTATASETIKAI BIZOTTSAGA
Elnék: Dr. Horkay Irén egyetemi tanar

DEOEC Borklinika

4012. Debrecen. Nagyerdei krt. 98. Pf. 34

Tel: (52) 432-282/5856 m. Fax: (52) 411-717/4229 m.

Intézményvezetsi engedély iranti kérelem emberi felhasznalisra keriils vizsgalati
készitmények kiprobalasahoz

i, A klinikai vizsgalat cime (eredeti és magyar véltozatban):

Mellkas deformitas kialakulasanak ex vivo vizsgalata scoliosisban.

2. A vizsgélatvezetd neve: Dr. Csernatony Zoltan
Beosztdsa, tudomanyos fokozata:  Klinikaigazgato egyetemi docens, Ph.D.

A szervezeti egység neve, cime: DEOEC Ortopédiai Klinika
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.

A vizsgalatvezetd telefonszdma (munkahelyi és mobil):  52/415-494
30/626-62-35

i Milyen fazisu gyégyszerkiprébélashoz kéri az intézményi befogadé nyilatkozatot?

L. fazisa II. fazisa III. Fazisa ~ IV.Fazisi  egyenértékiiségi vizsgalat
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A megbiz6 cég neve, cime, telefonszdma: -

A cég magyarorszagi képviseldjének neve, cime, telefonszama -

A protokoll jelzése a megbizonal (a vizsgalat kédja): -

A vizsgalatra vonatkoz6é OGYI (vagy egyéb) engedély szdma és kelte: -

A vizsgalatban résztvevd kutatok (beosztés, tudomanyos fokozat, munkahely):

Mané Séndor
Csécsei Gyorgy
Dr. Molnar Szabolcs

A klinikai vizsgalat 1ényegének leirdsa és indoklasa:

A Debreceni Egyetem Biomechanikai Kutatélaboratoriuméban évek 6ta folytatott gerinc
biomechanikai kutatdsaink sordn szdmos eddig célul kitiizott kisérletiinket eredménnyel
befejeztiik. Folytatva ezt a munkankat, jelenleg egy olyan ex vivo cadaver kisérletet
terveziink, amely mind a normal gerinc, mind a scoliosisos deformitas alkotasaban részt
vevd gerincszakasz biomechanikai viselkedését az egész mellkas vonatkozasaban
tanulményozhat6va tenné. Ehhez olyan mellkasi gerincszakasz eltavolitésa lenne sziikséges,
mely a k6zépsé hati szakasz 3 csigolyajat a hozza tartoz6 bordékkal egyiitt tartalmazna. A
tetemek integritdsdnak visszaallitdsa megoldott. Ennek részleteit Gomba Szabolcs professzor
Ur intézetvezetdsége idején vele még részletesen megtargyaltuk, egyeztettiik, akkor azonban
a kisérletek végrehajtasa technikai okokbél elmaradt. Elérelathatolag mintegy 10 ilyen
specimen-re lenne sziikségiink ahhoz, hogy egy ujabb fazisat lezarhassuk a gerinc
biomechanikai kisérleteinknek, melyek tudomanyos hasznat6l orvostanhallgat6i
diplomamunkét, kozleményeket és tudomanyos el6adasokat reméliink.

A vizsgalatba bevont személyek szama (az adott vizsgalohelyen), életkoruk:
A vizsgalatok tervezett kezdete: 2003. oktober 01.

A vizsgalatok tervezett befejezése: 2004. februar O1.
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Személyi, szakmai és targyi feltételek: B

A fenti kézremiikdok a Debreceni Egyetem Biomechanikai Kutatélaboratériuméaban
végeznék el a kisérleteket a Patholdgiai Intézetbd] szarmazé mintakon.

Az 1jj beavatkozas kockazatanak és hasznossagénak dsszehasonlitdsa az eddig alkalmazott
eljarasokéval: -

A tervezett beavatkozassal kapcsolatos hazai és nemzetkozi irodalmi allasfoglalés, a
tudomanyos eldzmények rovid 6sszefoglalasa:

Az irodalom a vizsgalt kérdést ellentmondasosan és hidnyosan targyalja.

Nem kivant hatasok, sz6vodmeények fellépésének lehetdsége, azok elhéritdsanak modja.
Rendelkezésre dllnak-e a vizsgalohelyen a nem kivant hatasok kivédésére a megfeleleld
személyi és dologi feltételek? -

A DE OEC regisztralasi dij (50.000- Ft ) atutalasat végzd szponzor hazai képviseletének
pontos postai cime és telefonja (Hazai képviselettel nem rendelkezd cég esetében a
regisztralasi dij 250 €): -

A vizsgélattal kapcsolatos dokumentumok felsorolésa: -

A vizsgalat protokollja

Investigator’s Brochure (A vizsgalandé gy6gyszerrel kapcsolatos mindennemil, korabbi
kémiai, farmakolégiai, toxikoldgiai, klinikai informacio)

A vizsgélatvezetd és a résztvevd kutatok tudomanyos €letrajza, kiilénds tekintettel a klinikai
gyogyszerkiprobalasokkal kapcsolatos kordbbi részvételiikre

A betegek/onkéntesek toborzasdhoz hasznélt anyagok, hirdetések
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Magyar nyelvi betegtajékoztatd

Onkéntességi, ill. a betegnek a vizsgélatba valé beleegyezését tartalmazé nyilatkozat firlapja
Az Eiitv. 164. § szerinti feleldsségbiztositas masolata

Adatlapok (Case Report Forms)

- Kdzponti engedélyez6/véleményezs szerveknek (OGYI, KFEB, OEK, ANTSZ, stb.) a
- tervezett vizsgalatokkal kapcsolatos dontése

A vizsgélatban résztvevd személyeknek (egészséges onkénteseknek és betegeknek) adott
valamennyi juttatds és kompenzacié

Egyéb dokumentumok: -

Tudomdsul veszem, hogy a fenti vizsgdlati készitmény klinikai kiprébdldsa sordn az egészségiigyrdl
52016 1997. évi CLIV. torvény és a 24/2002. (V.9. ) EiiM rendelet szellemében jdrok el.

Déatum: 2003. szeptember 23.

.Xci:::>:>&4 mxfmejifj\\

vizsgélatvezetd intézetvezet
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ORVOS- ES EGESZSEGTUDOMANY| CENTRUM
TUDOMANYOS BIZOTTSAGANAK )
REGIONALIS ES INTEZMENY!I KUTATASETIKAI BIZOTTSAGA
EIndk: Dr. Horkay Irén egyetemi tandr
BOrgydgyaszati Klinika
4012. Debrecen. Nagyerdei krt. 98. Pf. 34
Tel: (52) 432-282/5856 m. Fax: (52) 414-632
E-mail: IHORKAY@jaguar.dote.hu

Kutatasetikai bizottsagi vélemény

A DE OEC Regionadlis és Intézményi Kutatasetikai Bizottsdga megvizsgdlta az aldbbi
protokolit:

A téma cime: Mellkas deformitas kialakulasanak ex vivo vizsgalata
scoliosisban.
A protokoll azonositéja:  (Megbizénal):
(DEOEC RKEB/IKEB-nél): 2099-2003
A témavezetd neve: Dr. Csernatony Zoltan
Beosztdsa, tudomanyos fokozata: klinikaigazgat6 egyetemi docens, PhD

Munkahelyének cime: DEOEC Ortopédiai Klinika

A megvizsgdlt dokumentumok felsoroldsa:

OX  Avizsgalat protokollja

O A protokoll médositasai (Amendment) Szam: Datum:
Szam: Datum:
a Investigators Brochure (A vizsgdlandd gydgyszerrel kapcsolatos

mindennemd, korabbi kémiai, farmakoldgiai, toxikolégiai, klinikai informacio)
a A témavezet( és a résztvevd kutatdk tudomanyos életrajza
a A betegek/Gnkéntesek toborzdsdhoz haszndlt anyagok, hirdetések

a Magyar nyelv( betegtijékoztatd
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O Onkéntességi ill. a betegnek a vizsgdlatba vald beleegyezését tartalmazo
nyilatkozat drlapja

O Kartalanitasi megallapodasok a sponzor és a témavezetd k6zott
(Indemnification, Insurance)

O Adatlapok (Case Report Forms)

a Az Etikai Bizottsdag(okinak és mas engedélyezd/véleményezd szerveknek (pl.
OGYI, OKI, ORKI, ANTSZ, stb.) a tervezett vizsgdlatokkal kapcsolatos valamennyi
xorabbi dontése.

O Avizsgslatban résztvevd személyeknek (egészséges dnkénteseknek s
petegeknek) adott valamennyi juttatds és kompenzdacid

a zgyéb dokumentumok:

....................................................................................

A Kutzzasetikai Bizottsag véleménye a protokoll és a csatolt dokumentumok
felllvigalata alapjan:

O
OXx
a
O

<edvezd vélemény

<edvezb vélemény ajaniasokkal
<edvezb vélemény feltételekkel
{edvezbtlen vélemény érvekkel

Vélemeny: A tervezett vizsgalatok megkezdését a Bizottsag tudomasul vette.

Kérjuk, hogy a vizsgalattal kapcsolatos részieteket a Patholégiai
Intézet Uj vezetdjével is sziveskedjenek egyeztetni. Egyebekben a
vizsgalatokra a halottakra vonatkozo torvények betartasa
vonatkozik.

A doén=shozatalban résztvevd bizottsagi tagok:

OX
OX
0Xx
0X

ax
O

Ox
ox

O
aXx
ax
a

ox

Jr. Horkay Irén egyetemi tanar, a KEB elnGke (DEOEC BGrklinika)

Jr. Kiss Attila egyetemi docens, a KEB aleindke (DEOEC Il. sz. Belklinika)

Jr. Kaddr Pal igazgatd, a KEB alelndke (Postabank Rt., Debrecen)

Jr. Szentmiklosi Jozsef egyetemi docens, a KEB titkdra (DEOEC Farmakoldgiai és
sarmakoterdapiai Intézet)

Jr. Oldh Eva egyetemi tandr, a KEB tagja (DEOEC Gyermekklinika)

Jr. Hernddi Ferenc egyetemi tandr, a KEB tagja (DEOEC Farmakoldgiai és
sarmakoterdpiai Intézet)

or. Lukdacs Geéza egyetemi tandr, a KEB tagja (DEOEC . sz. Sebészeti Klinika)

Jr. Altorjay Istvan egyetemi docens, a KEB tagja (DEOEC II. sz. Belklinika,
Jasztroenteroldgiai Tanszék)

Xr. Fodor Mihdly egyetemi adjunktus, a KEB tagja (DEOEC Igazsagligyi Orvostani Intézet)
Jr. Marton Ildiko Ugyvéd, a KEB tagja (Dr. Marton Ildiké Ugyvédi Iroda, Debrecen)
simon llona klinikai fondvér, a KEB tagja (DEOEC Centrum EIndki Hivatal)
<é|t[’nénné) Szab¢ Katalin tandr, a KEB tagja (Mavészeti és Kézmdipari Szakiskola,
Jebrecen

vajor Gy. Pius O.P., r.k. lelkész, a KEB tagja (Szent LdszI6 Domonkos Plébdnia,
Jebrecen)

_A Bizcwsdg a 23/2002(v.9) és a 24/2002((V.9.) sz. EUM rendeletekben elGirtaknak
megf:sl0en mukodik €s makdédesi szabalyzata megfelel a GCP-IHC kévetelményeinek.
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Fontos tudnivalok:

4 A témavezetd a vizsgdlatok megkezdését kivetGen kiteles haladéktalanul a Bizottsdg
tudomdsdra hozni minden olyan silyos vagy vdratlan nemkivdnatos eseményt, amelyek
vdrhatéan befolydsoljdk a vizsgdlari személyek biztonsdgdt vagy a vizsgdlar menetér ill.
kozolni kell a Bizottsdggal a protokoll bdrminemii modositdsdt vagy kiegészitését.

2. Az orvosbioldgiai beavatkozds befejezése utdn a kérelmezd értékeld jelentést kiteles kiildeni
a Kutatdsetikai Bizortsdgnak.

3. A: orvosbiolégiai vizsgdlatok esetében a Kutatdsetikai Bizottsdg folyamatosan utdnkiovetési
felalvizsgalatot tart. Amennyiben a helyszini szemlére nem kap elbzetes értesitést, a

vizsgdlarvezetd az aldbb megjeldlt idbpontban koteles irdsban részjelentést kiildeni az RKEB
enokének.

Az irdsbed jelentés iddpontja: 2004 jinius
Helyszini szemle bdarmikor, elézetes egyeztetés utdn.

Az RKEB részérol a vizsgdlat ellendrzésére kijelolt bizottsdgi tag (fiiggetlen orvos):
Dr. Herridi Ferenc egyetemi tandr, DEOEC Farmakolégiai és Farmakoterdpiai Intézet
Tel: (52) 411-717/4495 mellék

Debrece~. 2003 ey AR

Dr. Horkay Irén Dr.\Gergely P4l

egyetemi tandr i egyetemi tanar
a DEOEC RKEB EInGke a DEOEC tudomanyos igazgatdja
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UNIVERSITY OF DEBRECEN
MEDICAL AND HEALTH SCIENCE CENTER
MEDICAL SCHOOL
DEPARTMENT OF ORTHOPAEDIC SURGERY
Head of the Department: Prof. Zoltan Csernatony
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Phone/Fax: (36)52.415.494

DEBRECENI EGYETEM
ORVOS- ES EGESZSEGTUDOMANYI CENTRUM
ALTALANOS ORVOSTUDOMANYI KAR
ORTOPEDIAI KLINIKA d
Igazgat6: Dr. Csernatony Zoltén egyetemi docens C =5
4012 Debrecen, Nagyerdei krt. 98.
Tel./Fax: 52.415.494

Ikt.sz.: 72 ¢4 (v4- ¢ [recc- oo T

DE OEC TUDOMANYOS BIZOTTSAG
Regionalis és Intézményi
Kutatasetikai Bizottsiaga

Helyben

Debrecen, 2006. oktéber 16. =

Tisztelt Kutatasetikai Bizottsag,

1993. november 24-i ddtummal a mésolatban mellékelt engedélyt kaptam a tisztelt Kutatasetikai
Bizottsagtdl gerincsebészeti implantdtumok tetemeken valo kiprobaldsara. A munkéanak azt a
fazisat sikeresen lezartuk. 1999-ben szerzett Ph.D. fokozatom alapjaul szolgalé munkanak is egy
jelentds hanyadat tette ki és szamos kdzlemény, valamint eldadas is sziiletett a témaval
kapcsolatban. A széban forgd implantdtumon modositasokat végeztiink az utdbbi idében és
ismételten szeretnék engedélyt kapni a mitéti technika cadavereken torténd validalasara. A
modszer egyébként a gerincferdiilés és bizonyos toréstipusok hatsé behatolasbdl végzett mutéti

korrekcidjat szolgalja.

Tekintettel arra, hogy 13 év telt el az eredeti engedély kiaddsa 6ta — aminek egyébként nem volt
idobeli korlatja megszabva -, tisztelettel kérném a tisztelt Kutatasetikai Bizottsagot az engedély

ismételt megerdsitésére.

Tisztelettel r

A ¢ ({CL,(/WLL 'LDAW . ]
&ﬁrm@g&m ooyl puleb [/\ S\

Dr. Csernatony Zoltan
egyetemi docens
klinikaigazgato6
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DEBRECENI EGYFTEM
ORVOS- ES EGESZSEGTUDOMANYI CENTRUM
TUDOMANYOS BIZOTTSAGANAK
REGIONALIS ES INTEZMENYI KUTATASETIKAI BIZOTTSAGA
Elnék: Dr. Horkay [rén egyetemi tandr
Borgytgyaszati Klinika
4012. Dcbrecen. Nagyerdei krt. 98. Pf. 34
Tel: (52) 432-282/5856 m. Fax: (52) 414-632

E-mail; IHORKAY@,]aguar.dote.hu

Kutatésetikai bizottsigi vélemény
A DE QEC Regiondlis és Intézmeényi Kutatasetikai Bizottsaga a 2006. december 21-i iilésén
attekintette az aldbbi protokollt:
Atéma cime: Uj tipusd gerincstabilizlé rendszer cadavereken végzett vizsgalata
A protokoll azonositdja: (Megbizonal): sajat kezdeményezésii kutatds

(DEOEC RKEB/IKEB-nél): 2570-2006
elozetesen:123/1993

A témavezetd neve:  Dr. Cserndtony Zoltin
Beosztasa, tudoményos fokozata: egyetemi docens, klinikaigazgaté
Munkahelyének cime: DEOEC Ortopédiai Klinika

A megvizsgalt dokumentumok felsoroldsa:
OX A vizsgéilat protokollja

| A protokoll modositdsai (Amendment) Szém: Détum:

] Investigator's Brochure (A vizsgaland6 gyogyszerrel kapesolatos  mindennemd,
korabbi kémiai, farmakologiai, toxikolGgiai, klinikai informacid)

A témavezeto és a résztvevd kutatok tudoményos életrajza

A betegek/onkéntesek toborzasahoz hasznalt anyagok, hirdetések

Magyar nyelvi betegtdjékoztatd

Onkéntességi ill. a betegnek a vizsgalatba val6 beleegyezését tartalmazé nyilatkozat

tirlapja .
Kartalanitédsi megallapodasok (DEQEC) (Indemnification, Insurance)

5 GRS @ = R G e
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DEOEC RKEB/IKEB Prot. No, 2570 -2006 2, oldal

O Adatlapok (Case Report Forms)

[OX Az Etikai Bizottsag(ok)nak és mds engedélyezb/véleményezo szerveknek (pl. OGY],
OKl, ORKI, ANTSZ, stb.) a tervezett vizsgalatokkal kapesolatos valamennyi kordbbi
d6ntése. Prof. Nemes Zoltin hozzajirulo nyilatkozata 2006.10.17.

O A vizsgalatban résztvevd személyeknek (egészséges dnkénteseknek és betegeknek) adott
valamennyi juttatas és kompenzacio

O Egyéb dokumentumok:

A Kutatésetikai Bizottsag megjegyzése a protokoll €s a csatolt dokumentumok feliilvizsgdlata

alapjan:

OX Kedvezd

O Kedvezd (ajanldsokkal)

1 Kedvezétlen (érvekkel)

Vélemény: A kordbban - engedéllyel megkezdctt vizsgalatok - folytatasit a Bizottsag
tudomasul vette.

A protokoll éttekintésében résztvevd bizottsagi tagok:

OX  Dr. Horkay Irén egyetemi tandr, a KEB elndke (DEOEC Bérklinika)

OX D Kiss Attila egyetemi docens, a KEB aleintke (DEQOEC 11. s2. Belklinika)

OX  Dr. Kadar P4l igazeatd, a KEB alclndke (Magyar Fejlesztési Bank Rt,, Debrecen)

OX  Dr. Szentmiklési Jozsef egyctemi docens, a KEB titkira (DEOEC Farmakologiai és
Farmakoterépiai Intézet)

OX  Dr. Olah Eva cgyetemi tandr, a KEB tagja (DEQEC Gyermekklinika)

00X  Dr. Hemadi Ferenc egyetemi tanar, a KEB tagja (DEQEC Farmakoldgiai és
Farmakoterdpiai Intézet)

O Dr. Lukécs Géza egyetemi tandr, a KEB tagja (DEOEC 1. sz. Sebészeti Klinika)

X  Dr. Altorjay Istvan egyetemi docens, a KEB tagja (DEOEC Il. sz. Belklinika,
Gasztroenterologiai Tanszék)

O Dr. Kaplar Miklés egyetemi adjunktus, a KEB tagja (DEOEC I. sz. Belklinika, Anyagcsere
Betegségek TanszEk)

OX  Dr. Fodor Mihaly egyetemi adjunktus, & KEB tagja (DEOEC 1gazsagiigyi Orvostani Intézet)

OX  Dr. Mérton [Idiké 0gyvéd, a KEB tagja (Dr. Mérton lidikd Ugyvédi Iroda, Debrecen)

OX  Simon Nona klinikai féndvér, a KEB tagia (DEOEC Centrum Elndki Hivatal)

OX  Kalmanné Szabé Katalin tandr, a KEB tagja (Mivészeti és Kézmilipari Szakiskola,
Debrecen)

| Major Gy. Pius O.P., rk. lelkész, a KEB tagja (Szent Laszlé Domonkos Plébania,
Debrecen)

A Bizottsdg a hawdlyos hazai rendeletekben elSirtalmak megfelelGen mikodik és mitkidési szabdlyzata

megfelel az ICH-GCP kdvetelményeinek.
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Fontos tudnivalok:

bérminemii modositdsat vagy kiegészitéséL.

2
kidldeni a Kutatdsetikai Bizotisagnak.
3 Az orvoshiologiai vizsgdlatok esetében

felilvizsgdlatot tart. Amennyiben a helyszini szemlére

vizsgdlatvezetd az aldbb megjelolt idépontban koteles irdsban részjelentést kildeni az

RKEB elnokének.

A4z irdsbeli jelentés idopontja: 2007 december
Helyszini szemle barmikor, elGzetes egyeztetés utdn.

A témavezelb a vizsgalatok megkezdését kovetden
(valamint a sponzor €s egyéb feleties szervek,
stilyos vagy varatlan nemkivanatos eseményt,
személyek biztonsagadt vagy a vizsgdlat menetét il

3. oldal

koteles haladéktaland @ Bizottsag
pl. OGYI) tudomdséra hozni minden olyan
amelyek varhatéan befolydsoljdk a vizsgalati
Jszolni kell a Bizotisdggal a protokoll

Az orvoshiologiai beavatkozds befejezése utan a kérelmezd értckeld jelentést kiteles

a Kutaidsetikai Bizottsdg folyamalosan utdnkpvetési

nem kap elézetes ériesitési, a

Az REEB részérdl a vizsgdlat ellendrzisére kijelolt bizottsdgi tag (faggetlen orvos):

f&”/ G Aulde ?t"za

Debrecen. 2006 ;Z( Z, ,2 '/,

Dr. Hogkay Irén /
egyetémi tandr
a DEOEC RKEB Elndke

ke
Dr. Gérgely Pal
egyetemi tanar, akadémikus

a DEOEC tudoméanyos elndkhelyettese
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2. Mechanikai mérési jegyz6konyvek
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N s DEBRECENI[EGYETEM , :
BIOMECHANIKATANYAGVIZSGALO]TABORATORIUM
0 (Cim3 40)2]Debreceni®temet 1082748
E’mail}
jlelefon:; (08152841/521'551/4777074
[FOX:; 0815274157494} YIz3a

NAT-1-1487

VIZSGALATI JEGYZOKONYV
Kiadas datuma: 2007.06.07.

1. A vizsgalat megnevezése, azonositoja
Gerincimplantatum-elemek statikus tulajdonsagainak meghatarozasa: Axialis, Z iranya
nyomoterhelés
ASTM F 1798-97
2. Megrendeld
Sanatmetal Kift.

3300 Eger, Faiskola u. 5.

3. A vizsgalt minta adatai
Megtrendelés azonositoja: 2007/002
Probatest-azonositok: A1, A2, A3, A4, A5
Mintadarabok szama: 5
Tipus: CAB-horog. Méretek: A1, A4 és A5:L, A2 és A3: S
Gyart6: Sanatmetal Kft.
Tétel-azonosito: Al és A4: 802007405-0572, A5: 802007405-0573, A2 és A3:
802007405-0604
Rajz:

rud
rogzité elem

cSsavar

horogtest

4. Vizsgalat

A terhelés mértéke és jellege:

ASTM F1798 A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-1 1/4



Vizsgalati jegyz6konyv de

()
(D)
o
=
Ny

E Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

A szabvany szerint:

I
L

LOAD

}

A riidon vald rogziilés vizsgdlata egyidében csak az implantitum egyik oldalin tirtént.

Az alkalmazott vizsgalatnal:

Eltérés a szabvanyban javasolt 6sszeallitastol:

A rud fenti megfogasanak a hidraulikus pofa nagyobb helyigénye miatt 5 helyett 10 mm

helyet hagytunk.

A régzit6csavarok meghazasi nyomatéka:

A csavarokat nyomatékhatarold kulccsal huztuk meg, amely 5 Nm-re volt beallitva. A

meghuzasi nyomaték tehat mind az 6t esetben pontosan 5 Nm volt (atlag=5 Nm,

sz6ras=0).

A mért maximalis er6:

Probatest Maximalis nyomoerd
[N]
Al 393,95
A2 573,54
A3 409,68
A4 649
A5 550,32
Szoras 109,97
Atlag 515,3+5,2
Terhelési diagramok:
Al
400
~—
350
300 /
% 250 /
~§ 200
2 150
100
50 /
0,1 0,2 03 0,4 05 0,6 0,7

Keresztfej-elmozdulas (mm)

ASTM F1798 A jegyzkonyv azonositoja: 2007/002-1

2/4



Vizsgalati jegyz6konyv de ANER 1 DE Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

Ny

700

600

500 //_\
400 {
300

200

Nyomoéeré (N)

100

0 T T T T T T T
0 0,02 0,04 0,06 0,08 0,1 0,12 0,14 0,16

Keresztfej-elmozdulas (mm)

450

400

350 /
300 /
250 /

200 /

150 /

100

w0l

0 T T T T T T
0 0,02 0,04 0,06 0,08 0,1 0,12 0,14

Nyomoéer6 (N)

Keresztfej-elmozdulas (mm)

700

600

500

400

300

Nyomoéeré (N)

200

100 /

0 T T T T T T
0,1 0,2 03 0,4 05 0,6 07

-100

Keresztfej-elmozdulas (mm)

ASTM F1798 A jegyz6konyv azonositsja: 2007 /002-1 3/4



Vizsgalati jegyz6konyv de

o
O
ol
=
Ny

E Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

600

500

400

300

200

Nyomoéeré (N)

100

0,1

0.2 0,3 0,4 0,5 0,6

-100

Keresztfej-elmozdulas (mm)

Maradé alakvaltozas, durva karosodas: Nem volt

Szemmel lathat6 korr6zio, feliileti sériilés: Nem volt

Vizsgilat folyadék, vagy levegé6 kozegben: A vizsgalat levegén tortént.

A befogo- és terhel$ alkatrészek sériilése: Nem tortént karosodas

A terhelés jellege és mértéke: Statikus, 25 mm/perc sebességgel

Lazitonyomatékok:

Probatest

Lazitonyomaték
[Nm]

3,2

3,8

Al
A2
A3

5.8

A4

5,2

A5

3,6

Szoras

1,12

Atlag

4,32

A vizsgalatot végezte:

A

Mané Sandor

;;;;;;

Ellendrizte:
Z/\ /‘V\ 4

Dr. Csernatony Zoltan
laboratériumvezet

ASTM F1798 A jegyz6konyv azonositsja: 2007 /002-1 4/4
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DEBRECENI[EGYETEM , :
BIOMECHANIKAITANYAGVIZSGALOIUABORATORIUM

T

(Cim3 40)2]Debreceni®temet 1082748

[ETmail;

iTelefon: (0815204 58 155Y 4777074

o (0515204115794} VIZSG

g

NAT-1-1487

VIZSGALATI JEGYZOKONYV
Kiadas datuma: 2007.06.07.

1. A vizsgalat megnevezése, azonositoja
Gerincimplantatum-elemek statikus tulajdonsagainak meghatarozasa: Flexids-extenzids, Y
iranyu hajlitas
ASTM F 1798-97
2. Megrendeld
Sanatmetal Kift.

3300 Eger, Faiskola u. 5.

3. A vizsgalt minta adatai
Megtrendelés azonositoja: 2007/002
Probatest-azonositok: C1, C2, C3, C4, C5
Prébatestek szama: 5
Tipus: CAB-horog. Méretek: C1:M, C2, C3, C4 és C5:S
Gyart6: Sanatmetal Kft.
Tétel-azonosito: C1: 802007405-0601, C2, C3, C4 és C5: 802007405-0604
Rajz:

rad
rogzité elem

Ccsavar

horogtest

4. Vizsgalat

A terhelés mértéke és jellege:

ASTM F1798 A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-2 1/5



Vizsgalati jegyz6konyv

CLAP N

-

CLAMP

Eltérés a szabvanyban javasolt 6sszeallitastol:

Nem volt eltérés.

A régzit6csavarok meghazasi nyomatéka:

A csavarokat nyomatékhatarold kulccsal huztuk meg, amely 5 Nm-re volt beallitva. A

meghuzasi nyomaték tehat mind az 6t esetben pontosan 5 Nm volt (atlag=5 Nm,

sz6ras=0).

A mért maximalis nyomoéerdk:

Probatest Maximalis nyomoerd
[N]

C1 1286,98
C2 1247,64
C3 1326,29
C4 1151,27
C5 1315,87

Srzérés 70,82

Atlag 1265,61+12,7

Terhelési diagramok:

ASTM F1798 A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-2

2/5



Vizsgalati jegyz6konyv de ANER 1 DE Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

Nyomoer6 [N]

Nyomoeré [N]

C1

1400

1200
1000

800

Nyomoeré [N]

600
400

2007

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Keresztfej-elmozdulas [mm]

C2

1400
1200 -
1000 7
800 -
600
400

200

14 o0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 12 13
Keresztfej-elmozdulas [mm]

C3

1400
1200 7
1000 7
800
600 -

70 T R

-1 01 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Keresztfej-elmozdulas [mm]

ASTM F1798

A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-2
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Vizsgalati jegyz6konyv

1200

1000

800

600

Nyomoeré [N]

400

200

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Keresztfej-elmozdulas [mm]

C5

1400
1200
1000

800

Nyomoer6 [N]

i R R L A I
400

200

-1 0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Keresztfej-elmozdulas [mm]

Marad¢ alakvaltozas, durva karosodas: A terhelés hatasara a horgok nem csusztak le a
radon, hanem a horogtest kampodja elhajlott.

A C2, C4 és C5 probatest csavarjai a terhelés hatasara megszorultak és csak a menet
roncsolasaval volt lazithato.

Szemmel lathat6 korr6zio, feliileti sériilés: Nem volt

Vizsgalat folyadék, vagy levegd kozegben: A vizsgalat levegdn tortént.

A befogo- és terheld alkatrészek sériillése: Nem tortént karosodas

A terhelés jellege és mértéke: Statikus, 25°/perc sebességgel

Lazitonyomatékok:

ASTM F1798 A jegyz8konyv azonositsja: 2007 /002-2 4/5



Vizsgalati jegyz6konyv

de ANER 1 DE Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

Probatest Lazitonyomaték

[Nm]

C1 2,2
C2 11,4*

C3 2.1
C4 12,4*
C5 12,6*
Szoras 5,49
Atlag 8,14

* A csavar beszorult, lazitaskor a menet elnyirédott.

A vizsgalatot végezte:

Mané Sandor

Ellenérizte:

N/

Dr. Csernatony Zoltan
laboratoriumvezetd

ASTM F1798

A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-2 5/5
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DEBRECENI[EGYETEM : :
BIOMECHANIKATTANYAGVIZSGAOJIABORATORIUM

(Cim3 40)2]Debreceni®temet 1082748

[ETmail;

iTelefon: ©3ERMNEES [ TTRY

o (0515204115794} VIZSG

NAT-1-1487

VIZSGALATI JEGYZOKONYV
Kiadas datuma: 2007.06.07.

1. A vizsgalat megnevezése, azonositoja
Gerincimplantatum-elemek farasztasi tulajdonsagainak meghatarozasa: Flexios-extenzios,
Y iranyu haijlitas
ASTM F 1798-97
2. Megrendeld
Sanatmetal Kift.

3300 Eger, Faiskola u. 5.

3. A vizsgalt minta adatai
Megtrendelés azonositoja: 2007/002
Probatest-azonositok: CF1, CF2, CF3, CF4, CF5, CF6, CF7, CF8
Mintadarabok szama: 8
Tipus: CAB-horog. Méret: L
Gyart6: Sanatmetal Kft.
Tétel-azonosito: CF1, CF6, CF7 és CF8: 802007405-0573, CF2, CF3, CF4 és CF5:
802007405-0572
Rajz:

rud
rogzité elem

cSsavar

horogtest

4. Vizsgalat

ASTM F1798 A jegyz8konyv azonositoja: 2007 /002-3 1/4



Vizsgalati jegyz6konyv

de ANER 1 DE Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

A terhelés jellege: Szinuszosan likkteté nyomoterhelés, 10 Hz frekvenciaval.

T[T Er6 [Nl )
I
I Fuax 6 [
[klj 25mm
X = “—l | #
Dl | L zm
4
Il
L
CLAMP
A terhelés mértéke és ciklusszam:
Azonositd Fan (N) Fuyax (IN) R Ciklusszam
Fune/Fuiax
CF1, CF2 és CF3 | -300 -10 33 2500 000
CF4 -600 -10 60 651
CF5 -500 -10 50 544
CFo, CF7 és CF8 | -400 -10 40 2500 000
ASTM F1798 A jegyz6konyv azonositdja: 2007 /002-3 2/4



Vizsgalati jegyz6konyv de ANER 1 DE Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium

Ny

Terhelési diagramok:

Maximalis nyomoéeré a ciklusszam fiuggvényében

700 |
;0 600
8 500 &
£ —m— CF6, CF7 és CF8
2 400 - CF1, CF2 és CF3
(]
= 300 - — CF4
= —&— CF5
% 200
=

100

0 T T T T T T
1 10 100 1000 10000 100000 1E+06 1E+07
Ciklusszam (log)

Mivel haromszor egymas utan az elsé probatestek kibirtdk a 2 500 000 ciklust, igy
noéveltiik a nyomoéerdt. A CF4 és a CEF5 probatesteknél az 600N és az 500N hatasara a
horog lecsuszott 651, illetve 544 ciklust kévetéen a rudon tébb, mint 3 mm-t. 400 N-t

alkalmazva egymas utan 3 implantatum (CF6, CF7, CE8) kibirta a 2 500 000 ciklust.

Megallapitas: A maximalis nyomoerd, amelyet a gerincimplantatum-rendszer 2 500 000

ciklusszammal elvisel: 400N.

Eltérés a szabvanyban javasolt 6sszeallitastol:

Nem volt eltérés.

A rogzit6csavarok meghuzasi nyomatéka:

A csavarokat nyomatékhatarol6 kulccsal hiaztuk meg, amely 5 Nm-re volt beallitva. A
meghuzasi nyomaték tehat mind a harom esetben pontosan 5 Nm volt (atlag=5 Nm,
sz6ras=0).

Maradé alakvaltozas, durva karosodas: Nem volt

Szemmel lathat6 korr6zio, feliileti sériilés: Nem volt

Vizsgalat folyadék, vagy leveg6 kozegben: A vizsgalat levegén tortént.

A befogo- és terhel§ alkatrészek sériilése: Nem tortént karosodas
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Vizsgalati jegyz6konyv

E Biomechnaikai Anyagvizsgalé Laboratérium
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Lazitonyomatékok:
Probatest Lazitonyomaték
[Nm]
CF1 3,2
CF2 4,7
CF3 2,8
CF4 3,5
CF5 52
CF6 3,9
CF7 4.5
CF8 3,8
Szoéras 0,805339
Atlag 3,95
A vizsgalatot végezte: ;" /
Mané Sandor
minéségiranyitasi vezetd
Ellenérizte:
Dr. Csernatony Zoltan
laboratériumvezets
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