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1 BEVEZETES

A gerinc deformitdsai mindig az orvosi érdeklédés kozéppontjdban
alltak, melynek oka, hogy a stlyos deformitdsok ijeszté torzok kialakulasat
eredményezték. A Kkitiintetett érdeklédés jele, hogy az oldaliranya gorbiiletek elsd
leirasa mar Hippokratésztol (460-377) szarmazik az idOszamitdsunk eldtti 5.
szazadbol, mig a scoliosis, kyphosis, lordosis kifejezéseket Galenus (131-201)
alkotta meg a gerinc kiilonféle deformitasainak jellemzésére. Ugyancsak a kitlintetett
figyelmet bizonyitja, hogy Nicolas Andry 1741-ben megjelent ,,L’Orthopédie ou I’art
de prévenir et de corriger dans les enfants des difformités du corps” (Ortopédia,
avagy a gyermeki test deformitasait megel6z6 és korrigalé miivészet) cimii miivében
(Andry 1741) az ortopédiai tevékenység szimbolummanak egy karohoz kikotott

gorbe fat ajanl, melyb6l konnyen asszocialhatunk a scolioticus gerinc kezelésére.

A kezelési probalkozasok természetesen egyiddsek a betegséggel. Az
elsé mitéti kezelés Jules Guerin végezte 1839-ben, amikoris a scoliosisnak 1zom
eredetet tulajdonitva, a paravertebralis izomzat percutan myotomidjat végezte el
tobb-kevesebb sikerrel. Az elsé scoliosis miatti csontos miitétet 1914-ben Russel
Hibbs végezte (1. Abra), majd adekvat kovetési id6 utan kozolte eredményeit. (Hibbs
1924, 1988, Hibbs 1931).

A mitéti kezelés soran az elsO igazi attorést Paul Harrington

munkassdga hozta, aki 1962-ben szdmolt be az altala kifejlesztett miitéti eljarasrol

1. Abra: Hibbs-miitét a scoliosis kezelésében.

Kozel 1 éves preoperativ fellazitd kezelés utan, az elért
eredménynek megfelelé in situ spondylodesist végez
érdemi, tovabbi mitéti korrekcié nélkiil. A mitét utdn az
elért  korrekci6 megérzésére, a  gerinc  csontos
elmerevedésének ideéig (1 év) kiilsd rogzitést kellett
alkalmazni.

A Hibbs miitéttel 2 éves kezelési procedira soran elért
eredmény a gorbiiletek progresszidjanak megallitasa volt.




(Harrington 1962, Harrington 1973). A Harrington mtét (2. Abra) bevezetését
kovetéen arany standardda valt a gerinc deformitdsok, kiilondsen a scoliosisok
kezelésében, hisz az instrumentariummal végzett miitéti korrekci6 alapjait lerakva az

dsszes késébbi miitéti technikanak alapjat képezte.

Hatalmas eldrelépést jelentett, és alapveten Uj lehetdségeket teremtett
a gerinc deformitasok kezelésében Yves Cotrel és Jean Dubousset munkassaga, akik
1) megkozelitésti multiszegmentélis rogzitést biztosité korrekeios eszkozt vezettek be
(3. Abra) a deformitasok kezelésébe 1983-ban (Cotrel és Dubousset 1984, Cotrel és

mtsai. 1988). A miitéti technika forradalmasitotta a gerinc deformitasok sebeszetét.

2. Abra: Harrington miitét.

1-2 hoénapos aktiv nyGjté elokezelés utan, végzett mitétek
sordn a gorbiiletek convex oldaldan a végponti csigolyakba
iiltetett kapcsokon disztrakcios erd alkalmazasaval korrigalta
a scoliosist. A convex oldalon alkalmazott kompresszioval
novelhetd a korrekeio.

A mitét utdn az elért korrekcié megtartasara végzett
utokezelés 6-8 hét fekvésbol (gipszagyban), majd 1 évig tartd
flizokezelésbdl allt.

A miitétek soran elért korrekcid atlag 40-45% volt.

A legnagyobb problémat az jelentette, hogy az eszkoz csak 2
dimenzidban tett lehet6vé korrekciot, igy szovédményként
gyakran fordult el6 postoperativ lapos hat.

Az eddigieknél jelent6sen jobb eredményekkel szolgalt, ugyanakkor megnovelte a
szovédmények el6forduldsanak gyakorisagat is. Szamos olyan kérdést vetett fel,
melyek megvalaszolasa mind a mai napig varat magara. Megkdvetelte és
megkoveteli az alkalmazd orvosoktdl gondolatmenetiik atformélasat (Bellyei és

mitsai. 1991), melyek alapvetOen 1j iranyba terelték a deformitasok kutatasat.

Hazankban a gerinc deformitasok kezelése elsdsorban konzervativ
modszerekkel tortént, iskolaszanatériumi formaban (Tomory 1981, 1983, 1991).
Hatalmas elérelépést jelentett, hogy Riskd munkassaganak eredményeként

hazénkban is bevezetésre keriilt a Harrington modszer (Riské és mitsai. 1981 ). Az




[EA iskolaszanatoriumi ellatds kovetkezményeként centralizdlodott a kezelés, kevés

vidéki beteggel és kezelési lehetdséggel.

A vidéki kezelé kozpontok egyike volt a Pécsi Orvostudomanyi
Egyetem, Barta vezette Ortopédiai Klinikdja, ahol Budapest mellett nagyobb
szamban végeztek scoliosis miatt mind konzervativ (Barta 1972), mind miitéti (Barta
1968, Barta és Nagy 1968) kezeléseket. A gerinc deformitdsok kezelése mellett
& kiterjedt etiologiai kutatdsok folytak az intézetben, melyek mind a mai napig
' érvényes kutatasi eredményeket szolgaltattak mind az etiologiat (Bellyei A és mtsai.

1976, 1976, 1977), mind az 6rokl6dést (Czeizel és mtsai. 1977,1978) illetben.

3. Abra: Cotrel-Dubousset technika.

A technika alapja az a feltételezés, miszerint
a gerinc deformitasok térbeli elvaltozasok.

A deformalt gerincet multiszegmentalisan
rogzitjik a postoperative kivant fiziologias
gorbitleteknek  megfeleléen  meghajlitott,
gorbiileteivel frontalis sikban behelyezett
rudhoz. A rudat 90°-os elforgatds sordn
sagittalis sikba forditva korrigalédik a
deformitas.

A miitét sem érdemi el6kezelést, sem
utdkezelést nem igényel.

Ezen iskola adta indittatds utan kezdtem a gerinc deformitasok térbeli

elemzésével és miitéti kezelésével kapcsolatos kutatdsaimat, és tevékenységemet

(Illés és Bellyei 1991).

Munkam mottéjaul Malgaigne (Malgaigne 1843) mondasat

valasztanam, aki a gerinc deformitisok kezelésének nehézségeit felismerve a ;
kovetkezOket mondta: ,,Fontos azt tudni, hogy mit tegyiink, de nem kevésbé

fontos tudni azt, hogy mit ne tegyiink”.




2 A GERINC HAROM DIMENZIOS
E ANALIZISENEK ES REPRODUKCIOJANAK
MODJAI

A gerinc testiink vazat alkotd, tengelyét képezd, olyan mobilis, mégis stabil
mechanikai szerkezet, mely oszlopszerien elhelyezkedd, egymast kovetd
funkcionalis egységekbdl épiil fel. Hordozza a mellkasi - hasi szerveket, valamint

kozvetett modon a végtagokat is. Biztositja a test szimmetrijat.

,»A scoliosis a gerinc a frontalis sikban bekovetkezett elhajlasa”. Ez a
mondat akdr az ortopédia tankonyvekbdl is szarmazhatna, mégis pontatlan. A
pontatlansag alapja az, hogy a gerinc deformitasokat az elvaltozas sziik teriiletére
lokalizalt rontgenfelvételen, kivételes esetben kétiranyt felvételeken jelenitjiik meg.
’ A rovid szegmentumu felvételek alapjan nehéz elképzelni azt is, hogyan néz ki a
gerinc gorbiileteken kiviili szakasza, nem beszélve a deformitdsok térbeli
megjelenesrdl. Sokat javitott térbeli szemléletmddunkon a CT vizsgalatok soran
elvégezhetd 3D rekonstrukcié lehetésége. Ezek a vizsgalatok azonban csak rovid
} ' szegmentumok megjelenitésére alkalmasak,
‘ dragdk, 1igy csak valogatott esetekben

¥  alkalmazhatok. A véges-elem mddszerre éptlo,

felszin rekonstrukcion alapulé matematikai

v

modellek, CT vagy hagyoményos ‘

rontgenfelvételek felhasznalasaval, azok

X, /
PN

szamitogépes  digitalizalasaval  késziilnek. |
> Egyesek a csigolyak rotacidés kozéppontjait

\

hasznaljak alapegységként, masok az axialis

rotacionak a felvételek tobb mint egy referencia

pontjabol  torténd  kozvetlentil  kimérésén

alapulnak.

4. Abra: Referencia sikok
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A végeselem rendszerek egy rovid - lumbalis, thoracolumbalis gerinc,
lumbosacralis atmenet - gerincszakasz 3D modelljét képesek jol rekonstrudlni, igy
elsésorban traumas gerinc elvaltozasok vagy degenerativ betegségek megjelenitésére
hasznalhatoak. Mivel nem alkalmazhatok a teljes gerincen, nem hasznalhatok a
deformitasok vizsgalatara sem. Ezért a gerinc deformitasok térbeli analizisét elvégzd
szamitogépes programot kerestiink, mely segit a deformitasok egészének
analizisében, és alkalmazhaté a mindennapi gyakorlatban (Howell és Dickson 1989).
Graf és munkatarsai. (Graf és mtsai. 1983) tervezte modellt véalasztottuk, mely képes
a gerinc atfogd megjelenitése mellett, rovidebb gerincszakaszok rekonstrualasara is.
Jol hasznalhato tobbek kozott a csigolya a volumenek, a tomegkdzéppontok, az eredd
vektorok, az instabilitds megjelenitésére. Sokoldalusaga nagy segitséget jelent a
scolioticus ~ deformitasok 3D analizisében, kivéaltképpen a legnehezebben

elképzelheto feltilnézeti kép abrazolasaban (1. Kép).

2.1 A REFERENCIA SIKOK

A referencia sikok az 4ll6 vagy il6 helyzetben tanulményozott test
gravitacios tengelyére épiilnek. A gravitcios tengelyt a test aldtamasztasi
sokszogének kozepére allitott mer6leges hatirozza meg. Az alatamasztasi feliilet a
testhelyzettdl fiiggden lehet kor (4llo helyzetben a ldbak koriil), vagy ellipszis (iil6
helyzetben az {ildgumok koriil), melyek mértani kdzéppontja képezi a gravitacios
tengely vetiiletét. A gravitacids tengely és a hozzarendelt X, Y és Z (frontalis,

horizontalis ¢és sagittalis) sikok képezik a 3D tanulmanyozas alapjat (4. Abra).

2.2 A GERINCOSZLOP FUNKCIOI

A gerincoszlop alapvet6 funkci6i koziil a legfontosabbak a test stabilitasanak

es az egyensulyanak biztositasa.

5. Abra: Az elemi mozgasszegmentum és részei

A: Ligamentum longitudinale anterius
B: Intervertebralis discus

C: Ligamentum longitudinale posterius
D: Kisiziiletek

E: Ligamentum interspinosum
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A stabilitas biztositasaban a legfontosabb szerepet az elemi
mozgasszegment (von Junghans 1951, 1952, Schmorl és von Junghans 1951) jatssza.
Ez két egymast kovetd, szomszédos csigolyabdl, valamint az 6ket egymashoz kotd
struktirdkbdl all. Természetesen a mozgasszegmentum részel a Processus

transversusokon, ill. spinosusokon eredd izmok és szalagok szegmentumra eso részei

is (5. Abra).

Az egyenstly is természetesen elsdsorban az elemi mozgasszegmenten

beliil valosul meg, de alapvetden az egész gerincoszlopra vonatkozik.

2.2.1 Stabilitas

A stabilitasrol a gerinc esetében akkor beszélhetiink, ha az elemi
mozgasszegmentumot alkotd két funkcionalis egységet, barmely referencia sikban, a
fiziologids hatarokon til nem lehet egymastol elmozditani. Ennek megfeleléen az
intervertebralis discus alakvaltozasa elGre-hatra hajlaskor, jobbra-balra d6léskor vagy
rotdcioban nem haladja meg a fiziologias mértékét csakugy, mint az iziileti felszinek
mozgasa sem lépi tul a legnagyobb elmozdulés iranyaban a fiziologias elmozdulas

mértékét (Posner és mtsai. 1982).

Instabilitas (Pope és Panjabi 1985) esetén két kiilonbozd fogalmat
kell definidlnunk. Instabilitasr6l abban az esetben beszélhetiink, amikor dinamikus
vizsgald modszerekkel barmely referencia sikban abnormalis mozgas mutathaté ki.
Ez az éllapot azonnali miitéti indikaciot képez, megeldézendd az instabilitdsbol

adéddan varhatd6 neurologiai szovOdmények kialakulasat (Frymoyer és Selby

1985)(6. Abra).

dinamikus  rontgenfelvételen  koros
elmozdulas mutathaté ki.

(; D £ C 6. Abra: Instabilitas
Rendezett csigolya elemek ellenére




Ezzel ellentétben potencialis instabilitas (7. Abra) all fenn abban az
esetben, amikor dinamikus vizsgdlé médszerekkel ugyan nem mutathato ki azonnal
az instabilitds, azonban az egymaést kovetd, szomszédos csigolydk tartos sorba
rendezédési rendellenessége miatt, akar egy hirtelen trauma, akar tartos stressz,
barmely egység, barmely sikban torténd abnormalis - az élettani hatarokon tali -
elmozdulasahoz vezethet (Frymoyer1991). A potencialis instabilitds felismeréséhez
clengedhetetleniil sziikséges a gerincen alkalmazhato un. harom oszlop elméletek
megismerése, nem csak a csontos, porcos elemekre, hanem a discusokra, szalagokra,

iziiletekre és izmokra vonatkoztatva is.

7. Abra: Potencialis instabilitas

Abnormaélisan rendezett csigolydk ellenére
dinamikus rontgenvizsgalattal instabilitds nem
mutathato ki, de barmely hirtelen erébehatésra
azonnal kialakulhat.

A horizontalis sikban értelmezett harom oszlop koncepcidjat francia
anatomusok alkottdk meg (8. Abra) (Louis 1985). Az elillsé oszlopot a
csigolyatestek, discus terek és a f6 (anterior és posterior) szalagok alkotjak. A két
hatsé oszlopot a kapcsolodd iziileti felszinek sora alkotja jobb- és baloldalon, a
processus spinosusokkal és transversusokkal, laminakkal, szalagokkal, tokokkal és
izmokkal. A hatsd oszlopokat a pediculusok kapcsoljak az eliilséhoz. A sagittalis
sikban értelmezett harom oszlop koncepcid kis kiilonbséggel ugyan, de egyenes
kovetkezménye a horizontalis sika elméletnek (9. Abra) Ez utébbi, Denis fractura

klasszifikacidja miatt szélesebb korben valt ismertté (Denis 1983, 1984).

Sagittalis sikban az eliils6 oszlopot a csigolyatest eliilsé 2/3-a alkotja

az intervertebralis discus ide esd részével, valamint a ligamentum longitudinale

anteriusszal. A k6zépsé oszlopot a csigolyatest hatso harmada alkotja a ligamentum

longitudinale posteriusszal valamint a pediculusok csigolyatesttel kapcsolodo




részeivel. A hatsé oszlop a pediculusok hatsé részébdl, a kisiziiletekbdl, valamint a
csigolya nytlvanyokbol - a rajtuk eredd izmokkal és szalagokkal egyiitt - all. Mindkét z |
elméletre igaz: ha barmely oszlopban {ir tdmad, a referencia sikoktol fliggetleniil, nagy '

az - etologia, elpusztult és/vagy hianyzo elem meghatarozta - instabilitas veszélye.

-
I
; . |
2 8. Abra: Horizontalis sika 3 oszlop elmélet 9. Abra: Sagittalis sika 3 oszlop elmélet } .
!
A: Eliils6 oszlop. A: Eliils6 oszlop. iir
e B: K6z€ps6 oszlopok. B: K6zéps6 oszlop.

C: Hatsd oszlop.

A

10. Abra: A test egyensiilyi helyzete 11. Abra: Mozgaskiipok a test egyensilyi
helyzetében

A: Gazdasagos munka kupja

B: Maximalis munka ktpja

All6 helyzetben a l4bak meghatarozzak az

alatamasztasi feliiletet (A). A test az izom

funkcioktél fiiggBen egyenlé amplitadoju

| mozgést végezhet. A maximalis amplitadét

| Jeloltiik a medence (M), valamint a fej (F)
sikjaban. ‘




A stabilitds mellett a gerinc masik legfontosabb feladata, a test
egyensulyi helyzetének biztositasa. Ez akkor kovetkezik be, ha a graviticids tengely
és a rajta elhelyezked6 stlypont vetiilete az alatdmasztasi felszin kdzepén marad (10.
Abra). Ugyanigy meghatérozhaté az a térszelvény, amelyen beliil a fels6test minden
iranyban egyenld amplitud6ju (kiegyenstlyozott) mozgist végezve, minimalis
izommunkaval egyensulyban maradhat. Ez a térszelvény az un. ,,gazdasagos munka
kiipja” amikor is a gravitdcios tengelyen elhelyezkedd sulypont vetiilete nem esik
kiviil az alatdimasztasi felszinen. A ,,maximalis munka kdpja” az a térszelvény,
amelyben az izmok alland6, maximalis munkajara van sziikség a test egyensulyanak
fenntartasa €rdekében, hisz ebben az esetben a gravitacids tengelyen elhelyezkedd

salypont vetiilete kiviil esik az alatimasztasi felszinen (Dubousset 1994) (11. Abra).

3 A NORMAL GERINC

3.1 A GERINC STATIKAJA

Ezeket az alapelveket szem elStt tartva, meghatdrozhatjuk a normal
gerinc térbeli megjelenését a C1-t6l a sacrumig. A frontalis sikban rendezett,
tokéletes szimmetriaval bir a jobb és baloldal kozott. Hasonldéan rendezett a

horizontalis sikban is, ahol a csigolyak nem mutatnak axidlis rotaciot (1. Kép)

Ezzel szemben a sagittalis sikban, a szabalyos gerincet, egymast
kovetd gorbiiletek sorozata alkotja, melyek a cervicalis lordosis, thoracalis kyphosis,
lumbalis lordosis valamint sacralis kyphosis. Az egyes gorbiiletek atlag értékei — a
jelentds egyéni kiilosnbségek ellenére — a kovetkezék: 30°(x= 10°) a thoracalis
kyphosis, 40° (+ 10°) a lumbalis lordosis, 45°(= 5°) lordosis a lumbosacralis 4tmenet
eseteben. A sagittalis szegmentalis gorbiiletek kozott a junkcionalis pontok lagyak és
progresszivek, a gravitacios tengelytdl tdvoli apicalis zonakkal, harmonikussa téve a

gerinc kontlrjat. Ez aldl egyediil a lumbosacralis d4tmenet a kivétel, ahol az 4tmenet

inkabb szogletszerti. A gravitacios tengelyhez viszonyitva legeldl helyezkedik el a C5
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csigolya teste a cervicalis, mig az L3-L4-es discus a lumbalis szakaszon. A leghatso
pont a S4 vagy S5 csigolya processus spinosusa. A hati kyphosis punctum
maximuma a Th5-6-0s csigolydkra, mig a lumbalis lordosis punctum maximuma az

L3-as csigolyéra esik (Ogilvie 1987).

'ANALYSE DU RACHIS

" Maut (grossi)

A gerinc sagittalis gorbiiletei a felegyenesedett testhelyzet
kovetkezményei és jellegzetesek az emberi fajra. A normal gerinc tehat egy sikgorbe,
mely nyugalmi helyzetben egyensulyban van ¢és matematikai képletekkel

jellemezhetd.

3.2 A GERINC MOZGASAI

A gerincet alkoto egyes elemek mozgasainak vizsgalatabol egyenesen
kévetkezik a medence csigolya elmélet. Megvizsgalva egyetlen csigolya esetleges
mozgasi  lehetdségeit szembetind, hogy a medence teljesen hasonlo
mozgasiranyokkal és lehetéségekkel rendelkezik. A medence, mint csigolya elmélet
ismerete elengedhetetlen az intervertebralis és a gerinc szegmentalis mozgasainak

megerteschez, valamint a teljes gerinc kompenzaltsaganak megitéléséhez (12. Abra).
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12. Abra: A medence, mint csigolya elmélet

Az egyes csigolyak a tér mindharom sikjaban 1évé tengely koriil képesek elmozdulni. A
sacroiliacalis iziilet kotosttsége révén, ugyanezen mozgasi szabadsag fokokkal rendelkezik a
medence is. A medence tehat mozgasai révén a gerincoszlop egyik médosult csigolyéjanak
foghato fel.

3.2.1 Intervertebralis mozgdsok

Az intervertebralis mozgasok természetesen elsésorban az elemi
mozgasszegmenten beliil 1étrejové mozgasok, melyek 6sszegz8dése hatirozza meg
az egesz gerincoszlop mozgasait. A flexiés - extenziés mozgisok a csigolyak
processus articularis inferiorjainak kozepén athaladd transzverzalis tengely koriil, a
gerinc teljes hosszaban létrejohetnek. A lateralis elhajlds elsésorban a lumbalis
gerincszakasz egyes csigolyai kozott valésul meg, egy a discus intervertebralis
kozepén 4thaladé anteroposterior tengely koriil. Ez a mozgds soha nem tisztan

elhajlas, mindig tarsul hozza egy kis mértékii intervertebralis rotaci is.

13. Abra: Intervertebralis roticié

Két egymas mellett levé csigolya
egymashoz viszonyitott elforduldsa a
sajat axialis tengelyiik koriil.
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14. Abra: Coupling effektus

Az elemi mozgés szegmentben a csigolydk egyes tengelyei mentén transzlacios és rotacids
mozgasok johetnek létre. Ez 6 kiilonb6zé irdnyt mozgést jelenthet az x, y, z tengelyek koriil (A).
Ha az Osszes mozgas egyszerre torténik, a csigolydk kapcsolatai (discusok, és szalagok)
kovetkeztében, az egy spirél tengely koriil, annak mentén megy végbe (B).

A rotaci6 vertikalis tengely koriill megy végbe, mely a lumbalis
szakaszon a canalis centralis hats6 hatdran, thoracalis szakaszon a csigolyatestek
kozepsd €s hatsé harmada hataran, mig a cervicalis szakaszon a processus spinosusok
mogott hatul fut. A rotaciés mozgasokat akadélyozza az anulus fibrosusok fesziilése,
az izfelszinek alakja valamint az iziileti tokok lazasaga ill. feszessége. (13. Abra)
Ennek kovetkezteben roticiés mozgasok soran minden szegmentum a sagittalis sik(
lokalizaciojanak megfeleléen (kyphoticus, lordoticus vagy intermedier) pozitiv vagy
negativ sz0ggel elhajlik az egymast kvetd horizontalis sikokhoz képest. A jelenséget
coupling effektusnak hivjuk (14. Abra). A coupling effektus sordn a legszorosabb
kapcsolat az axialis rotaci6 valamint az oldalirdnyu elhajlas kozott van (Stokes 1994 ).

Az elhajlas szogértéke mind a fej mind a medence esetében zéro,

biztositva a gerincoszlop tokéletes egyensulyat.

3.2.2 Segmentalis mozgdsok

A cervicalis gerinc cstuicsan helyezkedik el a fej, mely a nyaki gerinc
legelsd szegmentumanak foghato fel. A fej funkciéjabol adodéan (latas-, hallas-,
irany meghatérozas biztositdsa) a cervicalis gerinc szdmos korillményhez
alkalmazkodando igen kifejezett mobilitassal bir a tér minden iranyéban. Nyugalmi
helyzetben azonban mindig torekszik az egyensulyi 4llapot felvételére s

fenntartisara.
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A thoracalis, thoracolumbalis és lumbalis gerinc a nyaki gerinchez
viszonyitva kevésbe, de mégis eléggé mobil és adaptalt ahhoz, hogy egyensulyi
helyzetet tudjon biztositani. Minden egyes szegmentum a test sulyabol adodo
er6hatashoz idomulva helyezkedik el harmonikus rendben. A thoracolumbalis
atmenet, a lumbalis gerinc és a medence, mint csigolya, egyiittesen a legnagyobb
mozgaslehetdséget biztositjdk a gerincnek, kiilonosen a horizontalis sikban
vegbemend rotaci6 és a medencéhez kapesolodé végtagok révén (Banks és T ransfeld

1994)(15. Abra).

A

srs s

/5. Abra: A medence csigolya szerepe a gerinc kompenziciéjaban.

A medence intercalaris csigolyaként érteimezheté a test akér @il6, akar 4ll6 helyzetében (A). A
lumbosacralis izillet mobilitdsa, valamint a combfejek koriili mobilitds révén a medence
els8dleges szerepet jatszik a test kompenzaciéjaban (B).

4 DEFORMITASOK

4.1 SAGITTALIS DEFORMITASOK

A tisztdn sagittalis deformitds a gerinc normalis gorbiileti értékeinek

.....

stkban, konnyti megérteni. A deformitas lehet reguléris vagy angularis.
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4.1.1 Regularis deformitds

Jellemzdje, hogy a normalis sagittalis gorbiileti értékek variacidjaként,
kyphosis vagy lordosis form4jaban, a gerinc barmely szintjén, annak teljes hosszaban
eléfordulhat (16. Abra). Apicalis zéndja ligy és a junkcionalis zona is mindkeét

iranyban progressziv.

(G0O0I0000a000: otow

)

/
=
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16. Abra: Sagittalis regularis deformitasok.

(A: Thoracalis hyperkyphosis, B: Thoracalis lordosis)

A regularis deformitdsokra jellemz6en az elvaltozasok apicalis zonaja lagyan iveld, és a
junkcionalis zondk is mindkét iranyba progressziven mennek at a normal gorbiiletekbe.

A thoracalis hyperkyphosis kialakulasaval parhuzamosan a cervicalis
és lumbalis lordosis is jelentdsen megnd, a thoracalis gorbiilet noévekedés
kompenzalasa céljabol. Altaldban a mellkas anteroposterior —atmér8jének
novekedéséhez, a bordak fiiggdlegesebb lefutdsdhoz vezet, igy kevesebb légzési

komplikéciéval jar (Murray és mtsai. 1993).

A regularis thoracalis hypokyphosis — szemben az eldbbivel — a
cervicalis és lumbalis lordosis csokkenés¢hez vezet, és lapos hatat okoz. Szélsdseges
esetekben thoracalis lordosis 1is kialakulhat, melyet cervicothoracalis és
thoracolumbalis kyphosis kisér. A thoracalis lordosis kialakulasaval a mellkas

anteroposterior atmérdje csokken, a bordak lefutdsa a vizszinteshez kozelit, mely a
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1égzésfunkcios értékek beszlkiiléséhez és 1

¢gzési komplikéaciok kialakulasahoz

ot

vezethet (Winter és mitsai. 1975). f: :

Altalaban a tisztan sagittalis, regularis deformitésok ritkdn vezetnek

instabilitashoz.

4.1.2 Angularis deformitds

{ Olyan, mindig sagittalis sikii deformitas, amelyben az elvaltozas csak
néhany (néha csak egyetlen) szintet érint, melynek kovetkeztében a gerinc

| harmonikus sagittalis vonala az apicalis zona teriiletében hirtelen alakvaltozast, azaz

{ 5 szoglettorést szenved (17. Abra).

17.Abra: Angularis sagittalis deformitas

. Egy ilyen deformitasnak két f& kovetkezménye van: egyrészrél
fokozott az instabilitds veszélye, masrészr6l a deformitds mértékét6l és helyétdl |
fiiggden jelentdsek lehetnek a gerinc kompenzaltsaganak megérzéséhez sziikséges I
masodlagos alakvaltozasok. A két szovédmény szorosan kapcsolodik, hisz az t
instabilitas noveli az alakvaltozas veszélyét és forditva, az alakvaltozas novekedése

x fokozhatja az instabilitést.

Az instabilitas veszélye természetesen fligg az etologiatdl (pl. trauma,
g infekcid, congenitalis anomalia) valamint a laesio érintette szinthez és/vagy |
\ szintekhez kapcsol6dd junkcionalis egységek allapotatol, térbeli elhelyezkedésétdl.
Példaul a Th12-es csigolya torése esetén, amennyiben a laesio csak a csontot érinti,

egyszerll hyperextenzid visszadllitja a gerinc harmoniajat, a csont osszeforrvan, a
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8. Abra). Nem ez a

képzddott callus tokéletes

O~
el

s tartés gyoégyulast eredményez (
helyzet akkor, amikor a sériilés elpusztitotta a szalagokat, érintette a discus teret is.
Ebben az esetben egy tokeéletes gerinc harmoéniat eredményezd, az elpusztult hatso
elemeket potlo instrumentarium és korrekcids fuzid ellenére is, idével varhatd az
instrumentarium €s a hatsé6 fizi6 stressz fracturdja, mivel ventralisan, a
csigolyatestek kozott fibrosus rés marad vissza. Ezt az éllapotot négy-dimenzids
instabilitaskent foghatjuk fel, ahol az id§ jelenik meg, mint negyedik dimenzié. A

deformitas ventralis fizidval kikiiszobolhetd.

PRI

b

18. Abra: Th 12 kompresszios torés
A: Tiszta kompresszios torés

B: Amennyiben csak csontos laesio 4ll fenn, egyszerti hyperextensioval a
deformitas korrigalhato.

C: Amennyiben a discusok is sériilnek, korrekcié utdn egy iires tér keletkezik
(X), mely instabilitas veszélyével jar.

Ugyanez vonatkozik a congenitalis anomalidkra, igymint dislocalt
gerine, posterior hemivertebra, néhany szegmentumot érintd aszimmetrikus defektus,
mely lehet tisztdn anterior vagy posterior. Ezek az elvaltozdsok vezethetnek mind
lordoticus, mind kyphoticus deformitdshoz és ezen keresztiil potencidlis (ritkan

azonnali) instabilitashoz.

Ugyancsak potenciélis instabilitdshoz vezet az a sagittalis anguléris
deformitas, mely a tobbnyire congenitalis, néha azonban isthmicus spondylolisthesis

kovetkeztében alakul ki. Ebben az estben a medencei csigolya (mint tipusos

20

e




intercalaris csont) a sagittalis sikban retroverzidba rotalédik, amit nagyfoku

lumbosacralis kyphosis és kévetkezményes kompenzal6 hyperlordosis kdvet.

A gerinc infekcidzus betegségeir6l is hasonloak mondhatéak el, ahol
egy discus vagy tobb discus és csigolyatest pusztulhat el, ami tobbé-kevésbé stabil

angularis kyphosishoz vezet.

A valosagban barmilyen lokalizalt karosodést - fert6zés, térés vagy
congenitalis anomadlia — hirom-, sok esetben négy-dimenzidban kell vizsgalni, mivel

a laesio ritkan olyan szimmetrikus, hogy csak a sagittalis sikot érinti.

4.2 HORIZONTALIS DEFORMITASOK

Tisztan horizontalis deformitast szinte soha nem latunk a mar
fiziologiasan létezd sagittalis gorbilletek miatt. Amennyiben barmekkora laesio
eléfordul a horizontalis sikban, azaz barmely lateralis d6lés a csigolya automatikus
funkciondlis egység szintjén 1évé izfelszinek elrendez8dése, orientacidja 4ll.
Réadasul a csigolyak és discusok sagittalis elrendez8dése miatt, barmilyen frontalis
vagy horizontdlis siki elmozduldsnak, egy ferde tengely koriili mozgis a
kovetkezménye (Coupling effektus), mely a masik irAnyban automatikus véltozast

eredményez, létrehozva egy harom dimenzids deformitast.

4.3 KOMBINALT DEFORMITASOK

A kombinélt deformitasok a gerinc hirom-dimenzids deformitasait

foglaljak magukba. Lokalizalt és generalizalt formaja ismeretes.

4.3.1 Rotacios diszlokdcio

A legjobb példat a gerinc lokalizalt, harom-dimenzids deformitdsara a
Duval-Beaupere és Dubousset (71973) altal leirt, rotaciés diszlokdcid szolgaltatja.
Egyes congenitalis vagy dystrophias betegségekben (pl. osteochondrodysplasia vagy
neurofibromatosis), két lordoticus, egymassal ellentétes irAnyba rotalodod

szegmentalis gorbiilet junkcidjaban taldlhatd két csigolya az ellentétes rotacid
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gyakorolva a gerinccsatorna kornyékére.

1 progresszive kyphoticus helyzetbe diszlokaldédik, nyirohatast

19. Abra: A gerine progressziv rotacios
diszlokacioja

Alap mechanizmus: Két lordoticus gerinc szegmentum
talalkozdsaban, a csont dysplasia kovetkeztében
ellentétes irdnyt rotdciés mozgas jon létre, a
gerinccsatorna el6tt. Ezen junkcionalis zondban egy-
két szegmentumra lokalizdltan jelentds, ellentétes
irdnyu torzids erék hatnak, kifejezett veszélyt jelentve
a gerincvelbre is.

A gravitaciobél (G) adéddan a rotalodéd csigolydkra
ellentétes irdnyu, azokat egymastol tavolitd erék (F)
hatnak, melyek ereddjeként rovid szegmentumi igen
nagy gorbiiletek alakulnak ki.

A dysplasids régiéban talalhaté két csigolya az
ellentétes  rotaci6  kovetkeztében  progresszive
kyphoticus helyzetbe diszlokalodik.

A kyphosis apexe pontosan az anteroposterior
felvételeken  lathaté  gorbilletek  junkcidjanak
megfelel6en helyezkedik el.

A progressziv deformitds kivédésére mind elsé, mind
hatso fuziot kell végezniink. Nagyon fontos azonban,
hogy a beiiltetett csont graftok mind frontalis, mind
sagittalis sikban a deformitas progressziojaért felelds
erékre mer6legesek legyenek.
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A deformitast kétiranya rontgenfelvételeken elemezve, a gorbiiletek
anteroposterior és lateralis projekcidinak parositasaval demonstralhato, hogy a
kyphosis apexe pontosan az anteroposterior felvételeken lathaté gorbiiletek
junctiojanak megfelelden helyezkedik el. Sorozat felvételek bizonyithatjak a
deformitds id8beni progresszidjat. Ez a folyamat figyelhetd meg a kizarolag flizovel
kezelt neurofibromatosis eseteiben (19. Abra).

A rotacios diszlokacié mellett gyakoriak a neuroldgiai szovédmények,
mivel a gerincvel8nek, egy igen rovid szakaszon, a rotaciobol szdrmazo csavaro, €s a
kyphosis hegyes apexe miatti nyir6 hatasokat egyiittesen kell elviselnie. A gyokok
ellentétes iranyokba szorulnak. A jelenség progressziv volta a neurologiai jelekre is
igaz. Kezelés soran jo eredmény csak ovatos, progressziv trakciotol varhato, melynek
sordn a gerinc neuroldgiai javulassal kisért progressziv "kicsavarodasa" érhetd el,
megteremtve egy korkoros elsé és hatsdé fuzio lehetdségét a gerincveld direkt

decompressiojanak sziikségessége nélkiil.

4.3.2 Scoliosis

A gerinc generalizalt 3 dimenziés deformitdsanak legismertebb

képviseldje a scoliosis.

20. Abra: Scoliosisra jellemzd térbeli elvaltozasok

Scoliosis esetén a szomszédos csigolyatestek identikus
pontjainak ventralis tdvolsdga nagyobb, mint a hatso
elemek tavolsaga, vagyis az eliilsd gerincoszlop
hosszabb, mint a hats6 (L > 1), azaz a csigolyak
egymashoz képest extenzidban vannak. fgy minden
csigolya a mellette levéhoz képest lordosisban van. A
megfontolds alapjan a scoliosis minden esetben
lordosissal tarsul.

A scolioticus szegmentum a neutrdlis csigolyaval
kezdddik és végzoddik, mely csigolydk roticidja nulla

N).




Az idiopathis strukturalis scoliosis a gerincnek a tér mindharom sikjaban bekovet-
Kez6 kombinalt deformitésa, melyre frontalis siki elhajlas, anteroposterior majdnem
kizarélagosan lordosis irdnyu deviacio, valamint horizontalis siku, a graviticios
tengely koriili csigolya rotacio egylittes fennallasa a jellemzd (Deacon és misai.

1984, Dickson és mtsai. 1984).

Az elemi strukturalis scolioticus szegmens olyan csigolyak sorozata-
ként jellemezhet, melyek egymashoz képest extenzioban vagy lordosisban vannak,
azaz az anterior gerincoszlop hosszabb, mint a posterior (20. Abra). A szegmens egy
ugynevezett neutralis csigolyaval kezdédik melynek axidlis rotacidja nulla (Axialis
rotaci6: a gerinc alkoté elemeinek a gravitacios tengelyhez viszo-nyitott rotacioja).
Az axialis rotacio a gorbiilet kialakuldsa soran folyamatosan néve éri el maximumat
az apicalis csigolyan, majd folyamatosan csokken egy Ujabb neutrdlis csigolyaig,
mikdzben végig azonos iranyba mutat (Stokes I 989). A scolioticus szegmenst alkotd
sszes csigolyanak az axidlis rotacioja tehat mindig azonos iranyba mutat. fgy min-
den csigolya és alkoto elemeik (pl.: also- és felsé zard lemezek) — a csont szerkezeti
deformitasa miatt - specifikus pozicioban rendezettek, sajat harom-dimenzids
helyzettel. Ez azt jelenti, hogy a scolioticus gorbét nem lehet egyetlen sikon

elhelyezni, egyetlen scolioticus szegmens jellemzésére végtelen szamu sik 1étezik.

Haut (grossi)

r

2. Kép: Kettos gorbiiletii scoliosis computeres rekonstrukcios képe.

A rotacié novekedése szimultan oldaliranyd deviaciéval (feliilnézeti kép) és globalis

kollapszussal jar egyiitt a frontalis (kozéps6 kép) és a sagittalis (elsd keép) sikban. 24




21. Abra: A torzio, a scolioticus
gerinc tulajdonsaga.

Neutralis csigolyatol a kovetkezd
neutralis csigolydig a gorbiiletet
alkotdé minden egyes csigolya a
felette 1évéhoz képest rotacidban
van. A csigolyak fels6
zardlemezeinek elfordulédsa
kisebb, mint az alsé zardlemezek
elfordulasa a gorbiilet punctum
maximuma felett, mig az alatt a
fels6 zarolemezek elforduldsa
nagyobb, mint az also
zarolemezeké.

Ez a csigolyatestek sajat torzioja.
Az elvéltozés a csigolya rotéacid
kovetkezménye, mellyel ellentétes
iranyu a vallak, fej, és a medence
rotacioja.

; ,A&m

Ilyen megkozelitésben a scoliosis egy térgérbének foghatd fel, és mint ilyen a
rontgenképek csak a gorbiilet egy aktudlis vetiiletét, nem a valds képét mutatjak. Az
elvaltozas megjelenésében teljesen megegyezik az épitészetben elcsavarodo kihajlas

néven ismert jelenséggel (Illés és Horvath 1998).

A scolioticus gerinc fent leirt karakterisztikus tulajdonsaga a torzio,
mely a scolioticus gorbiileten egy neutralis csigolyatdol a kovetkezd neutralis
csigolyaig folyamatosan végigfutd, minden egyes csigolyat érintd térbeli elmozdulas
(21. Abra). A jelenség olyan rotaciés mozgis kovetkezménye, amivel ellentétes

crer

orientacidju a fej, a vall és a medence elhelyezkedése (Stokes és mtsai. 1987).

A torzid jol demonstralhatd szamitogépes rekonstrukcio segitsegével.
(2. Kép.) Egy kettés gorbiiletti deformitast megjelenitve lathatd, hogy a rotacio
novekedése szimultan oldalirdnyt deviacioval és globalis kollapszussal jar egytitt,

legalabb annyira a frontalis, mint a sagittalis sikban. Ez magyarazatot ad arra, hogy a
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22. Abra: Apicalis és junkcionalis zonak

|
|
|
A scolioticus gerincet strukturalis €s nem |
strukturdlis  szegmensek egymds  utdni i
valtakozésa alkotja. Minden szegmensnek
van egy apicalis csigolydja, melyet 1
junkcionalis zéna kot a kovetkezd szegmens 5
apicalis csigolyajahoz. %1
!

-4_¢@p " Junkcionalis
; ) Zona

valésdgban miért a gerinc kollapszusa mérhetd a Cobb-szdggel (Stokes és Gardner- ?

Morse 1991).

A scolioticus gerincet tehat akar egyetlen akéar tobb strukturalis
scolioticus szegmens, vagy strukturalis scolioticus szegmenst feliil és alul kdvets,
| kompenzalé - nem strukturalis - szegmensek alkotjdk. Az egyes szegmenseket I
junkcionalis zonak kotik egymashoz. Ezek allhatnak egyetlen discus térbdl és a
hatérolo csigolyakbol, vagy egy csigolyabdl a hatarol6 discus terekkel. A leghosszabb
junkcionélis zona is maximum két egymast kovetd csigolyabol dllhat. A junkcionélis
‘ : zéna kozépsd elemének axialis rotacidja nulla, mig a hatarold elemeké ellentétes ;
, iranyG. Ez az elrendez6dés biztositja a gerinc kiegyensulyozottsigat harom- {

dimenziéban. Amennyiben valamelyik szegmens nem enged elegendd mozgast a i
fejnek a gravitacios tengely eléréséhez, a gerinc decompensaltta valik akar frontalis, 3

akar sagittalis sikban.

Azokban idiopathids scoliosisokban, ahol a csont minésége normalis,

a két strukturalis szegmens kozti junkcionalis zonaban nyilvanval a rotdci6 hirtelen |
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{ 3. Kép: Intervertebralis rotacio.

A csigolyak sajat tengelyére vonatkoztatott, két csigolya kozott 1étrejévo rotacié sordn az egyes
csigolyédkra hato er6k nagysagat, iranyat szemléltetik a vektorok. 2

|
!
iranyvaltasa, mely a gerinc egyeb sikokban valo megjelenésére is hatassal van. Ilyen, %
A
pl. kettés gorbiilet esetén a thoracolumbalis junkcio, mely gyakran eredményez lapos :
|
hatat. %
|
1 3
1 ANALYSE DU RACHIS
i ROTATIONS GLOBALES |
Profil droit Haut (grossi) :
| |
| |
e
i |
i 1
§' 3
}‘ |
!
; |
I
| ,:
% -“
| {
4 % 8
j 4. Kép: Apicalis rotacié. |
’3 A test tengelyére vonatkoztatott rotdcio soran az egyes csigolyéakra hato er6k nagysagat, irdnyat a
] vektorok jelenitik meg.
1
U; ANALYSE DU RACHIS
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Az apicalis és junkcionalis zondk pontos ismerete nagyon fontos.
Elkiilonitésiikhoz illetve megértésiikhoz elengedhetetlen a gerinc deformitdsok
rotaciés viszonyainak pontos ismerete (3. 4. Kép). Az intervertebralis rotaciot
mérve [intervertebralis rotacid: két szomszédos, egymast kovetd csigolya axialis
rotaciojanak a kiilonbsége] demonstralhatd, hogy az apicalis zdéndban az
intevertebralis rotacié6 mértéke kozel nulla, mig az axialis rotacid itt a legnagyobb.
Ezzel szemben a junkcionalis zonakban az axialis rotacié mértéke minimadlis, az
intervertebralis roticié azonban kifejezetten nagy (5. Kép). Ez azt jelenti, hogy az
apicalis zona a gorbiiletek legmerevebb része, ellenben a junkcionalis zondk
kifejezetten mobilisak és ezzel egyiitt instabilak is. Ez a magyarazata annak, hogy
miért lehet olyan kifejezett a rotacios diszlokacid, abban az esetben, ha a junkciondlis

zonaban még dysplasticus csont is van.

>

SE DU RACHIS

ROTATION de PERDRIOLLE

Horaire I'rigo. Horaire

5. Kép: Az axialis és intervertebralis rotacié mértékének grafikus abrazolasa.

A 4. és 5. képen bemutatott vektorok értékeinek grafikus abrazolasa egyértelmiivé teszi, hogy az
axialis rotacié az apicalis zoéndban a legnagyobb, ahol az intervertebralis rotécid gyakorlatilag
z¢r6. Ezzel ellentétben a junkciondlis zondban zéré axialis roticié mellet kifejezetten nagy
intervertebralis rotdcio észlelhetd, bizonyitva, hogy a junkcionalis zéna a gerinc leginstabilabb
szegmense.

Osszegezve, a scolioticus gerincet egymashoz junkcionalis zénakkal
kapcsolodd torzids és ellentorzids szegmensek sorozata alkotja. Ha a junkciondlis

zbna egy strukturalis és egy kompenzatérikus gorbiilet k6zott van, az dtmenet 1agy,
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progressziv (23. Abra). Ha két strukturélis

gorbiilet kozott helyezkedik el, akkor az

dtmenet hirtelen, vératlan (24. Abra). A
gyakorlatban igen fontos a jelenség
ismerete, mivel a degenerativ jeleket mutatd

Junkcionalis : - feln6ttkori scoliosisban pontosan ezzel a
T zéna

Xy mechanizmussal jon létre néha csak |
Apicalis '

zo6na egyetlen szinten a lumbalis rotatoros i
diszlokacio.
Junkcionalis
el S A Cotrel-Dubousset  elvre
| z06na
L épilé instrumentdcid szempontjabol fontos
2 a junkcionalis zonak koncepcidjanak pontos

fixalasanak  stratégidjat nem  pontosan

|

|

1smerete. Ha az instrumentariumok ;

23. Abra: Apicalis és junkcionalis zonak |

egyes gorbiilet esetén. alkalmazzak, a rad rotalasakor a junkcion4lis
[ Az apicalis zoéna a gorbiiletek legmerevebb zOnaban dekompenzécidhoz vezetd |
része. Egyes gorbiiletek esetén a junctionalis 1 .
| zonék harmonikusak, lagyak. ellentorzi6 johet létre, mely megel6zésére a |

strukturalis gorbiiletek junkcionalis zonait

megfeleld orientacioji  instrumentacidval

Junkeionlis kell athidalni.
| zéna - ; :
. Az apicalis zoéna mind a
AN {/) sagittalis, mind a frontdlis sikban a i
Junkciondlis _. x ; 1
3 g gravitacios tengelytol legtavolabb £
:; 4% I
? Y/ elhelyezkedd, az 4allo rontgenfelvételen a |
& T Apicalis______p |
; zéna horizontalishoz legkdzelebb levd és egyben
NunkcionziliM a legmerevebb  szegmentum. Hatso
| z6na
feltarasbol torténd korrekcid6 - ha nem
torténik meg elészor a discus terek
24. Abra: Apicalis és junkcionalis zonak » T ol
i kel:t(’is gﬁrbjiilet ——- felszabaditasa - az apicalis zona globalis, en

|
Kilonosen frontalis, de sagittalis sikban is  block athelyezését okozza a sagittalis B
szembeotld a két strukturdlis gorbiilet kozti 3 s iy ) ndk i
varatlan 4tmenet a junctionalis zonaban. Ez a  Sikban. Az axidlis rotdcio - ami az apicalis

{f
I terlilet a gerinc leginstabilabb része. ., e ’ ; o
| B ° zOnaban maximalis - vagy az intervertebralis |

29 |




rotacid — ami ezen a szinten minimalis - korrekcidja csekély lesz. Az instrumentaci6
stabilitasahoz alapvetd az apicalis z6na erés fix4cioja, kivaltképp a gorbiilet konvex

oldalan.

A junkciondlis zoéna a sagittalis és frontalis sikban a gravitacios
tengelyhez kozel helyezkedik el, és nem horizontélis az 4llo rontgenfelvételen. A
legmobilisabb és instabilabb rész, minimélis axidlis és maximalis intervertebralis
rotacioval. Az ebb6l szarmazd, hatsé instrumenticidt érinté kovetkezmények
nyilvanvaloak: keriilendd az ebbe a zonéba tartozé csigolyan inditani vagy befejezni
az instrumentaciot. Ha a rad ezen a csigolyan ellentorziét fejt ki, az fokozza az
instabilitast €s féleg a dekompenzaciot. Ugyanakkor a junctio fiizidba foglalasa, a 6
gorbiileten fellépd ellentétes hatdssal jar. A junctio meghatarozasa praeoperativ
anteroposterior ¢s oldal, valamint bending felvételek alapjan torténik, a junkcionalis
csigolya alatti és feletti discus terek specifikus mobilitasanak lokalis analizisével. Ez
kiemelt fontossigii az alsé lumbalis gerinc esetében, ahol nagyon kevés a
visszamaradé mobilis szegmentum, valamint a thoracolumbalis gerincnél, ahol

crcr

torekedni kell az egész lumbalis gorbiilet fizidjanak elkeriilésére.

4.3.2.1 Hyperrotdtoros pseudokyphosis

A hyperrotatoros paradox kyphosis &sszetett 3D deformitas, melynek
kezelése a tér mindharom sikjaban végzett korrekciot igényel. A hyperrotatoros
pseudokyphosissal és annak korrekcidjaval foglalkozd kozlemények azonban még

nincsenek az ortopédiai szakirodalomban.

A hyperrotatoros pseudokyphosis egy mésik olyan elemi deformitas,
mellyel kiilondsen az infantilis scoliosisok esetében talalkozunk (25. Abra).
Folyamatos progresszi6ji elvaltozas, melynek diagndzisa problémat jelenthet. A
valosdgban a deformitds paradox kyphosis. Az intervertebralis lordosis olyan
kifejezett axidlis rotacioval tarsul, hogy a lateralis scolioticus collapsus a sagittalis
sikban jelenik meg és a pdciens kyphoticusnak latszik. Demonstralhaté régi
konyvekben lerajzolt esetek, vagy harom-dimenzidés rekonstrukcid alapjan
(Sommerville 1952). Kiilondsen feliilnézetb6l szembeotld, hogy a csigolyatestek
majdnem héatrafelé tekintenek a test frontalis sikjiban, miutan az axialis rotacio néha

tobb mint 90°.
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Q 25. Abra: Hyperrotatoros pseudokyphosis

p A gorbiilet rontgen megjelenése frontalis
sikban (A) megegyezik az idiopathids
scoliosisnal megszokottakkal. Sagittalis sikban
p (B) azonban kyphosis abrazolodik.
L1 -m- : Llﬁj Ennek oka, hogy az apacalis csigolya (Th10)
A B olyan kifejezett rotaciéval bir (C), hogy a
lateralis gorbiilet sagittalis sikba fordul.

e

post.

A deformitds ezen tipusa a scoliosisok malignus infantilis
csoportjaban a leggyakoribb, ahol harom vagy négy nagyon nagy axialis rotacidju
apicalis csigolya altaldban mar sziiletést6l fogva jelen van. Megfigyelhet6 a jelenség
egyes thoracalis juvenilis scoliosisok esetében is, félelmetes pubertaskori
progresszioval. Végil eléfordulhat feln6tt korban, a Iumbalis gerincen, néhany
kyphotizald scoliosis esetében, ahol a discusok és a szalagok degenerativ
elvaltozasdhoz tarsul. A lateralis d6léssel 0sszekotott nagy apicalis rotacid az egész
test anteroposterior iranyt kollapszusat okozza, a sagittalis sikban kyphoticussa teve
a deformitast. Ezen deformitisok analizise soran nagyon fontos a horizontalis sikban
értelmezett harom oszlop elmélet alkalmazésa, hisz az elvaltozas gy értelmezhetd,
mintha eltlinne, vagy laterdlisan a gravitacios tengelytdl hatrafelé progressziven
kilokédne az els oszlop. Mivel ilyenkor a gerincet eldlrél semmi nem tartja az
kyphoticussa valik. A paradox kyphosis e fajtdja anterior feltarasbol elilso
felszabaditast kovetden alkalmazott derotdcids eszkozokkel jol korrigalhatd. Az
axialis rotacid csokkentésével, a lateralis gorbiilet korrekcidjaval a gerinc

automatikusan a sagittalis sikban is korrigalodik.

4.3.2.2 Crankshaft fenomén

A scoliosis fenti hyperrotatoros tipusa volt az alapja a crankshaft
fenomén leirasanak, mely a negyedik dimenziot, az idét vezeti be a gerinc

deformitiasok analizisébe. A jelenség lényege, hogy éretlen, novekedésben levo

31




11

26. Abra: Crancshaft fenomén.

Fiatal, novekedésben levé betegeknél, a hats6 fizi6 ellenére a gorbiilet tovabb progredial.

A gerincen végzett fiizi6 lateralisan és hatul rogziti a csigolyakat (A). Novekedésben levé gerincen
az eleve meglevé rotacio kovetkeztében ez excentrikus elhelyezkedésii graftot eredmeényez (B). A
hatsé fazi6 nem képes megakadalyozni a ventralis csigolyandvekedést, mely a csigolyak
rotaciojanak novekedését eredményezi. A sematikus abra a kiindulasi (C) és a végallapot (D)
rotci6s viszonyait szemlélteti. A rotacié novekedése a gorbiilet frontélis és sagittalis vetiletének
novekedését eredményezi, azaz hatsé fizi6 ellenére tovabb romlik a scoliosis.

gerincen végzett merev, hats6 fuzié ellenére, a gerinc deformitds progresszidja
figyelhetd meg. A hétul fuzionalt scolioticus gerinc elsé oszlopanak folyamatos
novekedése fokozza az axialis rotaciot, melyhez a csigolyatestek lordosisa tarsult
kifejezett lateralis deviacioval (26. Abra). A folyamatos ndvekedés pontosan tgy

fokozza a deformitast, mint egy congenitalis gerinc anomalia.

Osszehasonlitva a fizids pontok térbeli helyzetét a miitétkor €s a
sebészi beavatkozas utan par évvel, fuziondlt témegnek a csigolyatestek novekedesi
potencialjaval szembeni elhelyezkedése lathato (26. Abra C,D). Ez megmagyarazza,
hogyan valik par évvel a miitét utin kyphoticussa egy kezdetben lordoticus hat. Az
ok, az eliils6 novekedés folytatodasa torzios jelenséggel egyiitt. Ebbol kovetkezden, a

crankshaft fenomén megeldzésének egyetlen modja, a hatsé miitéttel egy 1doben

elvégzett eliils6 csigolyatesti f1zio.




5 A 3D ANALIZIS GYAKORLATI
KOVETKEZMENYEI

A gerinc deformitasok harom-dimenzids analizise soran az
elvaltozasok  kiillonb6z6, de egymassal szorosan Osszefiiggd  szinteken
tanulmanyozhatok. Az egyes csigolyak (lokalis szint) elvaltozasainak feltérképezésén
keresztiil a csigolyak sorozatdnak elvaltozasai (regionalis szint) érthetdk meg. A
regionalis elvaltozasok sorozatdnak elemzése hozzasegit a teljes gerinc (spinalis
szint) illetve a teljes test deformitdsainak pontos megértéséhez, melyekhez gyakran
tarsulhat mind a fej, mind a végtagok térbeli helyzetvaltozasa. A deformitasok
harom-dimenzidés analizisének legfontosabb célja a felsOtest aszimmetria esetleges

okainak pontos megismerése.

A gyermekkorban el6forduld barmely gerinc deformitds harom-
dimenzids analizisét egy tovabbi, negyedik dimenzidval kell kiegésziteni. Ez a
gyermek hatralévé novekedési 1dejének, valamint novekedési potencidljanak
megbecsiilését jelenti a kezelési stratégia kidolgozasa miatt. Befejezett novekedés
esetén elbre jelezhetd, hogy tovabbi valtozas nem varhat6; ha még nem fejez6dott be

a nOvekedés, valtozas lehetséges.

A harom-dimenzids analizis hiarom tényezén alapul: az elérendd

célok, a test globalis analizise és a szegmentélis analizis.

Elérendd cél a lehetd legjobb stabilitds és egyensuly biztositasa. A
korrekcié utidn visszamarad6 legharmonikusabb deformitasok, melyek lehetdleg a
gazdasagos munka kupja altal meghatarozott térszelvényben helyezkedjenek el. (Ez
nem jelenti torvényszerlien a legkisebb Cobb-szogertcket, mert nem mindig a

gorbiilet maximalis korrekcidja egyuttal az optimalis is.)

A test globalis analizise a gravitacios tengely és a referencia sikok
keresését jelenti akar allo, akér iil6 helyzetben. Minden helyzetben elemezendd az
alsé végtagok funkcidja is. Figyelembe kell venni a gerinc formajat szembdl, hatulrol
és a sagittalis sikban. Frontalisan hasonld, egyes, kettds vagy tobbszoros gorbiiletii
gerincnek valtozatos sagittalis megjelenését taldlhatjuk - normalis, kyphoticus,

lordoticus hattal. Fel kell figyelni a leginkabb érintett szegmensekre - thoracalis,
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thoracolumbalis, lumbalis vagy lumbosacralis. A globalis analizissel minden
elemezhetd, ami az egyensulyt vagy annak hianyat, a funkciot, illetve a mozgast

(aktiv és passziv) érinti.

A szegmentalis analizist, foleg allé rontgenfelvételek (anteroposterior
és lateralis) segitségével végezzik, specidlis bending felvételekkel kiegészitve.
Ennek sordn meg kell hatdrozni a strukturdlis, és kompenzdld szegmensek
egymashoz vald viszonyat, az apicalis €s junkcionalis zonak lokalizacidjat,
melyekbdl a stratégiai pontokra kovetkeztethetiink.

Minden 1épés arra irdanyul, hogy a sebészi terapia esetén fuzionalando
teriilet kiterjedését, az instrumentdlandé végcsigolyak helyzetét meghatarozzuk ugy,

hogy a fuzio alatt és felett szabadon hagyott discus terek kiegyenstlyozottak

maradjanak. Ez biztositja a sikeres végeredményt.

6 BETEGANYAG

A POTE Ortopédiai Klinikdjan a szerz6 huzamos kiilfoldi
elétanulmanyait kévetden vezette be hazankban elszor a gerinc deformitasok harom
dimenzids korrekcigjat biztositd miitéti technikat. Az 1991. februar 21-én elvégzett
elsd mitét 6ta 2000. december 31-ig tobb, mint 620 beavatkozasra keriilt sort. Az
alapeljarasok utdn folyamatosan bevezetésre keriiltek a komplex ellatas lehetdségét
megteremtd kiegészitd eljarasok is. Ennek eredményeként a PTE-AOK Ortopédiai
Kliniké4ja nemcsak a hazai gerinc deformitas sebészet kozpontjava, hanem a gerinc

deformitds sebészet kdzép-kelet eurdpai képzo és tovabbképzd kdzpontjava is valt.

1991. februar 21. és 1999. december 31. kozott klinikankon gerinc
deformitds miatt 519 esetben tortént korrekcidos miitét. 502 esetben scoliosis, mig 17
esetben kyphosis volt a miitét indikacioja. A miitétek 90 %-at a szerz6 maga végezte,

mig a maradék 10%-ban mint elsd asszisztens vett részt.

A tovabbiakban a beteganyagot két és harom dimenzidés deformitasokra
osztva targyaljuk, kitérve a specidlis problémakra, valamint a beteg-

megelégedettségre.
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7 GERINC DEFORMITASOK A TER EGYETLEN
SIKJABAN

A tér egyetlen sikjaban bekovetkezd deformitdsok leggyakrabban
eléfordul6 tipusa a tisztan sagittalis sikra lokalizalt deformitds. Biomechanikai
szempontbol ennek oka nagyon konnyen belathatd. Egy gorbiiletekkel (fizioldgias
gorbiiletek) bird rad (gerinc) terhelése soran elsésorban a mar meglévé gorbiiletek
(fiziologias gorbiiletek) fokozodnak. Az érintett rad (gerinc) rugalmassagi modulusat
meghalad6 erd hatdsara a radon (gerinc) fellép az elcsavarodd kihajlds jelensége,
mely mar nem egy sikban, hanem a tér minden sikjdban bekdvetkezd elvaltozast
eredményez (lasd el6bb). Rotacidés mozgasokhoz a coupling effektus kovetkeztében
minden esetben oldaliranyu elhajlas is tirsul, mely tobb sikra lokalizalt elvaltozast

eredményez.

Az aldbbiakban a sagittalis sikl elvaltozasok targyaldsa kovetkezik,
melyeken beliil csak a kyphosisokkal kivanok foglalkozni, mivel érdemi klinikai

jelentdsége csak ezen egysikn elvaltozdsoknak van.

7.1 DEFINICIO

Mint azt a 3D deformitasok analizise fejezetben mér targyaltuk, a
hyperkyphosisoknak két formaja ismert: reguldris, és angularis kyphosis. Mindkét
elvéltozasra jellemzd, hogy jelentSsen fokozddik a gerinc instabilitdsinak veszélye,
illetve csak kifejezett jarulékos alakvaltozdsok 4aran képes a gerinc egyensulyat

fenntartani.

Regularis kyphosisok esetén a deformitast 1étrehozé elvéltozasok az
egymast kovetd csigolydk sorozatan figyelheték meg. Mindegyik szegmentumban
csak kis mértékli az elvaltozas, melyek Osszeaddddsa hozza létre a jelentds mérvii
sagittalis gorbiiletnovekedést. A gorbiilet alatt és felett elhelyezkedd junkcionalis
zonak lagyak, progresszivek, melynek eredményeként ritkasagnak szamit e csoporton
beliil a gerincveld sériilésének eléfordulasa. A legjellemzébb e csoportba tartozo

deformitds a Scheuermann betegséget kisérd jelent8s hyperkyphosis. Kyphosisok
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nagysaganak meghatdrozasa soran a gorbiiletek jellemzésére hasznalt Cobb-szogérték
megaddsa Onmagdban semmit nem jelent, hiszen ugyanaz a szogérték jelentds
megjelenésbeni kiilonbségeket takarhat (27. Abra). Emiatt, minden esetben kozolni
kell az elvaltozas alkotdsaban résztvevd csigolydk szamat, és/vagy a gorbiilet
hatarcsigolyainak szamat. Ennek alapjan kovetkeztethetiink a gorbiiletek tényleges
mértékére, valamint mindségére is.

Anguléris kyphosisok par csigolyat érint6, az egyes szegmentumok
kifejezett alaki eltéréseinek ereddjeként létrejove, jelentds kyphosisok (27. Abra, B).
A gorbiilet alatt €s felett elhelyezkedd junkcionalis zonakban kifejezett hyperlordosis
alakul ki, a gerinc egyensulyat biztositandd. A révid szegmentumon beliil 1étrejovo
hirtelen alakvaltozasok jelentésen megndvelik a szegmentumon beliil a gerincvel6i
sériilés eléforduldsdnak gyakorisagat. Angularis kyphosis leggyakrabban gerinc

trauma, valamint csigolyatestet érinté gyulladas illetve tumor kovetkeztében alakul ki.

27.Abra: Regularis és angularis kyphosisok

A: 60°o0s regularis kyphosis, melynek

alkotasaban 10 csigolya vesz részt.

B: 60°-0s angularis kyphosis 6 csigolya

részvételével.

Az angularis kyphosis junctionalis zo6nai
60° markénsak, mig a regularis kyphosis

junctionalis z6nai lagyak, nehezen

identifikalhatok.

LRy

7.1.1 Korrekcio alapjai

A sagittalis deformitdsok korrekciojanak legfontosabb alapeleme a geﬁno

stabilitasanak biztositdsa, valamint egyenstlyanak helyreallitasa a sagittalis sikban.
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A stabilitas biztositdsa érdekében meghatédrozandd a test stlyvonalanak helyzete a
gerinchez viszonyitva. Abban az esetben, ha vérhat6, hogy a korrekcié utan a test
silyvonala tovabbra is jelent6sen ventral felé helyez6dik, az anterior oszlop
helyreallitasa 1s els6dleges fontossagu, fiiggetleniil a hatsé korrekcid stabilitasatol

(28. Abra) (Bohm és misai. 1990, White és mtsai. 1977).

28. Abra: Egyensily helyreallitasa kyphosisok esetén.

Kyphosisok, kiilondsen angularis kyphosisok esetén a test
sulyvonala a csigolyatestek el6tt helyezkedik el (A). Amennyiben
korrigalt helyzetben is vérhatéon a csigolyatestek el6tt halad a
sulyvonal (B), az eliilsé gerincoszlop feltétlen helyreallitando (C).
A ventralis helyreallitdst természetesen hatsoé rogzitéssel kell
kiegésziteni (D).

Az egyensuly biztositasa érdekében fontos az instrumentalandd
gerincszakasz hosszanak pontos meghatarozasa, hiszen a gerinc egyensulyanak
biztositasa érdekében a legtobb mobilis szegmentumot megdrizve a gorbiilet egészét
fuzioba kell foglalni. A hyperextenzidban késziilt oldal rontgenfelvétel segit a
gorbiiletek hatarainak pontos meghatarozasaban (29. Abra). Ugyanakkor a gorbiileti
hatarok szintjében anteroposterior bending rontgenfelvételeken megvizsgalva az
intervertebralis discusokat, meghatarozhatd az a szint, melyben sagittalis sikban

mind flexioban mind extenzidban egyensulyban van a gerinc. Az instrumentalast
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mindig abban a szintben kivénatos befejezni, ahol a sagittalis sikil egyensuly, a

discusok miikddésének kdszonhetden biztositott (30. Abra).

29. Abra: Hyperextenzios teszt az instrumentilandé gerincszakasz meghatarozasara

Fokozott hati kyphosis hatarai Thl - L1-es csigolydk, a Th8-as csigolyaval, mint punctum
maximummal. A hyperextenzios teszt mutatja, hogy a strukturalis gorbiilet tényleges
alkotasaban a Th4-L1-es csigolydk vesznek részt, mely gerincszakasz instrumentalando
esetleges f1zio sorén.

30. Abra: Distalis zarécsigolya meghatarozasa.

A fuzié alatti discus mobilitasanak teljesnek kell lenni akdr extenzidban (A), akar
flexidban (B). Ez biztositja fiizié utén a gerinc egyenstlyét a tér mindharom sikjaban.
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31. Abra: A sagittalis gorbiiletek korrekcidja.

Kyphosis korrigdlhat az apicalis csigolyatol (A) a junkcionalis csigolyak (B) felé¢ hato
ventralis disztrakciéval és/vagy a junctionalis csigolyaktél (B) az apicalis (A) csigolya felé
iranyulé dorsalis kompressziéval. Ezzel szemben a lordosis, az apicalis csigolyatol (A) a
junkcionalis csigolyak (B) felé hato dorsalis disztrakcioval és/vagy a junkcionalis csigolyaktol
(B) az apicalis (A) csigolya fel¢ hato ventralis kompresszioval javithato.

A sagittalis sika  gorbiilet korrigalhatdo egyrészrél ventralisan
végrehajtott disztrakcioval, vagy dorsalisan végrehajtott kompresszioval (31, 32.
Abra). A fuzids szinteket illetSleg, altalanosan elfogadott nézet, hogy a teljes

kyphotikus gerincszakaszt instrumentalni kell (Dubousset és Guillaumat 1987).

32 Abra: A Korrekeio kivitelezése 2 dimenzios deformitas esetén.

|

|

\ Az instrumentéaland6 gorbiilet proximalis végesigolyait tobb szegmentumban rogzitve a kivant

‘ postoperativ gorbiiletnek megfelelden meghajlitott rudhoz, a distalis végcsigolyakat dvatosan
kozelitve rogzitjiik a distalis végesigolyakhoz (A). Proximalisan alkalmazott kompresszioval,
hatul roviditve a gerincet (C) novelhetd a korrekcio. gy minden sikban harmonikus gerinc
gorbiiletek alakithatok ki. 39




7.2 REGULARIS KYPHOSIS

7.2.1 Scheuermann betegség

A Scheuermann-betegség ismeretlen etioldgiaji, merev, hati kyphosis
novekedéssel jaré megbetegedés, melyet fokozott lumbalis és nyaki kompenzatorikus
lordosis kisér. A populécid 1 — 8%-at érinti (An és mtsai. 1999, Bellyei és misai.
1986), és elsésorban a 8 — 12 éves életkorban jelenik meg. (Wenger és Frick 1999). A
jellegzetes klinikai kép (eldreesett véllak, a kyphosis punctum maximumanak distal
felé helyezddése, ,lidnyak” megjelenésii nyaki gerinc) mellett a diagnozis
cléfeltétele tipusos radiologiai elvaltozasok megléte. Sorensen kritériumai mellett
(Sorensen 1964) a betegség diagndzisanak feltételei kozott szerepel legalabb 5
egymast kovetd csigolydn megfigyelhetd 5°-nal nagyobb ékképzddés, irregularis
zarolemezek, Schmorl csomok, és Cobb szerint (Cobb 1948) mérve legalabb 45°-ot
meghaladé merev hati kyphosis (Aufdermauer 1979, Murray és misai. 1993). A
betegek a deformitas miatt fordulnak orvoshoz. Fajdalom ritkan, féleg a serdiil6kort
kovetSen jelentkezik (Bradford és misai. 1980, Moe 1965, Sachs és mtsai. 1987).
Neurologiai tiinetek eléfordulasa ritka (Bruns és Heise 1994, Chiu és Luk 1995,
Speck és Chopin 1986), a cardiorespiratoricus funkcié sem karosodik, mig a

deformitas nem haladja meg a 100°-ot (Otsuka és mtsai. 1990).

Alapjaban véve benignus korképr6l van sz6 (Wenger és Frick 1999),
melynek kovetkeztében a gerinc kezelése alapvetéen konzervativ. A betegek
tilnyomo tobbsége — idejében elkezdett terdpia esetén — jol reagal a flizOkezelésre.
Napjainkban a Milwaukee-fliz8t részesitik elényben a legtébben a regularis
hyperkyphosisok kezelésekor (Bradford és mtsai. 1974, Murray és misai. 1993,
Stagnara és mtsai. 1982).

Sebészi beavatkozas ritkan indokolt. Miitét végezhetd relativ indikéacio
alapjan, serdiilékort betegen, 60-80°-os gorbiilet mellett, ha a beteg/szilo a
fliz8kezelést elutasitja, illetve ha a konzervativ kezelés ellenére a deformitas

progressziot mutat (Adn és misai. 1999, Viola és misai. 1994). A miitét abszolat

indikalt 80°-ot meghaladé hati kyphosis esetén, ha konzervativ kezelésre nem reagald
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fajdalmak kisérik a deformitast (4n és mitsai. 1999, Bradford és mtsai. 1980, Kostuik i
1990, Moe 1965). |

Mitét végezhetd csak hatso feltardsbol a pubertds befejezddése eldtt

(Bradford és mtsai. 1980, Roaf 1960, Moe 1965), mig azt kdvetden elsé és hatsod

feltarasbol egyarant el kell végezni a spondylodesist (Kostuik 1990, Low 1987, Speck
es Chopin 1986)

7.2.1.1 Betegek
Scheuermann betegség talajan kialakult regularis hyperkyphosis miatt
8 esetben végeztlink korrekcids spondylodesist. A betegek atlagéletkora a miitét

idépontjaban 19,3 év (SD:4,27). Betegeink koziil 5 fit és 3 leany volt.

' A gorbiiletek 1-1 esetben kezdddtek a Th3, Th4, ThS, Th6, Th7

csigolydkon, s végzddtek a Thl2-es csigolyan, 2 alkalommal a Th6—Th11 csigolyak

kozott helyezkedtek el, mig egy esetben thoracolumbalis lokalizaci6ji (Th9-L2) volt i
a deformitas. A gorbiileteket atlagosan 7 csigolya alkotta. A gorbiiletek punctum
maximuma 3 esetben a Th8-as csigolya, 2 esetben a Th8—Th9 kozotti intervertebralis

discus, 2 esetben a Th9-es csigolya, mig 1 alkalommal a Th 11-es csigolya volt.

Valamennyi beteg fiizOkezelésben részesiilt, melynek ellenére
deformitasuk progredialt. A mutéti kezelés soran 6 betegnél végeztiink csak hatséd
korrekcids spondylodesist, mig a 2 esetben thoracolaparotomiabol végzett eliilsd
felszabaditast kovetden keriilt sor a hatsd korrekcids spondylodesisre. Az atlagos

kovetési 1do 5,8 év (SD: 2,15), a maximalis 8,7 év volt.

7.2.1.2 Eredmények

7.2.1.2.1 Sagittalis korrekcio

A preoperativ hati kyphosisok atlagos értéke 85,9° (SD: 9,93). A
r lumbalis lordosis értéke ugyanakkor 66,9° (SD: 18,29). A hyperextenzids teszt soran
| | a gerincen a kyphosis 56,3°-ra (SD: 8,21) csokkent. A miitétek sordn a gerinceket 3
alkalommal a Th4-L2, 2 alkalommal a Th4-L3, 1-1 esetben a Th4-L4, Th2-L3, Th3
L2 csigolyak kozott merevitettiik el. A miitét utdn mért hati kyphosis értéke atlagosan

43,5° (SD: 8,12), mely az 1 éves kovetési id6 utan 47,8°-nak, mig az atlagos kovetési
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1d8 végén 48,1°-nak adodott. Két esetben a korrekcidveszteség meghaladta az 5°-ot
(12° és 8%). A lumbalis szakaszon a pracoperativ lumbalis lordosis atlagértéke 66,9°-
rol (SD: 18,29) a mfitétek soran 46,8°-ra csokkent, mely atlagosan 20,1°-0s (SD:
12,46) korrekciot, azaz lordosis csokkenést jelent (6-8.Kép A,B) Az elsd év végén
mért gorbiileti nagysag 1°-os korrekcid veszteséget mutatott, ugyanis az atlagérték
47,8° (SD: 8,42) volt. Az atlagos kovetési id6 végére érdemi valtozast a lumbalis

lordosis értékében nem észleltiink.

6 Kép: Regularis kyphosis korrekeio.

M.A. 16 éves fit. Scheuermann betegség kovetkeztében kialakult 74°-os regularis hyperkyphosisat
(A), egyetlen hatso korrekcidés miitét soran 44°ra (B) sikeriilt korrigalni. A Scheuermann betegség
talajan kialakult hyperkyphosis az esetek jelentds részében nem kiséri érdemi oldaliranyt gérbiilet (C),
igy a korrekcid csak 2 dimenzidban valésul meg (D).

7.2.1.2.2 Frontdlis korrekcio

Mivel a Scheuermann betegséget a két dimenzids gerinc deformitasok
kategoriajaba soroljuk, nem meglepd, hogy érdemi frontalis siki elvaltozast a
betegeknél nem észleltiink (6.Kép C,D). A kisérd scoliosis atlagos 17,3° (SD: 8,54)

volt, gyakorlatilag mérhetetleniil kicsi horizontalis sika rotdcios eltérésekkel. A
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miitétek sordn a scoliosisok atlagos értékét 7,3°-ra (SD: 3,77) korrigaltunk (7.Kép
C,D).

Valamennyi beteg elégedett volt a miitét kozmetikai eredményével. i
7.2.1.2.3 Szovodmények

Egyetlen esetben sem fordult el6 sem aliziiletképzddés, sem
mélyinfekcid, sem neurologiai komplikacio. Egy betegnél feliiletes sebgyogyulasi
zavar miatt végeztiink sebkimetszést és resuturat. Egy esetben fordult el6 a cranialis
kapocsrendszer bilaterdlis dislocatioja, mely miatt reoperacidt végeztiink. A revizids

i miitét sordn, a kiszakadt kapcsokat egy szinttel feljebb elhelyezve, sikertilt
‘ megsziintetni a kapocs dislocatio miatt kialakult 32°-0s korrekcid veszteséget, és

helyreallitani az eredeti korrekciot (9.Kép).

7 Kép: Regularis kyphosis korrekcié

D.J. 15 éves fiu. 98%o0s (A) Scheuermann betegség talajan kialakult hati kyphosist ventralis
felszabadité miitétet kovetd hatso korrekcids spondylodesis sordn 48°ra (B) sikeriilt korrigalni. A
kifejezett kyphosist minimalis scoliosis kisérte (C), melyet a miitét soran korrigaltunk (D).




8. Kép: Miitéti korrekcié eredménye. |

D.J. 15 éves fid. 98%-o0s Scheuermann betegség talajdn kialakult héti kyphosis okozta jelentés gibbus |
(A) a kettdés mutét soran normalizalodott (B).

9 Kép: Regularis deformitas korrekcié szovodménye

Br.E. 14 éves lany. 76%os hati kyphosis (A) eseménytelen korrekciés mitéte utan 2 héttel a
proximalis kapocs kiakadt (B), 32%os korrekcié veszteséget okozva. Reoperdcié sordn a zard
kapcsokat egy szegmentummal feljebb behelyezve, a kyphosis normdlisra korrigalédott (C).




7.2.1.3 Megbeszélés

A Scheuermann koérhoz tarsuld merev hyperkyphosis kialakuldsanak
pontos oka maig ismeretlen. A feltételezések, miszerint az apophysis avascularis
necrosisa (Scheuermann 1920), vagy az enchondralis ossificatio gatlasa a
zarb6elemezeken 4t tortént intervertebralis discus herniatio kovetkeztében (Schmorl
1930), illetve perzisztald ventralis vérellatasi zavar (Ferguson 1956) lehet az oka az
elvaltozasnak, nem nyertek igazolast. Ugyanakkor egyértelmti, hogy a gorbiilet
progresszidjaban biomechanikai tényez6k jatszanak elsddleges szerepet, ugyanis a
csigolyatestek ventralis részén haté kompresszié gatld hatissal van a ndvekedésre,
mellyel egyidoben a hatso részeken fellépd disztrakceid stimuldlja azt (4n és misai.
1999). Ahogy fokozédik a kyphosis, Gigy tavolodik a test stilyvonala a kyphosis
punctum maximumatol, mellyel parhuzamosan ndvekszik a csigolyatestek eliilsé
részén haté Un. kyphosis nyomaték. Ez a circulus vitiosus sziintethetd meg
fliz6kezelessel (Bradford és mitsai. 1974, Montgomery és Erwin 1981, Sachs és mtsai.
1987, Viola és mtsai. 1994), de a fiiz6 korai elhagyasa jelent8s korrekcioveszteséggel
jarhat (Leathermann és Dickson 1988, Murray és mtsai. 1993).

A miitéti kezelés sziikségessége és modja maig vitatott (Murray és

mtsai. 1993).

Mitet végezhetd serdiilékort betegen 60°-néal nagyobb, 80°-nal kisebb
gorbiilet esetén a konzervativ kezelés psychés elutasitdsa vagy megallithatatlan
progresszié mellett relativ indikaci6 alapjan (4n és misai. 1999, Viola és mtsai.
1994). A mitét abszolut indikalt 80°-ot meghaladd hati kyphosis esetén, ha
konzervativ kezelésre nem reagald fajdalmak kisérik a deformitast (4n és mtsai.

1999, Bradford és mtsai. 1980, Kostuik 1990, Moe 1965).

Biomechanikai megfontolasok alapjan csak hatsé fuzid esetén a
ligamentum longitudinale anterius fesziilése és a kyphosis nyomaték folyamatos
disztrakciot fejt ki a hats¢ fuzidra. Emiatt relative nagy az Aaliziilet képzOdés,
valamint a korrekcid veszteség veszélye (Bradford és mitsai. 1980, Drummond 1987).
Anyagunkban a hatsé fuziok eredményei nem igazoljak ezt a félelmet, hisz sem
aliziiletet, sem jelentdsen magasabb korrekci6 veszteséget nem észleltiink. Az 4tlagos
korrekcid veszteség csak 1 esetben haladta meg az 5°-ot (9° azon betegiink esetében,

aki a novekedésének befejezddése ellenére elzarkozott az eliilsd felszabaditod
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mitéttél). A kombinalt beavatkozasok sordn is csak 1 esetben észleltiink 5°-ot
meghalad6é korrekcid veszteséget. A sagittalis gorbiileti korrekciot tekintve a
praeoperativ 85,9°-0s kyphosist 43,5°-ra korrigaltuk, ami 42,4°-os atlagos korrekciot
jelent. Sajat eredményeinkkel teljesen megegyez6 eredményeket k6zol Lowe és
Kasten (85°-rol 45°-ra) (Lowe és Kasten 1994) valamint Speck és Chopin (82°-rdl
50°-ra) (Speck és Chopin 1986). Sturm és mtsai. ugyanakkor 71°-r6l 38°ra
csokkentve a kyphosist, 33°-o0s, kivalénak mindsitett korrekciorél szamolnak be
(Sturm és mtsai. 1993). Két, mellsd és hatso feltarason egyarant atesett betegiink
esetében a praeoperativ 99° és 95°-os gorbiileteket 48° és 47°-ra sikeriilt korrigalni,
mely 51° és 48°-os korrekciot jelent. Ez az eredményiink is megegyezik az
irodalomban hasonld eljarassal kezelt betegek eredményeivel (Herdon és mtsai.

1981, Lowe 1987).

A Scheuermann betegség talajan kialakult regularis hyperkyphosis
miitéti kezelésében — ugyan, csak kis szamu eset — a Cotrel és Dubousset filozofiat
alkalmazva, a nemzetkdzi kezelési trendeket kdvetve (An és mitsai. 1999, Speck és
Chopin  1986) elért eredményeink mindenben megfelelnek a nemzetkozi

gyakorlatnak (de Jonge és mtsai. 2001).

7.3 ANGULARIS KYPHOSIS

7.3.1 Posttraumas elvaltozdasok

A poszttraumas gerincelvaltozasok kezelése a modern gerincsebészet
egyik legnagyobb kihivasa. Dubousset szerint a trauma kovetkeztében Iétrejott
deformitdsok vagy a primer sérillésnek megfeleléen, vagy neurologiai
szovOdmeénnyel kisért trauma esetén a seériilés alatti teriileten, masodlagosan
alakulhatnak ki (Dubousset 1993, Dubousset 1994). A primer sériilés vagy azonnali
Instabilitast okozva, vagy potencidlis (kronikus) instabilitdst eléidézve hoz létre
deformitast. Az instabilitds dinamikus rontgenfelvételekkel rogton kimutathatd, mig
a potencialis instabilitas rendszerint a fokozatosan névekvé deformitas alapjan valik
nyilvanvalova. A deformitdsok mindkét esetben a trauma szintjében kialakult

angularis kyphosis képében jelennek meg.
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A keés6i poszttraumas angularis kyphosis gyakori szo6védménye a fel
nem ismert, vagy nem megfeleléen kezelt potencialis instabilitdsnak (Jodoin és
misai. 1989, Malcolm és mitsai. 1981). Az allanddsult instabilitds fajdalmat,
fokozod6 deformitast és neuroldgiai tiinetek kialakulasat eredményezheti (Bolesta és
Bohlmann 1991, Malcolm és mtsai. 1981, Roberson és Whitesides 1985). A sériilés
kapcsan végzett laminectomia tovabb fokozhatja az instabilitast és a késébbi
deformitas kialakulasanak veszélyét (Jodoin és mtsai. 1985, Malcolm és misai. 1981,
Roberson és Whitesides 1985). Az instabil hyperkyphosis megvaltozott
biomechanikai viszonyai tovabb sulyosbitjak a deformitist (Bohm és misai. 1990,

Bolesta és Bohlmann 1991, Chang 1993, Roberson és Whitesides 1985).

Traumat kovetden konzervativ kezelésre nem sziind fajdalom,
megjelend progressziv kyphosis és/vagy neuroldgiai statuszromlas egyarant mitéti
ellatast indikal. A Keene 4ltal leirt, nehezen megfoghatd (subtle) poszttraumas
instabilitds deformitas kialakuldsa nélkiil is miitéti ellatast tehet sziikségessé (Keene

es mtsai. 1988).

A poszttraumas kyphosis miitéti kezelésére szamos modszer ismert
(Bohm és mtsai. 1990, Chang 1993, Kostuik 1989, Moe és mtsai. 1987, Roberson és,
Whitesides 1985, Wu és mtsai. 1996). A kezelés célja mindig azonos:

e A gerinc egyensilyanak, normal geometridjanak és biomechanikajanak

helyreallitasa.

e A stabilitdsanak biztositasa belsd fixdcid alkalmazasaval a csontos fizid

kialakulasaig.

¢ Neurologiai tiimetek megléte esetén az idegelemek dekompresszioja.

7.3.1.1 Betegek

Klinikdnkon 1991 és 1999 kozdtt 9 esetben végeztink késbi
poszttraumas deformitas miatt miitétet. 2 esetben a gerinc traumat harant laesio
kisérte, mely betegeinket késdbb targyaljuk. A 7 tovabbi betegiinket a gerinc

patologids elvaltozasai alapjan 2 csoportba soroltuk.

Az elsé csoportba 5 beteg, 2 férfi és 3 nd tartozott. Az atlagéletkor
28,8 év (SD:10,8), a kovetési id6 4,6 év (SD:2,6) volt. Betegeink mindegyike
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traumas csigolyatorést kovetden kialakult angularis kyphosis miatt keriilt klinikdnkra.
A betegek gondozasba vételekor mindegyik esetben neuroldgiai tiinetek voltak jelen.

3 ndébetegilinknél csak hatso fuzidt végeztiink.

Egyik, 29 éves nObetegiinknél baleset soran elszenvedett Ll-es
csigolya kompresszios torése miatt, Y2 éves gipszrogzitést alkalmaztak mas
intézetben. Hét évvel a baleset utan jelentkezett klinikdnkon T12 és L2 csigolyak
kozott 1étrejott 32°-os kyphosisa, kronikus derékfajdalma és a jobb lab gyengesége,
valamint paraesthesidja miatt. Miitéti ellatasa soran T9 és L2 kozott végzett hatso

fazioval a kyphosist 8°-ra korrigaltuk.

O.Z. 40 éves nébetegiink 1étrarol leesve L1-es csigolya burst torését
szenvedte el. Mas intézetben Th12-L2 hatsoé rogzitést végeztek (10/A. Kép). 1,5
évvel a traumat kovetSen jelentkezett klinikankon permanens jobb alsd végtagba
sugarz6 fajdalommal, progrediald kyphosissal (10/B. Kép). A jobb lab gyengeségérdl
és fonakérzésérdl is beszamolt. Neurologiai vizsgalata a jobb oldali L1 és L2
dermatomak hypalgesiajat és az Achilles reflex hidnyat igazoltdk. A rontgen és
rekonstrukcios 3D CT vizsgalatok azt mutattak, hogy az L1-es torés mellett az L2-es
csigolya is torott, melybe a primer ellatd helyen pedicularis csavarokat helyeztek.
Mivel a rogzités a torés miatt elégtelen volt, a jobb oldali pedicularis csavar eltorott.
A kyphosis az L1-L3 csigolydk kozott 30° volt. A revizid sordn csontos fuzidt nem
talaltunk. Az implantatum eltavolitasat kovetéen T9 és L3 kozotti korrekcid, a

kyphosist 8°-ra korrigalta (10/C. Kép).

P.R. 20 éves ndbetegiink autdbaleset soran L2-es kompresszios
csigolyatorést szenvedett, mely Denis klasszifikacioja alapjan két oszlopot érintett.
Mas intézetben L1-L4 hatsé fuzidt végeztek (12/A,C. Kép). Klinikdnkon balesetét
kovetdéen 2 évvel progrediald hati kyphosissal (30°) alland6 derék és mko alséd
végtagba sugarzo fajdalommal, és mko als6 végtagi paraesthesiaval jelentkezett. A
rontgen (11/A. Kép) és rekonstrukciés 3D CT vizsgalatok (11/B.Kép) az egyik
pedicularis csavar rossz helyzetét mutattdk. A revizio soran csontos fzidét nem
észleltiink, és az implantatumok eltavolitasat kovetden, T7 -L4 kozott hatsd fuziot

végeztiink a kyphosist 0°-ra korrigalva (12/B,D. Kép).
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10. Kép: Posttraumas angularis gerinc deformitas

0.Z. 40 éves ndbeteg. Ll-es csigolya burst torése Th 12-L2 hétso rogzités utan (A). 1,5 évvel a
miitétet kovetden 30°-0s progredialé kyphosis alakult ki az L1-L3 csigolyék kozott (B). A revizid
soran implantatum eltdvolitdsat kovetben T9 és L3 kozott fuziét végeztiink a kyphosist 8°-ra
korrigalva (C).

11. Kép: Posttraumas angularis gerinc deformitas

P.R. 20 éves ndbeteg. L.2-es kompresszios csigolyatorése miatt L1-L4 hats¢ fuzio tortént. 2 évvel a
miitétet kovetden progredialé hati kyphosis (30°) talajan kialakult allandé derék és mko alsé végtagba
sugarzo fajdalom és paraesthesia jelentkezett. A rontgen (A) és rekonstrukcios 3D CT (B) vizsgalatok
az egyik pedicularis csavar rossz helyzetét mutattak.




I
|

[2. Kép: Posttraumas angularis gerinc deformitas

P.R. 20 éves nébeteg. L2-es kompressziés csigolyatorése miatt L1-L4 hatsé fizio tortént, melynek
ellenére progredialo hati kyphosis (30°) alakult ki (A,C). A revizid soran csontos fuziot nem
észleltiink, és az implantatumok eltavolitisat kovetden, T7 -L4 kozott hatsé fuziét végeztink a
kyphosist 0°-ra korrigélva (B,D).

Tovabbi két esetben mind ventralis feltarast és rekonstrukciot, mind hatso
korrekciés spondylodesist el kellett végezniink a kialakult sulyos deformitdsok

kezelésére.

L.L, 37 éves férfi kozti baleset soran elszenvedett Th9-Th10-Thl1-es
csigolydk burst torése utan konzervativ kezelésben részesiilt (gipszagy, flizéviselés).
A traumét kovetd 2. évben Thl0-es punctum maximumu, 78°-os angularis
kyphosissal jelentkezett klinikdnkon. A miitéti kezelés részeként egy honapos Halo
tractiot kovetden ventralis feltdrasbol Th9-Thll corpectomiat végeztiink, majd
csontbankbdl szarmazé homoldég tibia grafttal rekonstrudltuk az elilsé
gerincoszlopot. Tovéabbi 10 napos Halo trakciot kovetden a Th6-L3 csigolyak kozott
hatsé korrekcios fiziot végeztink melynek soran az angularis kyphosist 18°-ra
korrigaltuk. A betegnél 2 évvel a miitét utin infekcid Iépett fel, mely miatt az

implantatumot eltavolitottuk, mely a korrekciot mar nem befolyasolta.

K.R., 16 éves fia farol tortént leesést kovetben, a T1ll-es csigolya
kompresszios torése (13/A,B. Kép) miatt, 6 heti konzervativ kezelés (gipszagy) utan

T9-L1 kozott csontcementbdl kialakitott rudak mellett sublaminaris hurkoléssal
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stabilizalast végeztek mas intézetben. 1és % évvel a miitétet kovetden jelentkezett
klinikénkon heves lokalis fajdalmak, és fokoz6dd deformitds miatt. A
rontgenfelvételeken a csontcement rudak torését, valamint a Th 11-es csigolyara
lokalizalt punctum maximumu 74°-os angularis kyphosist észleltik (13/C. Kép).
Els6 iilésben az eltort hiizohurkok és csontcement rudak eltavolitdsat végeztik. A
kyphosis punctum maximuman fizi6t nem észleltiink, ugyanakkor a junctionalis
zonaknak megfeleléen csontos fiziot taldltunk, mely miatt 2 nivoban — Th9-Th10,
valamint Th 12-L1 kozdtt — hatsé osteotomiat végeztink (14. Kép). Harom hetes
Halo trakciét kovetSen, tibia graftok felhasznaldsaval rekonstrudltuk az eliilso
gerincoszlopot a Th — Liszegmentumok kozott (15/A,B. Kép). Tovabbi 10 napos
Halo trakcié utan, harmadik 1épésben Th5 — L3 koézott hatso korrekeios
spondylodesist végeztiink, melynek sordn a kyphosist 31°-ra korrigaltuk
(16/A,B.Kép).

13. Kép: Angularis kyphosis

K.R. 14 éves fit. Th 11-es csigolyatorés AP (A) és oldal (B) rontgenképe a sériilés id8pontjaban. 1 €s
14 évvel az els6, elégtelen ellatas utdn 74°-o0s angularis kyphosis alakult ki (C).




I
i
l 14. Kép: Angularis kyphosis
k

K.R. 16 éves fil. A hétsé feltaras sordn a kyphosis puctum maximumanak megfeleléen a csontcement
| rudak torését észleltiik.

15. Kép: Angularis kyphosis
K.R. 16 éves fit. A masodik mitét soran az eliilsé oszlop rekonstrukcidja tortént sajat tibia span
felhasznélasaval (A)., mely spanok elhelyezkedését a rontgenkép (B) demonstrélja.




16. Kép: Angularis kyphosis
K.R. 16 éves fit. A sorozat miitétek eredményeként a preoperativ 74°-o0s kyphosist (A), 31°ra sikeriilt
korrigalni, harmonikussa téve a sagittalis gorbiiletet (B).

E A masodik csoportot alkotd két beteg un. stabil gerincsériilésen (L1
illetve Th10-es csigolyatorés) esett at, mely nem jart lathaté deformitassal. A tiinetek
a traumat kovetden tobb évvel jelentkeztek krénikus derék, illetve hatfijdalom

form4jaban, melyet a terhelés jelentsen fokozott. A kezelés részeként alkalmazott

fliz8kezelés megsziintetve a fajdalmakat, instabilitdis meglétét igazolta, melyet

indirekt rontgenjelek is aldtdmasztottak (1 szegmentumra lokalizalt kifejezett
spondylosis). Mindkét betegnél, az instabilitds megsziintetésére révid szegmentumi
(Th11-L2, illetve Th8-Thll) hatsé fizidt végeztiink, melynek eredményeként a

betegeink panaszai €s tiinetei maradéktalanul megsziintek.

A harmadik csoportban két beteget kezeltiink, akiknél trauma
kovetkezteben kialakult hardnt laesio utdn a sériilés alatti teriileten, 6sszhangban
Dubousset megfigyelésével, masodlagosan alakult ki stlyos deformitas (Dubousset
1993). Ezek az elvaltozasok nem egy sikra lokalizalt deformitdsok, sokkal inkabb

igen bonyolult 3D deformitdsok csaktgy, mint a fejlédési rendellenességek talajan
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kialakult deformitdsok (lasd késébb). Targyaldsukat mégis itt tartom indokoltnak,
hiszen kialakulasukban meghatdrozé szerepet jatszik a trauma kovetkeztében

kialakul6 instabilitas.

K.M, 15 éves lany fejenallasbol tortént atesés utdn 8 dréval parapleggé
valt. Idegsebészeten tortént vizsgalat illetve feltards sem érdemi csigolyatdrést, sem
haematomadt nem tudott kimutatni. 4 évvel a sériilését kovetéen sulyos balra convex
94°-0s scoliosissal (17/A. Kép), oldaliranyt 22°-0s medenceddléssel és jelentds
regularis 78°-os lumbalis lordosissal (17/C. Kép) keriilt a gondozasunkba. Elsé
Iépésben thoracolaparotomia soran anterior liberalizciét végeztink a Th10-L3
csigolydk kozotti intervertebralis discusok eltdvolitdsaval, majd 10 napos Halo-
trakei6 utan Th4-S1 segmentumok kzott hatso korrekcios spondylodesist végeztiink
autolog tibia graftok felhasznalasdval. A kezelés soran az oldaliranyt gorbiiletet 24°-
ra (66°, 67%-os korrekcid) sikeriilt korrigdlni a frontalis siki medence ddlés
megsziintetése ¢s a hyperlordosis normalis tartoményba tértént korrekcidja mellet

(17/B,D. Kép). 5 évvel a kezelés utan korrekcioveszteséget nem észleltiink.

17. Kép: Osszeroskadt gerinc

K.M, 15 éves lany. Parapleggé valasat kovetéen 4 évvel stlyos balra convex 94°-os scoliosis,
oldaliranyi 22°-os medenceddlés (A) és regularis 78°-os lumbalis lordosis (C) alakult ki. Az
elvaltozasok a fiatalkori paraplegidhoz tarsulé osszeroskadt gerinc (collapsing spine) képébe
tartoznak. A kezelés soran az oldalirAnyu gorbiiletet 24°-ra (B) hyperlordosist normalis tartoméanyba
(D) sikeriilt korrigalni.




N.Zs., 15 éves lany. 4 éves kordban autdbaleset kovetkeztében Th3 és
Th8 csigolyai eltortek, mely paraplegidhoz vezetett. Els6 alkalommal 10 éves
koraban jelentkezett klinikdnkon mérsékelt 45°-0s scoliosissal, sagittalis gorbiileti
problémak nélkiil. A betegség varhato eléremenetelét felvazolva megajanlott miitétet
a szilék nem fogadtdk el. 5 év eltelte utan jelentkeztek ismételten klinikankon
sulyos 98°-0s jobbra convex scoliosissal, irregularis (22°-os lumbalis kyphosis) és
oldalirdinyt (46°) medencedoléssel. 3 hetes Halo-trakciot kovetden végzett
thoracolaparotomidbol ventralis felszabaditast végeztiink a Th10-L4-es csigolyadk
kozotti intervertebralis discusok eltdvolitdsaval. Tovabbi 10 napos Halo-trakcidt
kovetéen hatso feltarasb6l Thd — S1 szegmentumok kozott autolog tibia span
felhasznélasaval korrekcids spondylodesist végeztiink, melynek soran a frontalis
gorbiiletet 36°-ra (62°-0s, 69%-0s korrekcid) korrigaltuk, 35°-os lumbalis lordosist
kialakitva, az oldaliranyu medenceddlést is megsziintetve. A 2. posztoperativ héten
akut infekcid 1épett fel, mely miatt sebreviziot végeztiink. Az alapos debridement,
lokalis, valamint szisztémas antibiotikus kezelés ellenére javulds nem volt
tapasztalhato. A fém implantatumok teljes eltavolitasara kényszeriiltiink, miutan a
gyulladds mellett a sacralis rogzitd csavarok kilazulasa is bekovetkezett. A
fémeltavolitast kovetden a gyulladds megsziint. A fémanyagok eltavolitdsa utdn a
korrekcidveszteség az 1 éves flizd kezelés ellenére 34° (55%) volt frontalis sikban,
azonban sagittalis sik(i korrekcidveszteség nem kovetkezett be az anterior fuzionak

kdszonhetden.

7.3.1.2 Megbeszélés

A gerincoszlopot ért sériilések elsOdleges ellatasdnak célja a gerinc
egyensulyanak, normal geometridjanak, biomechanikdjanak helyreéllitasa mellett a
gerinc stabilitdsanak biztositasa belsd fixacié alkalmazdsidval a csontos fuzid
kialakulasaig. Neurologiai tlinetek megléte esetén az idegelemek felszabaditasa
végzendd a neurologiai status tovabbi rosszabbodasanak megeldzése és a neurologiai
funkciok javitasa céljabol. A jol kivitelezett els6dleges kezelés lehetdvé teszi a korai

rehabiltaciot, a szovédmények elkeriilését.

A kezelés menetét a torés tipusa és a neurologiai deficit mindsége
hatdrozza meg. A hosszu tava siker kulcsa a deformitds megfelelé korrekcidja, az

elsédleges stabilizalas adekvat volta és j6 mindségli csontos fizi6 kialakulasa.
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Betegeink mindegyikében vagy hianyzott, vagy nem volt teljes a
csontos fuzid, ami kovetkezményes deformitashoz és fajdalomhoz vezetett, mely
miitéti ellatast tett sziikségessé. A poszttraumés elvaltozasok kezelési elvei
ellentmondésosak. A belsé rogzités nélkiili anterior mellsé flzidk sikertelennek
bizonyultak, csakiigy, mint a Harrington instrumentariummal végzett, kizarolagos
hatso fuziok (Chang 1993, Gertzbein és Harris 1992, Malcolm és mtsai. 1981,
Roberson és Whitesides 1985, Wu és mtsai. 1996). Az eliils6 és hatso egyiittes fziok
jelentdsen javitottdk az eredményeket (Gertzbein és Harris 1992, Kostuik 1989,
Roberson és Whitesides 1985),

Korrekcidos miitéteink indikaciojat a deformitds progresszidja
Jjelentette, melyhez konzervativ kezelésre nem sziind fajdalom tarsult. Neuroldgiai
tinetek majdnem minden esetben jelen voltak. A poszttraumas hyperkyphosis
kezelésében Moe ¢és mtsai altal megfogalmazott elveket kovettik (Moe és misai.
1987). 30°nal nagyobb kyphosis esetén eliilsé felszabaditast, sziikség szerint
decompressidt, és az eliilsd oszlop rekonstrukcidjat végeztilk autoldg tibia span
felhasznalasaval. Masodik {ilésben a gerinc egyensuly megteremtésének megfeleld
hossziisagu hatso korrekcids spondylodesist végeztiink. 30°-nal kisebb kyphosisok
esetén csak hatso fuziot végeztiink a kyphosis punctum maximuma felett és alatt két-
két szegmentumot a flUzidba foglalva. Amennyiben a gerinc egyensulyanak

megteremtése sziikségessé tette, a fuziot csak proximal felé terjesztettiik ki.

Eredményeink megegyeznek az irodalomban koézoltekkel mind a
korrekcio mértékét, mind a korrekcidveszteséget illetben (Bohm és mitsai. 1990,

Chang 1993).

Maradandé neurologiai szovodménnyel (paraplegia, quadriplegia)
kisert trauma esetén a sériilés alatti teriileten, masodlagosan alakulhatnak ki stlyos
térbeli deformitasok. Az iil§ testhelyzet miatt a deformitasok a fels6test kifejezett
decompensatiojahoz vezetnek, melyhez medenceddlés tarsul, rontva, esetleg
lehetetlenné téve az 1l6 helyzet felvételét is. Az ilyen paralyticus scoliosisok
eredményes kezelésének feltétele a medence koros délésének megsziintetése, melyrél
indulva a teljes gerincre kiterjedd korrekcids fuziot kell végezni. A medenceddlés
korrekcidja mindig sziikségessé teszi mellsd feltarasbol végzett felszabaditis és

corpodesis elvégzését. A betegek rossz éltalanos allapota, valamint a kifejezetten
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poroticus csontallomény miatt a kezelés nagy kihivast jelent (Miladi és mtsai. 1997,
Zeller 1998). Ezt bizonyitja bemutatott eseteink egyike is, ahol a leggondosabb
kezelés mellett is a fémanyagok eltavolitasara kényszeriiltiink. Ennek ellenére a
sagittalis korrekcid elfogadhatd maradt a ventralis corpodesis eredményeként (I//és és

mtsai. kozlés alatt)

7.4 FEJLODESI RENDELLENESSEGEK

A poszttraumas gerinc elvaltozasok egyik legnagyobb problémaja az
esetleges instabilitds és a potencidlis instabilitds idOben torténd felismerése.
Potencidlis instabilitds gyakran van jelen a kiilonb6zd fejlodési rendellenessegek
mellett is, melyek felismerése 1étfontossdgu a jarulékos deformitdsok kialakuldsanak
megeldzése szempontjabol. Annak ellenére, hogy a fejlédési rendellenesség talajan
3D deformitasok alakulhatnak ki, targyalasuk itt logikus, mivel a korai problémdak a
sagittalis gorbiiletek megvaltozdsabol és a potencidlis instabilitas fel nem

ismerésébol adodnak.

A gerinc velesziiletett, csigolyafejlodési rendellenesség talajan
kialakult deformitdsai sokkal ritkdbban fordulnak eld, mint az idiopathids gerinc
deformitasok (McMaster és Singh 1999, McMaster 1994, Winter 1981). A csigolyak
fejlédésiik sordn a formdacid vagy a szegmentdcid sordn szenvedhetnek zavart
(Callahan és mitsai. 1997, Lazar és Hall 1999, McMaster és David 1986, McMaster
és Ohtsuka 1982, McMaster és Singh 1999). A szegmentacid zavara — kiillondsen, ha
szimmetrikus — nem okoz érdemi instabilitast és deformitast. A féloldali
szegmentalodasi zavarok koran jelentkezd instabilitds nélkiili 3D deformitast
okoznak, ahol egyediili lehetoségiink a féloldali fuzi6 komplettalasa a sulyos
deformitasok megeldzése céljabol (McMaster 1994).

A csigolya formacié unilateralis kdrosodasa ndvekedési elmaradast
eredményez az érintett oldalon, mely ékcsigolydhoz valamint kovetkezményes
scoliosishoz vezet (Callahan és mtsai. 1997, Dubousset és mtsai. 1973, Leathermann
és Dickson 1979, McMaster és David 1986, McMaster 1994). Abban az esetben, ha a
novekedés karosodasa a csigolya transzverzalis rotacios tengelyéhez viszonyitva eldl,

vagy anterolateralisan helyezkedik el, az ékcsigolya kyphosist vagy kyphoscoliosist
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eredményez (McMaster és Singh 1999, Winter 1981). Ezen esetekben az ékcsigolya
mintegy novekvd ékként viselkedik, mely a gerinc egyenstulyanak megbontasan
keresztiil potencialis instabilitashoz és neuroldgiai tiinetekhez vezethet (Lazar és
Hall 1999, McMaster és David 1986). Kiilondsen az instabilitassal jard kyphosis
prediszponal neurologiai tiinetek kialakulasara, de a kyphoscoliosis vagy a scoliosis
1s veszélyeztethetik az neurdlis elemeket (Bradford és mtsai. 1991, Dubousset és

mtsai. 1973, McMaster és Singh 1999, McMaster 1994, Winter 1981).

Klinikankon az elvégzett 502 scoliosis mutét koziil 12 esetben volt a
gerincferdiilés oka fejlédési rendellenesség. Betegeink koziill egy congenitalis
kyphosis, valamint egy kifejezett instabilitdssal jard, neuroldgiai tiineteket okozo
thoracalis €kcsigolya esetének részletes ismertetésével szeretném felhivni a figyelmet

a fejlédési rendellenességek kezelésének problémaira.

7.4.1.1 Betegek

4 éves leanygyermeket 3 éves kora oOta ,,furcsa” gerince miatt mas
intézetben gondoztdk és Milwaukee fliz6 viselését javasoltak. A gyermek felvételét
megel6z6 honapban, a fliz viselése ellenére, gyorsan progredialo bal als6 végtagi

gyengeség alakult ki, mely miatt klinikankra keriilt.

Fizikalis vizsgalat soran a thoracolumbalis gerincen igen enyhe
kyphosis tendencia volt megfigyelhetd, érdemi jarulékos deformitiasok nélkiil. A
neurologiai vizsgalat a bal als6 végtag izmainak kifejezett gyengeségét (3/5) igazolta.
Rontgenfelvételen az L1 csigolya enyhe ékképzodését, és minimalis dorsal felé
helyezddését észleltiik, enyhe angularis kyphosissal, mely elvaltozadsokhoz képest
relative stlyos volt a neuroldgiai status (18/A,B. Kép). A neuroldgiai tiinetek és a
rontgenkép diszkrepancidja miatt MRI vizsgalat tortént, melyen a Th12-es csigolya
meég porcos testének teljes dorsalis luxacidjat talaltuk, a gerinccsatorna 60%-os
beszlikiilésével, kovetkezményes syringomyeliaval és dura kitapadassal (18/C. Kép).
Az MRI mellett elvégzett 3D rekonstrukcids CT felvételek egyértelmiien mutatjak a
deformitast okozd ¢ékcsigolya elhelyezkedését, felvetik az instabilitdas meglétét

(18/D,E. Kép).

A progressziv neurologiai tiinetek és a gerinc congenitalis luxatioja

miatt 1étrejott instabilitds miatt azonnali mutétet végeztiink. Ennek soran Th12 és L1
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ckesigolyakat eliilsé feltarasbol eltavolitottuk, majd homoldg corticospongiosus
csont graftokat helyeztink a Thll és L2 csigolyatestek kozé. A rogzitést,
anterolateralisan behelyezett lemezzel (Cerfix) végeztilk a Thll és L2 csigolydk
kozott (19/B,D. Abra). A beteget a 8. posztoperativ napon flizében mobilizaltuk,
majd tovabbi eseménytelen hospitalizaciét kovetéen a 10. napon otthondba
emittaltuk. A 3 honapos, %2 ill. 1 éves kontroll vizsgalatok sordn a beteg
izomgyengesége fokozatosan megszlint, a rontgenvizsgalatok alapjan a flzid

csontosan atépiilt.

8 éves lany congenitalis gerinc deformitasat néhany honapos koraban
¢szlelték. Ekkor deriilt fény atrioventricularis septum defectusara és vesefejlédési
rendellenességére (jobb oldali ectopia) is. A gyermek 8 éves kordban keriilt

gondozasunkba, honapok ota fennalld hatfajdalmak és alhasi érzészavar miatt.

Fizikalis vizsgalattal, mozgasok soran kifejezetten fajdalmas, balra
convex thoracalis scoliosist észleltiink. Emellett a baloldali hasfali reflexek kiesését
¢s baloldalon a Th10-11 dermatomaknak megfelelden hypaesthesiat talaltunk. A
rontgenfelvételek a Thl0 csigolya balra tekinté alapu ékképzddését igazoltak
kovetkezményes scoliosissal és kyphosis tendenciaval (20/A. Kép). Az érintett
gerincszakasz 3D rekonstrukciés CT vizsgalata az ékcsigolya morfologidjat
demonstralja (20/B. Kép). A thoracalis gerinc MRI vizsgélata koros eltérést nem

mutatott.

A fajdalom, a neuroldgiai tiinetek jelenléte miatt az ékcsigolya
azonnali eltavolitdsa mellett dontdttiink. Elsé 1épésben thoracotomids behatolasbol a
Th10-es ékcsigolya testét eltdvolitottuk, a Th9-es csigolya also és a Thll-es csigolya
fels6 discus zardlemezével egyetemben. Ezutan oldalfekvésben, hatsd feltarasbol a
maradék hats6 csigolya elemeket (ivek és nyulvanyok) reszekaltuk és a Th9-Thll
csigolyak kozott hatsoé korrekcios spondylodesist végeztiink gy, hogy a korrekcio
soran kontrollaltuk ventralisan a csigolyatestek zardlemezeinek Osszefekvését. A
posztoperativ kontroll vizsgalatok soran a neuroldgiai tiinetek megsziinését és mind

ventralisan, mind dorsalisan jo csontos flizié kialakuldsat észleltiik (21.Kép).
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18. Kép: Congenitalis kyphosis

Fejlodési rendellenesség a thoracolumbalis atmenetben (A), mely az oldal felvételen congenitalis
kyphosisnak bizonyult (B). Az MRI vizsgélat a gerinccsatorna tobb mint 50%-os beszikiilését mutatja
(C). A 3D rekonstrukcios CT felvételek a potencialis instabilitds meglétét igazoljak (D,E).

l

|

)

| |
l 1.Sz. 4 éves leany. Fliz6kezelés ellenére progrediald als6 végtagi gyengeség miatt keriilt klinikénkra.

I

19. Kép: Congenitalis kyphosis

I.Sz. 4 éves leany. A neurolégiai tiineteket okozo csigolydkat (A,C) mellss feltarasbol eltavolitottuk,
majd konzerv csont felhasznélasaval rekonstrualtuk az eliilsé oszlopot. Az elért eredményt ventralisan
\ behelyezett lemezzel rogzitettiik (C,D).




20. Kép: Csigolyafejlédési rendellenesség

K.N. 8 éves lany. A Th10 ékcsigolya balra tekintd alapu €k kovetkezményes
scoliosissal és kyphosis tendenciaval (A). Az ékcsigolya 3D rekonstrukciés CT képe

(B).

21. Kép: Csigolyafejlédési rendellenesség

K.N. 8 éves lany. A Th10-es ékcsigolya (A) eltavoltasa utan rovid szegmentumu fuzidt végeztiink,
mely korrigalta mind az oldairanyu gorbiiletet (B) mind a preoperative meglevé kyphosis tendenciat
(C.D).




7.4.1.2 Megbeszélés

Az ékcsigolya talajan kialakult congenitalis gerinc deformitasok
kezelése alapvetden sebészi, mivel fiizékezeléssel a progresszié nem kontrollalhato
(Bradford és Boachie-Adjei 1990, Dubousset és mtsai. 197, Lazar és Hall 1999,
Leathermann és Dickson 1979, Nasca és mtsai. 1975, Winter 1981). A sebészi
kezelés célja egyrészt a potencidlis instabilitds megsziintetésén keresztil a
deformitasok kialakulasanak megeldzése, a mar kialakult deformitas korrekcidja, s
ezen keresztiil a strukturdlis dekompenzicié megel6zése, mdasrészt az esetleges
neurolégiai tiinetek megsziintetése illetve kialakulasuk megel6zése (Bradford es
Boachie-Adjei 1990, Dubousset és mtsai. 1973, Lazar és Hall 1999, Winter 1981). A
soliter ékcsigolya talajan kialakult scoliosis vagy kyphoscoliosis miitéti kezelésében
szamos modszer végezhetd, mint a hatsé fizio instrumentarium alkalmazasaval vagy
a nélkill, az eliilsé és/vagy hatsd feltarasbol végzett epiphyseodesis, valamint
ékcsigolya reszekcid (Andrew és Harry 1985, Bradford és Boachie-Adjei 1990,
Dubousset és mtsai. 1973, Lazar és Hall 1999, Nasca és mtsai. 1975, Winter és
Lonstein 1999, Winter és mtsai. 1984, Winter és Moe 1982).

Mivel az ékcsigolydk kezdetben nem okoznak sulyos dekompenzaciot,
az instabilitds megsziintetésére tobben a convex oldali, eliilsé-hatulsé feltarasbol
végzett féloldali epiphyseodesist ajanljak (Andrew és Harry 1985, Bradford és
Boachie-Adjei 1990). Az eljaras kevésbé kockazatos, de kimenetele bizonytalan,
mivel a concav oldali csigolyandvekedés nehezen josolhatd (Andrew és Harry 1985,

Bradford és Boachie-Adjei 1990, Callahan és mtsai. 1997).

Az ékcsigolya reszekcio legfobb elonye, hogy megsziinteti az
instabilitast, ugyanakkor a deformitds punctum maximumén korrigalva kompenzaltta
teszi a gerincet (Bradford és Boachie-Adjei 1990, Callahan és mtsai. 1997, Lazar és
Hall 1999). Az idegelemek érintettsége esetén dekompressziot tesz lehetdve és mind
az instabilitds mind a deformitds korrekcid tekintetében definitiv megoldast jelent
(Callahan és mitsai. 1997, Leatherman és Dickson 1979, McMaster 1994). Az
egylilésben, eliilsé-hatsd feltarasbol végzett reszekcid mellett instrumentarium
alkalmazasa sziikséges a stabilitds biztositasa céljabol (Leatherman és Dickson
1979). A fazidba csupén a szomszédos csigolyak bevonasa sziikséges, igy minél tobb

mozgasi szegmentum megdrizhetd (Callahan és misai. 1997).
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A gerincveld és a csontos gerincoszlop embrionalis szervezddése
ugyanarra az idére - a gestatiol4-21. napja - esik, csakugy, mint a sziv és a vesék
szervezOdése. Nem meglepd tehat, hogy a csigolyafejlédési rendellenességekhez
50%-ban gerincveld, 20-30%-ban sziv és vesefejlddési rendellenesség tarsul
(Bradford és mtsai. 1991, Leatherman és Dickson 1979, McMaster és David 1986,
McMaster és Singh 1999, McMaster 1994). A tarsuld, kiilondsen az intraspinalis
anomalidk (diastematomyelia, syringomyelia, tethered cord, ideggydk malformaciok,
ill. adhéziok, intraduralis lipoma) ismerete fontos, mivel a gerincveldt és idegeket
lehorgonyozva a  korrekcidos miitétek soran neuroldgiai szovédmeények alapjai
lehetnek (Dubousset és mtsai. 1973, Leatherman és Dickson 1979, McMaster és
David 1986, McMaster és Singh 1999, McMaster 1994).

Az egyéb tarsuld fejlédési rendellenességek, urogenitalis anomalidk
(egyoldali vese, duplex vese, uréter obstrukcio, stb.) és/vagy congenitalis
szivbetegségek kizardsa a praeoperativ kivizsgalds részét kell, hogy képezzék
(Bradford eés Boachie-Adjei 1990, Dravac és mtsai. 1987, Leatherman és Dickson
1979, McMaster és David 1986, McMaster 1994, Reckles és mtsai. 1975).

Bemutatott eseteinkben a potenciadlis instabilitas eredményezte
neuroldgiai tiinetek voltak jelen. Az elvégzett ékcsigolya reszekcidk a neuralis
elemek dekompresszidjat, a tlnetek mérséklodését, majd megsziinését
eredményezték. A rdgzités az instabilitds megsziintetésével, a gerinc
kompenzaltsdganak helyreallitdsaval biztositotta a gerinc tovabbi normalis

fejlodésének lehetdségét (Illés és mtsai. kozlés alatt).
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8 HAROM DIMENZIOS DEFORMITASOK

Mint azt a 3D analizis gyakorlati kovetkezményei fejezetben
kifejtettitk, a 3D elvaltozasok kiilonbozo, de egymassal szorosan oOsszefliggd
szinteken tanulmanyozhatok. Az egyes csigolyak elvaltozasainak feltérképezésén
keresztil a csigolydk sorozatanak elvaltozasai értheték meg. A regionalis
elvaltozasok sorozatanak elemzése hozzasegit a teljes gerinc, illetve a teljes test

deformitasainak pontos megértéséhez.

Ennek alapjan a 3D deformitasok két nagy csoportba sorolhatok:
generalizalt és lokalis deformitdsok. A generalizalt deformitdsokon beliil tovabbi
alcsoportok kiilonitheték el (hyperrotitoros pseudokyphosis, crankshaft jelenség)

melyek azonban az 4ltalanos kezelési elveket nem befolyasoljak.

A 3D deformitdsok kezelése sordn a legfontosabb elérendd cél a
gerinc lehetd legjobb stabilitdsanak és egyensulyanak biztositasa. E cél akkor valosul
meg, ha a gerinc a korrekcid utan visszamaradd deformitdsok ellenére, a gazdasagos
munka kupja altal meghatarozott térszelvényben helyezkedik el. Ennek elérése
é¢rdekében meghatarozott algoritmust kovetve kell a deformitasok elemzése utin a

kezelési tervet felallitani.

8.1 A KEZELESI TERV FELALLITASANAK LEPESEI

Els6 1épésként a test globalis analizise soran a gravitacios tengely és a
referencia sikok keresését kell elvégezni. Figyelembe kell venni a gerinc formajat
szembOl, hatulrol és a sagittalis sikban. Frontalisan hasonlé megjelenésii, egyetlen,
kettés vagy tobbszords gorbiiletli scoliosis mellett, valtozatos sagittalis megjelenést
talalhatunk - normalis, kyphoticus, lordoticus hattal. Meg kell hatarozni a leginkébb
érintett (thoracalis, thoracolumbalis, lumbalis) szegmenseket. A globalis analizis

soran minden elemezendd, ami az egyensulyt és/vagy a stabilitast érinti.

Masodik 1épésként a szegmentalis analizist, f6leg allo rontgenfelvételek

(anteroposterior és laterdlis) segitségével végezziik, specidlis bending felvételekkel
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Th5 (N Cs)
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Th12
(N Cs)

C.S.V.

33. Abra: A strukturalis gorbiilet

meghatarozasa.

A strukturalis gorbiilet végcsigolydi az
anteroposterior rontgenfelvételen
leginkabb délnek a cocavitéas felé, nem
rotalodtak (neutralis csigolyak [N Cs]),
és nagyon kozel helyezkednek el a
centrdlis sacralis vonalhoz (C.S.V.)
(ThS és Th12-es csigolyak).

Az ezen csigolyak kozott meért
szogérték  (Cobb-szerint) adja a
scolioticus gorbiilet nagysagat.

kiegészitve. Ennek sordn meg kell hatdrozni a strukturdlis gorbiilet lokalizaci6jat és

kiterjedését (33. Abra), az apicalis zéndban az apicalis csigolya lokaliz4cidjat

i (34.Abra), a junkcionélis zéndk és a kompenzal6 szegmensek egymashoz vald

‘ viszonyat (35. Abra).
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34. Abra: Az apicalis csigolya
meghatarozasa.

Szintén az anteroposterior
rontgenfelvételen meghatdrozva a
leginkdbb horizontalis helyzetii, a
leginkabb rotalddott, és a centralis
sacralis vonaltél legtavolabb
elhelyezkedd, leginkabb €k alakiva
valt csigolya (Th 9).

Megjegyzends, hogy a lumbalis
szakaszon nagyon gyakran discus tér
alkotja az apexet, ilyenkor apicalis
csigolyanak az apex alatt
elhelyezked6 csigolya tekintends.
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36. Abra Junkcionalis z6nak meghatarozasa.

35. Abra: Az instrumentalandé végesigolyak
meghatéirozasa.

Az instrumentdlandé gerincszakasz magaba
kell, hogy foglalja a strukturélis gorbiilet 6sszes
csigolyajat. A fuzido végesigalydinak kell
tekinteni azokat a csigolyakat, melyek alatti
illetve feletti intervertebralis discusok az
oldaliranya  bending  felvételen  normalis
felnyilast mutatnak. Amennyiben ezek a
csigolyak a fuzidba kertilnek, a gerinc
dekompenzaltta valik.

Bending filmen a strukturdlis gorbiilet alatt illetve felett kézvetleniil elhelyezkedd zona
tekintendd az dtmeneti, vagy junkciondlis zonanak.

Amennyiben a distalis végcsigolya alatti discus részt vesz a strukturalis gorbiilet alkotdséban, az
alatta lev§ csigolya tekintend6 a junkciondlis zona elsd szegmentumanak.

Ezt kovetden az elvégzett analizis Gsszesitésébol meghatarozhatjuk a
stratégiai csigolyakat, melyek els6dleges fontossdguiak a gorbiilet korrekcidjaban (36,
37. Abrak). A végcsigolydk meghatirozasdnal minden 1épés arra irdnyul, hogy a
sebészi terapia esetén fuzionalando teriilet kiterjedését, az instrumentalando

végesigolydk helyzetét meghatarozzuk gy, hogy a fuzi6 alatt és felett szabadon

66




hagyott discus terek kiegyensulyozottak maradjanak. Ez biztositja a sikeres

végeredményt.

r.—';J'LZ

|

37 Abra: A distalis végcesigolya meghatarozasa.

A distalis végcesigolya meghatarozasanak kiilonlegessége, hogy ez teszi lehet6vé minél tobb mobilis
szegmentum megtartdsat a lumbalis szakaszon. Bending felvételeken meghatarozva, distalis
végcesigolyanak tekinthetjilk azt a csigolyat, amely a sacrum két oldalan inditott, a centralis sacralis
vonallal parhuzamos egyenesek altal maghatarozott un. stabil lumbalis zénaba esik. Megjegyzendd,
hogy e csigolya alatti intervertebralis discusnak normalisan kell miik6dnie.

(Az abran az L3-as csigolya a gorbiilet része ugyan, de a bending felvételen az L2-es csigolya a stabil
z6nan beliil van, igy a fuzié decompensatio veszélye nélkiil befejezhets a L2-es csigolyan.

8.1.1 Korrekcio alapjai

A gerinc frontdlis gorbiiletei korrigalhatok vagy a convex oldalon
vegzett kompresszioval, vagy a concav oldalon végrehajtott disztrakcioval (38.

Abra).

A deformitdsok 3D korrekcidja azonban specialis 1épéseket feltételez.
A Cotrel-Dubousset elvre alapozott 3D korrekcids technika alaplépése a rotacid
korrigalasa. A kidolgozok elve szerint a csigolya rotacié megsziintetésével
korrigalhatok a gerinc deformitdsok nemcsak a horizontalis, hanem a frontalis és

sagittalis sikokban egyarant (39. Abra).
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oldalon a junkcionélis csigolyaktol (B) az apicalis
(A) csigolya felé iranyuldé kompresszidval,
és/vagy a concav oldalon apicalis csigolyatol (A)
a junkcionalis csigolydk (B) felé hato
disztrakcioval.

<) 38. Abra: Frontalis korrekci6 lehetdsége
l ﬁ& ) { Az oldaliranya gorbiilet korrigalhaté a convex
g

39. Abra: A scoliosisok térbeli (3D) korrekcioja.

A scoliosisok frontalis, sagittalis és horizontélis siku korrekci6ja egyetlen procedura
soran kivitelezhetd.

A gorblletek stratégiai pontjait meghatarozva és kapcsokkal rogzitve (A/1), a
postoperative kivant fizioldgias gorbiileteknek megfeleléen meghajlitott rudat (B/1),
gorbiileteivel frontalis sikban a gerinc mellé helyezziik (B/2), majd 90°-al elforgatva,
mikor is gorbiiletei sagittalis sikba kertilnek, korrigaljuk a scoliosist (B/3).

A sagittalis sikban megjelenitve, az eredetileg lordoticus gerinc (A/2) mellé behelyezett
rad gorbiiletei frontdlis sikban vannak (C/1), majd a 90°-os elforgats soran a sagittalis
sikba keriilnek (C/2), kialakitva a postoperativ fiziologias sagittalis gorbiileteket.

A sagittalis korrekci6t tovabbi 1épésekkel lehet fokozni (40.Abra).
A derotacid a costotransversalis iziiletek és bordak lefutasanak megvaltoztatasaval

bordapup csdkkenést eredményez, mely a 3D korrekci6 indirekt jele (41. Abra).

68




40. Abra: Sagittalis korrekci6 novelése.

A kétkart emeld elve alapjan a hati
szakaszon alkalmazott disztrakcioval
javithaté a kyphosis (A), mig a lumbalis
szakaszon  végrehajtott  kompresszidval
novelhetd a lordosis (B).

41. Abra: A csigolya és borda mozgasok a derotacié soran.

A derotéci6 sordn a csigolydk egy koériv mentén mozdulnak el (A), mely a costotransversalis
iziiletek lefutdsanak megvéltoztatdsaval a bordapup csokkenéséhez vezet (B)

42. Abra: Korrekeio a csigolydk transzlokécidjaval.

Abban az esetben, ha derotacié nem kivitelezhet6 (kifejezetten merev gerinc) a gorbiilet legmerevebb
részét athidald rovid rud transzlokacidja a frontalis (A) és sagittalis (B) sikra vetitve ugyanazon
eredménnyel jar, mint a derotécio.
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8.2 SCOLIOSISOK

A fentebb leirt korrekcids technikak alkalmazdsdval 502 scoliosisos
beteg gerinc korrekciés miitétjét végeztiik el, melyek koziil 434 nd/ledny és 68
férfi/fia volt. A legfiatalabb operalt betegiink 3,9, mig a legidésebb 47,1 éves volt. A
betegek atlagéletkora a miitét idején 17,49 év (SD:4,97). A minimalis kovetési 1d6 1
év, a maximalis 10 év, mig az atlagos kovetési idd: 4,96 év (SD: 2,54). Betegeinkrol
a praeoperativ kivizsgalas részeként 30x90 cm-es rontgenfilmre, standard 1,9 m-es
tavolsagbol, allé helyzetben készitettiink anteroposterior (AP), oldal és bending
felvételeket. A gorbiileteket az AP felvételeken Cobb (Cobb 1948) mddszere szerint
hataroztuk meg. A hati kyphosis mértékét a Th4 valamint a Th12 csigolyak kozott,
mig a lumbalis lordosis mértékét az L1 és L5 csigolyak kozott ugyancsak Cobb
modszerét hasznalva hatdroztuk meg az oldaliranyt rontgenfelvételeken. Pozitiv
eldjelet alkalmaztunk a hati kyphosis esetében, mig az esetleges hati lordosist negativ
elgjellel jeleztiik. Ugyancsak pozitiv el6jelet hasznaltunk a lumbalis lordosis
jelolésére, mig a lumbalis kyphosist negativ eldjellel jeloltiik. A bending felvételeket
a mitéti tervezéshez hasznaltuk fel. Az AP felvételeken gorbiiletek punctum
maximumat alkot6 csigolydkon meghataroztuk a csigolya rotacié mértékét Perdriolle
szerint (Perdriolle és Vidal 1981, 1985). Amennyiben a gorbiilet punctum
maximuma porckorongra esett, ugy a thoracalis szakaszon az alatta levd, a lumbalis
gerincen a felette levé szomszédos csigolyat tekintettiik apicalisnak. Ugyancsak AP
felvételeken a kivizsgalas részeként hatdroztuk meg a C7 és S1 tavolsagat, mely a
felsdtest hosszat reprezentalja. Az S1 csigolya kozéppontjaban a csigolyatestre
allitott merdleges, valamint a C7 csigolya kdzépvonalanak tavolsagat meghatarozva a
valamint a miitét utan 1 évvel és a legutolso kontroll vizsgélat soran is készitettiink 2
iranyu felvételeket 30x90 cm-es filmre, melyeken szintén meghatdroztuk a fentebb
leirt adatokat. A pre- és postoperativ értékek 0Osszehasonlitdsnak statisztikai

kiértékelésére Student t-probat hasznaltunk.

A gorbiiletek csucs csigolydjanak elhelyezkedésétél fliggben a
gorbiileteket thoracalis (cstcs csigolya a Th 10 felett), thoracolumbalis (cstcs

csigolya Thl1-L1 kozott), lumbalis (cstcs csigolya L2-14 kozott) és kettds
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gorbiiletekre (cstcscsigolya mind thoracalisan, mind lumbalisan) osztottuk. fgy a
gorbiileti lokalizaciét tekintve thoracalis gorbiiletet 253 esetben, thoracolumbalis
gorbiiletet 57, lumbalis gorbiiletet 31, mig kettds gorbiiletet 161 esetben észleltiink

illetve kezeltiink.

A preoperativ kivizsgalds részét képezte minden esetben a

1égzésfunkcids vizsgalat is.

8.2.1 Eredmények

Az eltér6 lokalizacidju gorbiiletek eltérd viselkedése miatt azokat az

alabbiakban kilon részletezziik.

8.2.1.1 Thoracalis scoliosisok

Thoracalis lokalizaciéju gorbiiletet 253 esetben operadltunk. A
betegeink koziil 212 volt nd vagy leany és 41 volt férfi illetve fia. Az atlagéletkor:
17,8 év (SD: 5,12) a miitét id6pontjaban. Az atlagos kovetési ido: 5,14 év (SD: 2,56).

crer

s

gorbiilet, 4 fejlddési rendellenesség talajan kialakult gorbiilet, 3 myopathidhoz
tarsulo, mig 4 ICP-hez tarsul6 spasticus elvaltozasok talajan kialakult scoliosis volt.
1 esetben rhabdomyosarcoma miitéti ellatasat kovetd sugarterapia kovetkeztében

alakult ki jelentds kyphosissal tarsul6 gorbiilet.

A thoracalis szakaszon a gorbiiletek cranialis zardcsigolyaja 9 esetben
a Th3-as, 64 alkalommal Th 4-es, 97 esétben a Th 5-0s, 67 esetben a Th 6-o0s, mig 16
esetben a Th 7-es csigolyara esett. A caudalis végcsigolya a Th 10-es csigolya 5, a Th
11-es 36, a Thl2-es 114, az L 1-es 60, az L 2-es 34, mig az L.3-as 4 alkalommal volt.

A gorbiiletek koziil 243 jobbra, mig 10 balra convex gorbiilet volt.

A kezelés soran 19 esetben végeztiink anterior liberalizacidt a hatso
korrekcids spondylodesist megelézden. A hatso spondylodesis soran 102 alkalommal
a klasszikus Cotrel-Dubousset Instrumentariumot, mig 149 esetben SCS
Instrumentariumot hasznaltunk. Az implantalt szegmentumok cranialis vége 11
esetben a Th2-es, 52 alkalommal a Th 3-as, 118 esetben a Th4-es, 56-szor a Th5-0s,
16 alkalommal a Th6-os, mig 2 alkalommal a Th7-es csigolya volt. Az
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implantidtumok caudalisan 2 esetben a Th10-es csigolydn, 9 esetben a Thll-es, 47
alkalommal a Th12-es, 60-szor az L1-es, 92 esetben az L2-es, 34 esetben az L3-as,
mig 4 alkalommal az IL4-es csigolyan végzddtek. 2 alkalommal -
neurofibromatosishoz tarsuld scoliosis eseteiben (lasd késébb) - a miitét sordn nem

tudtunk implantatumot beiiltetni, mivel fennallt a neurologiai sz6v6dmény lehetdsége.

8.2.1.1.1 Frontdlis siku korrekcio

A thoracalis gorbiiletek preoperativ atlaga 65,9° (SD: 19,96). A
legkisebb gorbiilet 37° mig a legnagyobb gorbiilet 138° volt az AP 4lld
rontgenfelvételeken. 3 nappal az operacio utan késziilt kontroll rontgenfelvételeken a
gorbiiletek atlaga 23° (SD: 14,57). Ez atlagosan 42,9°-0s (SD:13,52), 66,8 %-os (SD:
14,85) korrekcidt jelent. A legnagyobb korrekcié mértéke 100 %, mig a legkisebb
korrekcio 29,8 % volt. Az atlagos korrekcid veszteség az els6 év végén 3,3° (SD:
8,15), mig az 4tlagos kovetési id6 végére is csak 5,5°ra (SD: 7,12) nétt (22-26.
Képek).

8.2.1.1.2 Sagittalis siku korrekcio

A sagittalis gorbiiletek korrekcidjanak pontosabb megitélése céljabol

betegeinket 4 csoportba soroltuk a preoperativ hati kyphosis mértéke alapjan:
I. Csoport: A kyphosis mértéke < mint 10°. Sulyos héti hypokyphosis.
II. Csoport: A kyphosis mértéke > 10° de < 20°. Mérsékelt hati hypokyphosis.
III. Csoport: A kyphosis mértéke = 20° de < 40°. Normalis megjelenésii hat.

IV. Csoport: A kyphosis megjelenésében > mint 40°. Ebbe a csoportba tartoznak a
specidlis sagittalis megjelenéssel jaré gorbiiletek, mint a hyperrotatoros
pseudokyphosis, illetve a progressziv rotaciés diszlokacidhoz tartozd

kyphosisok.

Beteganyagunkban az 1. csoportba 46 beteg tartozott. A preoperativ
kyphosis mértéke: 1,7° (SD:7,61). Ez az allapot sulyos hypokyphosis képében jelenik
meg. A korrekcid sordn a kyphosist 18°ra (SD: 6,17) sikeriilt novelni, mely
szignifikans javulast jelent (p=0,001). Ez szazalékban kifejezve 177,5 %-os (SD:

4,79) korrekcid. A postoperativ 1 éves kontroll soran tovabbi, atlagosan 3.3°-os (SD:
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5,64) kyphosis ndvekedést talaltunk. Az atlagos kovetési id6 végére a miitét soran

elért kyphosis korrekci6 tovabbi 5,3°-0s (SD: 6,63) novekedését talaltuk.

A 1I. csoportba 61 beteget regisztraltunk, ahol a preoperativ kyphosis
mértéke > 10° de < 20° volt (atlag:15,2°, SD: 3,57). A mitét soran a hati kyphosis
mértékét a normalis tartomanyba sikertlt korrigalni. A postoperativ kyphosis
atlagértéke: 23,4° (SD: 6,70), mely szignifikans (p=0,001), atlagosan 8,2°-0s (SD:
8,02) kyphosis iranyu korrekciot jelent. Az elsé év végére tovabbi, atlagosan 2,6°-os
(SD: 9,25) kyphosis novekedést regisztraltunk, mig az atlagos kovetési id6 végére
Osszesen atlag tovabbi 3,7°-0s (SD: 8,41) kyphosis novekedést detektaltunk.

A TII. csoportba a normalis hati kyphosissal (kyphosis > 20°)
rendelkezd betegeinket soroltuk. A preoperativ kyphosis atlaga: 37,2° (SD: 14,69),
melyet a miitétek soran 30,5%ra (SD: 9,78) csokkent, mely szignifikans (p=0,001)
7,3%-0s (SD: 14,23) csokkenést jelent. A kdvetési idd soran az elsé év végére 3,9°-0s
(SD: 8,01) korrekcio veszteséget talaltunk, mely az atlagos kovetési id6 végére 6,2°-
ra (SD: 6,74) novekedett.

Cobb jo/. = - — .
40 — = -

43. Abra: A hati kyphosis pre- és postoperativ értékeinek dsszehasonlitisa kiinduldsi

csoportok szerint a thoracalis scoliosisok korrekcidja soran.
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A IV. csoportba tartozé betegeink sagittalis gorbiileteinek alakuldsat

|
[ az egyes specialis korképek targyalasa soran jellemezziik.
|

A pre- és/vagy postoperativ rontgenfelvételek kiértékelése sordn 18
esetben nem tudtuk egyértelmiien meghatarozni a thoracalis kyphosis fels§ hatarat,

| igy ezek a felvételek nem keriiltek kiértékelésre.

8.2.1.1.3 Horizontdlis siky korrekcid

A horizontalis siki korrekcio szamszer(isitése sordn a gorbiiletek
punctum maximumat alkotd csigolydkon pre- és postoperative mértiik a rotaciot

Perdriolle médszerével.

} A gorbiiletek punctum maximumat a Th7-es csigolya 22, a Th8-as, 68,
a Th9-es 117, mig a Th 10-es csigolya 46 alkalommal alkotta. A punctum maximum
’ csigolydkon preoperative mért csigolya rotacid mértéke 27° (SD: 7,91), mig
@ ugyanezen csigolyakon a postoperativ rotacio 13,6° (SD: 8,98), ami szignifikans

(p=0,001), 4tlagosan 13,2° (SD: 9,1) derotaciét jelent. A kovetési idé alatt a rotacios

értekekben érdemi valtozast nem észleltiink.

22. Kép: Thoracalis scoliosis korrekciéja

M.K. 16 éves leany. 74°-o0s jobbra convex scoliosissal (A), fokozott lumbalis lordosissal (C) keriilt
miitétre, melynek soran a scoliosist 12°-ra korrigaltuk (B), a sagittalis gérbiiletek harmonizaci6javal.




23. Kép: Thoracalis scoliosis korrekcioja

M.K. 16 éves leany. A preoperative meglevé jelentds dekompenzacié és aszimmetria (A) a miitét ‘ 3
eredményeként megszint (B). ‘ &

24. Kép: Thoracalis scoliosis korrekciéja

M.K. 16 éves leany. A preoperativ fokozott lordosis (A) a miitét eredményeként harmonizalédott (B).




T.K. 16 éves ledny. 98%-o0s jobbra convex hiti scoliosist hatsé korrekciés miitét soran 30°ra

| 25. Kép: Thoracalis scoliosis korrekcidja
korrigaltuk. A mitét soran az irregularis sagittalis gorbiileteket (C) is, sikeriilt korrigalni (D). ; ‘

26. Kép: Thoracalis scoliosis korrekcigja

T.K. 16 éves lany. A 3D korrekcié bizonyitékaként, a preoperativ bordapup (A) a mitét soran
jelentosen csokkent (B).




8.2.1.1.4 Decompensatio

A mtét el6tti atlagos decompensatio mértéke 2,6 cm (SD: 1,92). Az
atlagos postoperativ decompensatio 1,3 cm (SD: 1,00). Az 1 éves kovetéskor mért
atlagos decompensatio 1,3cm (SD: 0,89), mig a kovetési id6 végén mért
decompensatio mértéke 1,4 cm (SD: 0,99), mely nem jelent sem érdemi, sem

szignifikans eltérést (0,7<p<0,8).

8.2.1.1.5 Magassdgnovekedés

A gerinc atlagos hossza C7-S1 csigolyak kozott miitét elétt mérve
41,5 cm (SD: 4,23), mig miitét utan 45,9 cm (SD: 3,81). A miitétek sordn elért
atlagos magassagnovekedés a 4,4 cm (SD:1,81) ami a miitét eldtti allapothoz képest

szignifikans novekedést jelent (p=0,001).

8.2.1.1.6 Szévidmények

Stlyos, maradand6 neuroldgiai szo6védményt nem észleltiink. 1 beteg
esetében (74°-os idiopathias scoliosis) miitéttechnikai hibat koveten (pedicularis
raspa hosszan behatolt az epiduralis térbe) észleltiink a bal als6 végtagra lokalizalt
monoplegiat. Feltételezésiink szerint az instrumentarium okozta vénas plexus sértilés
kovetkeztében kialakult epiduralis haematoma okozta a plegiat, mely hosszas

rehabilitacids kezelést kovetden maradvanytiinetek nélkiil gyogyult.

Két alkalommal (90°o0s illetve 86°-0s idiopathids scoliosis) a
postoperativ 2. napon észleltiink mindkét alsé végtagra lokalizalt paraparesist illetve
plegiat. E szovédmények okénak az izomkdpeny alatt kialakult haematoma
epiduralis térbe jutasat és kovetkezményes epiduralis nyomasnovekedést tartjuk. A
haematoma punctiojat kovetden gyors javulast detektaltunk, €s a postoperativ 14.
napra, maradvanytiinetek nélkiili teljes gyogyulast értiink el. Egy betegnél (ICP
talajan kialakult 45°o0s scoliosis) észleltink mindkét alsé végtagra lokalizalt
paraparesist, melynek okat nem tudjuk. A folyamat hosszas (t6bb mint 1 €v)

rehabilitacids kezelést kdvetden minimalis maradvanytiinetekkel gyogyult.
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27. Kép: Miitéti szovédmények

Z.V. 16 éves lany. 83°-0s jobbra convex scoliosishoz (A) tarsuld 64°-os kyphosist (C) a miitét soran a
fiziologias tartoményba (D), az oldaliranyt gorbiiletet 33°-ra (B) korrigaltuk.

28. Kép: 29. Kép: Miitéti sz6védmények

Z.V. 16 éves lany. 4 hénappal a miitét utan a cranialis zarékapocs kiszakadéasat észleltiik (A), mely
feltehetéen a kyphosis okozta jelentds fesziilés kovetkezménye volt (C). A kiszakadt kapcsokat

dominok segitségével egy szegmentummal feljebb helyeztiik be megérizve az elsédleges korrekciot
(B,D).
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Kapocs dislocatiot 7 alkalommal észleltiink. 1 esetben a cranialis
p

vegesigolyat rogzitd kapcsok szakadtak ki (27 Kép), melyet reoperacié soran 1

szegmentummal feljebb helyeztiink (28. Kép). A t5bbi esetben a caudalis nem
korrigalé kapocs kilazuldsat észleltik, melyet 4 alkalommal reoperacié soran
{ visszahelyeztiink eredeti helyére. Két alkalommal reoperacidt nem tartottunk

sziikségesnek.
Akut gyulladasos szov6dményt nem észleltiink.

3 esetben tobb évvel a miitétek utan kialakult gennyedés miatt
eltavolitottuk a teljes beiiltetett implantatumot. A miitétek sordn minden esetben igen

J6 csontos fuzidt talaltunk.

Egyéb sz6védményeket nem észleltiink.

8.2.1.2 Thoracolumbalis scoliosisok:

Thoracolumbalis lokalizacioji gorbiiletet 57-et operéltunk. Betegeink
koziil 46 volt nd vagy leany és 11 volt férfi illetve fiti. Az atlagéletkor: 18,3 év (SD:
7,09) volt. Az atlagos kovetési id6: 4,4 év (SD: 2,63). Az operalt scoliosisok

o

rendellenesség talajan kialakult gorbiilet, 3 myopathiihoz tarsuld, mig 2 ICP-hez

tarsul6 spasticus elvaltozasok talajan kialakult scoliosis volt.

‘ A gorbiiletek cranialis zarocsigolydja 3 esetben a Th6-os, 8
| alkalommal Th7-es, 12 esetben a Th8-as, 11 esetben a Th9-es, mig 17 esetben a

Th10-es csigolydra esett. A caudalis végcesigolya az L2-es 23, az L3-as 22 mig az L4-

es 6 alkalommal volt.

A gerinc fizi6 hatdra cranialisan a Th3 csigolyara 5, a Th5-6s
csigolyara 7, Th6-ra 11, a Th7-re 8, a Th8-ra 8, a Th9-re 7 a Th10-re 5 alkalommal
kertilt. Caudalisan a fuzi6 hatdra az L2-es csigolya 9, L3-as 15, L4-es 19 mig az L5-

0s csigolya 8 alkalommal volt.

34 jobbra convex ¢s 23 balra convex gorbiiletet operaltunk.
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A kezelés soran 16 esetben végeztiink anterior liberalizaciot. Ebbdl 6
esetben ventralisan sajat fejlesztésli implantatumot iiltettiink be, mely miitétek
eredményeit a késdbbiekben kiilon elemezziik. A hatsé spondylodesis sordn 12
alkalommal a klasszikus Cotrel-Dubousset Instrumentariumot, mig 39 esetben SCS

Instrumentariumot hasznaltunk.

8.2.1.2.1 Frontdlis siku korrekcio

A thoracolumbalis gorbiiletek preoperativ atlaga 69,9° (SD: 23,59)
volt az AP 4ll6 rontgenfelvételeken. A postoperativ atlag 26,7° (SD: 15,80). Ez
atlagosan 43,1°%-0s (SD:12,84), 63,7 %-os (SD: 14,08) korrekciot jelent. A
legnagyobb korrekcié mértéke 93,3 %, mig a legkisebb korrekcid 38 % volt. Az elsé
év végén mért gorbiileti atlag 27,4° (SD: 10,41), mely alapjan szamitott atlagos
korrekcio veszteség 4,5° (SD: 4,87), ami az 4tlagos kovetési id6 végére is csak 5,7°-ra

(SD: 6,35) nétt (29. Kép).

8.2.1.2.2 Sagittalis siku korrekcio

A thoracolumbalis scoliosisok korrekcidja mind a thoracalis, mind a
lumbalis sagittalis gorbiiletekre hatassal lehet. fgy mind a hati kyphosis, mind a

lumbalis lordosis valtozasat értékeltiik.

A praeoperativ hati kyphosis mértéke: 24,3° (SD:17,85). A korrekcid
sordn a kyphosis 26,1°ra (SD: 11,15) névekedett, mely atlagosan 1,8°-o0s (SD: 12,67)
novekedést jelent, mely nem szignifikans valtozas (0,3<p<0,4). A postoperativ 1 éves
kontroll soran tovabbi, atlagosan 3.6%-o0s (SD: 6,11) kyphosis névekedést talaltunk.
Az atlagos kovetési 1d6 végére a miitét soran elért kyphosis korrekcio tovabbi 4,5%-0s

(SD: 6,6,27) novekedését talaltuk.

A miitétek soran a lumbalis lordosis is valtozott. Mig a preoperativ
lordosis atlagértéke 40,9° (SD: 18,8), addig a miitétek utan mért atlagos lordosis
41,7° (SD: 10,5). Ez a valtozas atlagban 0,8°-0s (SD: 20,51) novekedést jelent, mely
novekedés azonban nem szignifikdns (0,8<p<0,9). Az elsé év végére tovabbi,
atlagosan 3,9°-0s (SD: 7,49) lordosis novekedést regisztraltunk, mig az atlagos
kovetési id6 végére a lordosis 43,7°-ra (SD: 10,29) névekedett, mely atlagban 6,3°-08
(SD: 10,83) novekedést jelent (30. Kép).
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8.2.1.2.3 Horizontdlis siku korrekcid

A horizontilis siktl korrekcié megitélésére a punctum maximum

csigolyak pre- és postoperativ rotaciojat mértiik Perdriolle modszerével.

A gorbiiletek punctum maximumat a Thll-es és Thl2-es csigolya
egyarant 18 esetben, mig az L 1-es csigolya 15 alkalommal alkotta. Ezen csigolyédkon
mert rotacidé mertéke miitét eldtt 28,7° (SD: 8,92), mig miitét utan15,7° (SD: 10,58),
ami szignifikans (p=0,001), 4tlagosan 13,0° (SD: 6,4) derotaciét jelent. A kovetési

1d0 alatt a rotacids viszonyokban tovabbi valtozast nem észleltiink.

8.2.1.2.4 Decompensatio

A miitét eldtti atlagos decompensatio a thoracolumbalis gorbiiletek
eseten kifejezett, mértéke 4,5 cm (SD: 2,24). Az atlagos postoperativ decompensatio
1,8 em (SD: 1,40). Az 1 éves kovetéskor mért atlagos decompensatio 1,7 cm (SD:
1,08), mig a kovetési idé végén mért decompensatio mértéke 1,7 cm (SD: 0,91). Ez

az elért korrekci6 allanddsagat bizonyitja.

30. Kép: Thoracolumbalis gorbiilet miitéti korrekcidja

CzJ. 14 éves leany. 62°-os balra convex thoracolumbalis és 40°os jobbra convex masodlagos
gorbiilet (A) talalkozasdban (jelzés) junkcionalis kyphosis észlelhetd (C). A korrekcios miitét sordn a
gorbiileteket 0°-ra korrigaltuk (B), a sagittalis gorbiletek harmonikussé tételével (D).




31. Kép: Thoracolumbalis gérbiilet miitéti korrekcioja

M.G. 13 éves ledny. 108°o0s balra convex thoracolumbalis és 90°-os jobbra convex masodlagos
gorbiilet (A) junkcionalis kyphosissal (C). A balra convex thoracolumbalis gorbiilet ventralis
felszabadité mutétjét kovetd hatsd korrekcios miitét soran a gorbiileteket 38° és 21°-ra korrigaltuk (B),
a junkcionalis kyphosis megsziintetésével, sagittalis gorbiiletek harmonikussa tételével (D).

8.2.1.2.5 Magassignivekedés

A gerinc atlagos hossza C7-S1 szegmentumok kozott mérve miitét
elétt 40,5 cm (SD: 5,13), mig miitét utan 45 cm (SD: 4,41). A miitétek soran elért
atlagos magassagnovekedés a 4,4 cm (SD:2,58) ami a miitét eldtti allapothoz képest

szignifikdns névekedést jelent (p=0,001).

8.2.1.2.6 Szdvédmények

A thoracolumbalis gorbiiletek csoportjdban sem neurologiai, sem

egyeb szovédményt nem észleltiink.

8.2.1.2.7 Thoracolumbalis gorbiiletek ventralis korrekcidja

Mint emlitettiik volt, a thoracolumbalis gorbiiletek kezelése 6 esetben
eliilsé feltarasbol sajat fejlesztésii implantatummal tortént. Az alabbiakban e mitétek
eredményeit mutatjuk be, 0Osszehasonlitva a tobbi thoracolumbalis miitét

eredményével.
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Betegeink mindegyike ledny/asszony volt. Az atlagéletkor 19,5 év
(SD: 7,61), a kovetési id6 3,9 év (SD: 0,65). A gorbiiletek koziil 5 balra convex
(Th8-L3, Th9-L3, Th10-L3, Th11-L4, Th12-L2), mig 1 jobbra convex (Th9-L2) volt.

8.2.1.2.7.1 Frontdlis siku korrekcio

A gorbiiletek preoperativ atlaga 56,3° (SD: 10,93) volt. A
postoperativ atlag 27° (SD: 4,6). Ez 4tlagosan 29,3°o0s (SD:8,43), 51,2 %-os (SD:
9,03) korrekcidt jelent. Az els6 év végén mért korrekcid veszteség 6,1° (SD: 8,33),
mely az atlagos kévetési id6 végére méar nem valtozott. A tobbi thoracolumbalis

gorbiilethez hasonlitva mind a muitét el6tti atlag, mind a korrekcid kisebb ebben a

csoportban (31. Kép).

32. Kép: Thoracolumbalis gérbiiletek ventralis korrekei6ja

P.T. 17. éves leany. 55°o0s jobbra convex thoracolumbalis gorbiiletet (A), az altalam kifejlesztett
ventralis instrumentariummal 2°ra korrigaltuk (B). A miitét sordn a preoperativ hati kyphosist (C) a
miitét soran sikertilt a normal tartomanyban megérizni (D).

8.2.1.2.7.2 Sagittalis siku korrekcio

Az elils6 feltarasbol implantalt thoracolumbalis scoliosisok

preoperativ hati kyphosisa 25,8° (SD:10,38), mig a lumbalis lordosis atlaga 42,8°
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(SD: 18,59). A korrekcid soran a kyphosis 31,5%ra (SD: 5,5) novekedett. A miitétek
utan mert atlagos lordosis 44,5° (SD: 10,37). A sagittalis gorbiiletek korrekcidja
soran mind a kyphosis, mind a lordosis irdanya korrekcid jelentésebb a hatso

feltarasbol operalt esetekhez viszonyitva.

8.2.1.2.7.3 Horizontdlis siku korrekcio

A horizontalis siku korrekcié magasabb volt az eliilsé feltards soran
hats6 feltdrdsbol operalt betegcsoporthoz viszonyitva. A gorbiiletek punctum
maximumat a Thll-es és Thl2-es csigolya egyarant 3 esetben alkotta. Ezen
csigolyakon mért rotacio mértéke miitét el6tt 25,3° (SD: 5,56), mig miitét utan 8,8°
(SD: 4,53). Ez az eredmény kifejezett derotaciot jelent. A kovetési id6 alatt a rotacids

viszonyokban tovabbi valtozast nem észleltiink.

A betegcsoport egyéb paraméterei (decompensatio, magassagndvekedés,
legzésfunkcio) tekintetében érdemi eltérést nem tapasztaltunk a hatsé feltardsbol

operalt betegcsoporthoz viszonyitva.

8.2.1.2.7.4 Szévodmények

A thoracolumbalis gorbiiletek e csoportjdban sem észleltiink

neurologiai, vagy egyéb szovédményt.

8.2.1.3 Lumbalis gorbiiletek

Lumbalis lokalizacidju gorbiiletet 31-et operaltunk. Betegeink koziil
27 volt nd vagy leany és 4 volt férfi illetve fiti. Az atlagéletkor: 17,7 év (SD: 5,55)
volt. Az atlagos kovetési 1d6: 5 év (SD: 2,37). Az operalt scoliosisok etiologiajat
tekintve az esetek jelentOs része (46) idiopathids scoliosis volt. Az ismert etiolégiajn
gorbiiletek koziil 3 neurofibromatosishoz tarsuld gorbiilet, 3 fejlddési rendellenesség
talajan kialakult gorbiilet, 2 ICP-hez tarsul6 spasticus elvaltozasok talajan kialakult

scoliosis, mig 1 Marfan szindromahoz tarsuld scoliosis volt.

A gorbiiletek cranialis zardcsigolyédja 2 esetben a Th9-os, 4 alkalommal
Th10-es, 6 esetben a Thll-es, 14 esetben a Thl2-es, mig 5 esetben az Ll-es

csigolyara esett. A caudalis végcesigolya az L.4-es 25, az L5-6s 6 alkalommal volt.
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A gerinc f0zi6 hatéra cranialisan a Th 8-ra 8, a Th 9-re 7 a Th 10-re 16 alkalommal
keriilt. Caudalisan a fuzi¢ hatéra az Ld-es 23 mig az L5-s csigolya 8 alkalommal

volt.
11 jobbra convex és 20 balra convex gorbiiletet operaltunk.

A kezelés sordn 8 esetben végeztiink anterior liberalizaciot. A hatso
spondylodesis soran 6 alkalommal a klasszikus Cotrel-Dubousset Instrumentariumot,

mig 25 esetben SCS Instrumentariumot hasznaltunk.

8.2.1.3.1 Frontdlis siku korrekci¢

A lumbalis gorbiiletek preoperativ atlaga 51,3° (SD: 17,13) volt az AP
allo rontgenfelvételeken. A postoperativ 4tlag 18° (SD: 14,81). Ez atlagosan 32,6°-0s
(SD:10,55), 66,5%-0s (SD: 18,84) korrekciot jelent (33. Kép). A legnagyobb
korrekei6 mértéke 95%, mig a legkisebb korrekcid 32,5% volt. Az elsd év végén
mért gorbiileti atlag 31,4° (SD: 20,82), mely alapjan szamitott atlagos korrekcid
veszteség 3,4° (SD: 3,21), mig az 4tlagos kovetési id6 végére ez az allapot

konzervalodott.

8.2.1.3.2 Sagittalis siky korrekcio

A lumbalis scoliosisok korrekcidja bizonyos esetekben a thoracalis
sagittalis gorbiiletekre hatdssal lehet. Igy mind a hati kyphosis, mind a lumbalis

lordosis valtozasat értékeltiik.

A preoperativ hati kyphosis mértéke: 19,3° (SD:12,15). A korrekcid
soran a kyphosis 21,4°ra (SD: 11,48) novekedett, mely atlagosan 2°-os (SD: 13,81)
novekedést jelent, mely nem szignifikans valtozas (0,3<p<0,4). A postoperativ 1 éves
kontroll sordn tovabbi, atlagosan 1,8%-0s (SD: 7,2) tovabbi kyphosis ndvekedést
talaltunk (34. Kép). Az étlagos kovetési idd végére a miitét soran elért kyphosis

korrekcid 1,3%o0s (SD: 6,29) csokkenését talaltuk.

A lumbalis lordosis valtozdsa a miitétek sordn a kovetkez6képpen
alakult. A preoperativ lordosis atlagértéke 38° (SD: 18,27), a miitétek utn mért
atlagos lordosis 32,8° (SD: 9,35). Ez a véltozas 4tlagban 5,2°-0s (8D 15.26)

csokkenest jelent, mely azonban nem szignifikans (0,1<p<0,2). Az els§ év végére
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¢rdemi korrekcidveszteséget nem észleltiink, mig az 4tlagos kovetési idé végére a

lordosis 4atlagban 3,6°ra (SD: 11,41) novekedett.

8.2.1.3.3 Horizontdlis siku korrekcié

A horizontalis sikii korrekcié megitélésére a punctum maximum

csigolyak pre- és postoperativ roticiojat mértiik Perdriolle modszerével.

A gorbiiletek punctum maximumat az L 1-es csigolya 14, az L 2-es 16, mig az L3-as
1 alkalommal alkotta. Ezen csigolydkon mért rotacié mértéke miitét elétt 25,6° (SD:
6,76), mig miitét utan 17,9° (SD: 7,73), ami szignifikans (p=0,001), atlagosan 7,3°
(SD: 7,61) derotaciét jelent. A kovetési id6 alatt a rotaciés viszonyokban tovabbi

valtozast nem észleltiink.

8.2.1.3.4 Decompensatio

A miitét el6tti atlagos decompensatio mértéke a lumbalis gorbiiletek

esetén 3,6 cm (SD: 2,42). Az atlagos postoperativ decompensatio 1,4 cm (SD: 1,09).
Az 1 eves kovetéskor mért dtlagos decompensatio 1,4 cm (SD: 1,01), mig a kovetési
1d6 végén mert decompensatio mértéke ugyancsak 1,4 cm (SD: 0,98). Ez a rotacios

viszonyok alland6sagat bizonyitja.

33. Kép: Lumbalis scoliosis korrekeio

O.M. 20 éves n6. 51°-os balra convex lumbalis (A) scoliosisahoz kissé csokkent lordosis (C) tarsult,
melyet a korrekciés miitét soran sikeriilt normalizalni (D) az oldaliranyt gorbiilet 4°ra tortént
csokkentése mellett.




34. Kép: Lumbalis scolisosis korrekcié

K.R. 16 ¢ves ledny. Jobbra convex 50°-o0s lumbalis (A) scoliosisat a korrekcids miitét soran 2°-ra
sikeriilt javitani (B). A miitét el6tti ellapult fiziologias gorbiileteket (C) a miitéttel normalizaltuk (D).

8.2.1.3.5 Magassdgnovekedés

A gerinc atlagos hossza C7-S1 szegmentumok kozott mérve miitét
elott 43,4 cm (SD: 4,52), mig miitét utan 46,1 cm (SD: 3,96). A miitétek soran elért
atlagos magassagndvekedés 2,7 cm (SD:1,62).

8.2.1.3.6 Szbvédmények

A lumbalis gorbiiletek csoportjdban az operalt esetszamhoz
viszonyitva viszonylag tobb, dsszesen 6 alkalommal észleltiink kapocs kiakadast. Ez
annak tudhato be, hogy a sagittalis gorbiileti korrekci6 soran a proximalis kapcsokra
jelentds huzoerd hat, melynek gyakran a csontos iv nem tud ellenallni. Mivel minden
esetet reoperaltunk, ez kozel 20%-0s reoperdcids ratat jelent a lumbalis gorbiiletek

esetén. Neurologiai, vagy egyéb szovédményt azonban nem észleltiink.

8.2.1.4 Kettds gorbiiletii scoliosisok

Beteganyagunkban kettds gorbiiletli scoliosis 161 esetben fordult eld.

A betegeink koziil 146 volt nd vagy leany és 15 volt férfi illetve fit. Az atlagéletkor:
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16,7 év (SD: 3,58) a miitét id8pontjdban. Az atlagos kovetési id6 4,9 év (SD: 2,57).

A minimalis kdvetési id6 1 év, mig a maximalis 10 év. Az operalt scoliosisok

sy

s

tarsuld gorbiilet, 2 fejlddési rendellenesség talajan kialakult gorbiilet, 2 harant laesiot
kovetd scoliosis (14sd késébb), mig 3 ICP-hez tarsuld spasticus elvaltozasok talajan
kialakult scoliosis volt.

A gorbiiletek koziil 149 jobbra convex hati és balra convex lumbalis,

mig 12 balra convex hati és jobbra convex lumbalis gorbiilet volt.

A kezelés soran 9 esetben végeztiink anterior liberalizaciot a hatséd
korrekcios spondylodesist megelézden. A hatsd spondylodesis soran 54 alkalommal
a klasszikus Cotrel-Dubousset Instrumentariumot, mig 107 esetben SCS
Instrumentariumot hasznaltunk. Az implantalt szegmentumok cranialis vége 5
esetben a Th2-es, 34 alkalommal a Th3-as, 78 esetben a Thd-es, 38-szor a Th5-0s,
mig 6 alkalommal a Th6-os csigolya volt. Az implantatumok caudalisan 5 esetben az
Ll-es, 3 esetben az L2-es, 46 esetben az L3-as, 90 alkalommal az L4-es, 15
alkalommal az L5-0s csigolyan végzddtek, mig 2 esetben a sacrumot is a fuzioba

foglaltuk.

8.2.1.4.1 Frontdlis siku korrekcio

A thoracalis gorbiiletek preoperativ atlaga 61,4° (SD: 17,78),
ugyanakkor a lumbalis gorbiiletek preoperativ atlaga 57,9° (SD: 15,54) volt. A
postoperativ gorbiiletek 4tlaga thoracalisan 24,6° (SD: 11,87), mig lumbalisan 22,3°
(SD:12,87). Ez thoracalisan 36,9°-0s (SD:12,54), 60,7%-o0s (SD: 13,96), ugyanakkor
lumbalisan 35,8° (SD: 11,53), 63%-o0s (SD: 16,07) korrekciot jelent. Az 4tlagos
korrekci6 veszteség az elsd év végén thoracalisan 4° (SD: 7,95), lumbalisan 7,2° (SD:
8,89), mig az atlagos kovetési 1d6 végére thoracalisan 4,3°ra (SD: 4,79) nétt, mig

lumbalisan mér nem valtozott (7,2°, SD: 10,63) (35, 36. Kép).

8.2.1.4.2 Sagittalis siku korrekcio

A thoracalis scoliosisoknal targyaltakhoz hasonldan a kettGs gorbiiletii
scoliosisok sagittalis gorbiileti korrekcidjanak megitéléséhez, a preoperativ hati

kyphosis mértéke alapjan betegeinket 4 csoportba soroltuk (41, 42. Abra):
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L Csoport: A kyphosis mértéke < mint 10°. Stlyos hati lordosis.
IL. Csoport: A kyphosis mértéke > 10° de < 20°. Mérsékelt hati lordosis.
I Csoport: A kyphosis mértéke > 20° de < 40°. Normalis megjelenésii hat.

IV. Csoport: A kyphosis megjelenésében > mint 40°. Ebbe a csoportba
tartoznak a specialis sagittalis megjelenéssel jaré gorbiiletek, mint a
hyperrotdtoros  pseudokyphosis, illetve a  progressziv — rotacids

diszlokacidhoz tarozé kyphosisok.

A kett6s gorbiiletli scoliosisok koziil az I. csoportba 40 beteg tartozott.
A thoracalis praeoperativ kyphosis mértéke: 1,1° (SD: 6,34), ugyanakkor a lumbalis
lordosis atlagértéke: 30,3° (SD: 20,34). A korrekcid soran a hati kyphosist 18,4°ra
(SD: 6,66), mig a lumbalis lordosist 38,9°ra (SD: 10,62) sikeriilt ndvelni, mely
szignifikans javulas (p=0,001). Ez thoracalisan 17,4°-0s (SD: 8,25), lumbalisan 8,6°-
os (SD: 17,75) korrekciot jelent. A postoperativ 1 éves kontroll soran tovabbi,
atlagosan 3°o0s (SD: 5,05) kyphosis novekedést talaltunk, ugyanakkor a lumbalis
lordosis valtozatlan volt. Az atlagos kovetési id6 végére a kyphosis az 1 éves
kontrollhoz viszonyitva nem valtozott, a lumbalis lordosis azonban 1,2°-ot (SD: 7,94)

csokkent.

Postoperativ kyphois

Preoperativ kyphosis

44. Abra: A hati kyphosis pre- és postoperativ értékeinek dsszehasonlitasa kiindulasi
csoportok szerint kettds gorbiiletii scoliosisok korrekcidja utan.
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A II. csoportba 38 beteget regisztraltunk, ahol a praeoperativ hati
kyphosis mértéke > 10° de < 20° (atlag:15,5°, SD: 2,81), a praeoperativ lumbalis

i lordosis 38,4° (SD: 11,04) volt. A miitét soran a hati kyphosis mértékét a normalis
tartomanyba sikertilt korrigélni (atlag: 22,9° (SD: 7,09), mely szignifikans (p=0,001),
atlagosan 7,4°-0s (SD: 6,57) kyphosis iranyu korrekciot jelent. Ezzel parhuzamosan a

lumbalis lordosis mértéke is ndvekedett 43,4°-ra (SD: 10,13), ami jelentdsen kisebb

(4,9°, SD: 10,21) de még mindig szignifikans (0,001<p<0,006) valtozast jelent. Az
elsd év végére tovabbi, atlagosan 2.4°-0s (SD: 3,2) kyphosis novekedést
regisztraltunk a thoracalis szakaszon valtozatlan lumbalis lordosis mellett, mig az
atlagos kovetési 1d6 végéig tovabbi kyphosis valtozast nem talaltunk, ellenben a

lumbalis lordosis atlagban 1,6%ot (SD: 2,92) csokkent.

Cobb fok

Preoperativ lordosis

" Postoperativ lordosis

45. Abra: A lumbalis lordosis pre- és postoperativ értékeinek osszehasonlitasa kiindulasi
csoportok szerint, kett6s gorbiiletii scoliosisok korrekciéja utan.

A TII. csoportba 67 betegiink tartozott. A preoperativ hati kyphosis
atlaga: 38,2° (SD: 15,05), melyet a miitétek soran 30,4°-ra (SD: 8,45) sikeriilt
csOkkenteni, mely szignifikans (p=0,001) 7.8°o0s (SD: 14,32) korrekciot jelent. A

lumbalis lordosis ezzel parhuzamosan minimalis mértékben valtozott. Mig a
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pracoperativ lumbalis Jordosis 45,4° (SD: 13,64), addig a postoperativ lordosis
atlagos értéke 41,8° (SD: 10,99). Ez 3,5%0s (SD: 12,79) korrekciot jelent, mely nem
tekinthetd szignifikans véltozasnak 1%-os szinten (0,02<p<0,03). A kovetési id6
soran az elsd év végére a hati kyphosis esetén 3,8°-0s (SD: 6,09) korrekci6
veszteséget talaltunk, mely az 4tlagos kovetési idd végére tovabbi 1,3%-al (SD: 4,15}
novekedett, ami a hati kyphosis 4tlagosan 35°-ban tértént (SD: 4,90) megallapodasat
jelenti. A lumbalis lordosis az elsé év végére 1,9°-al (SD: 7,24) névekedett, mely

szinten a kovetési id6 végéig megallapodott.

A TV. csoportba tartozé betegeink sagittalis gorbiileteinek alakuldsat

az egyes specialis korképek targyalasa soran jellemezziik.

A pre- és/vagy postoperativ rontgenfelvételek kiértékelése soran 18
esetben nem tudtuk egyértelmiien meghatirozni a thoracalis kyphosis fels§ hatarat,

igy ezek a felvételek nem keriiltek kiértékelésre.

8.2.1.4.3 Horizontdlis siku korrekcio

A horizontalis siku korrekcié szamszerfisitése soran a gorbiiletek
punctum maximumat alkotd csigolyakon pre- és postoperative mértiik a rotdciot

Perdriolle mddszerével.

A thoracalis szakaszon a gérbiiletek punctum maximumat a Th6-os
csigolya 7, a Th7-es 38, a Th8-as 68, mig a Th9-es csigolya 48 alkalommal alkotta. A
thoracalis punctum maximum csigolydkon preoperative mért csigolya rotacid
mértéke 20,8° (SD: 8,37), mig ugyanezen csigolyékon a postoperativ rotacié 10,7°
(SD: 7,92), ami szignifikéns (»p=0,001), 4tlagosan 10,0° (SD: 6,82) derotaciét jelent.
Lumbalis szakaszon a punktum maximum csigolyét 38 alkalommal az L1-es, 93-szor
az L2-es, mig 30 esetben az L3-as csigolya alkotta. Ezen csigolyakon mért
preoperativ rotacié mértéke 23,8° (SD: 8,13). A postoperativ rotacié 20,4° (SD:
9,39), mely csak 3,6°-0s (SD: 8,48), mégis szignifikdns javulast jelent (p=0,001). A

kovetési id0 alatt a rotacids viszonyokban érdemi valtozast nem észleltiink.
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35 Kép: Kettds gorbiiletii scoliosisok korrekcigja

K.Z. 14. éves lany. 54°o0s jobbra convex hati, 52°-0s balra convex lumbalis (A) kettds gorbiiletii
scoliosist a korrekciés miitét soran a hati szakaszon 10°, mig a lumbalis szakaszon 4°ra sikeriilt
korrigalni (B). A preoperativ irreguldris sagittalis gorbiileteket (C) a miitét soran sikeriilt a fiziologias
tartoményban harmonikussa tenni (D).

36. Kép: Kettds gorbiiletii scoliosisok korrekciéja

K.A. 16. éves lany. 54°-0s balra convex héti és 60°-0s jobbra convex lumbalis kettés gorbiiletl (A)
l scoliosis miitétje soran mind a héti, mind a lumbalis gorbiiletet 2°-ra korrigaltuk (B). A preoperativ
’ irregularis (C) sagittalis gorbiiletek a 3D korrekcio bizonyitékaként a miitét soran normalizalodtak (D).




1
|
|

8.2.1.4.4 Decompensatio

A miitét eldtti atlagos decompensatio mértéke 2,9 cm (SD: 2,01), az
atlagos postoperativ decompensatio 1,6 cm (SD: 1,08). Az 1 éves kovetéskor mért
atlagos decompensatio 1,3 cm (SD: 0,95), mig a kovetési id6 végén mért
decompensatio mértéke 1,4 cm (SD: 0,92), mely nem jelent sem érdemi, sem

szignifikans rosszabbodast (0,2<p<0,3).

8.2.1.4.5 Magassdagniovekedés

A gerinc atlagos hossza C7-S1 csigolydk kozott mutét el6tt mérve
41,2 cm (SD: 3,83), mig miitét utdn 47,1 cm (SD: 5,41). A miitétek soran elért
atlagos magassagnovekedés a 6,2 cm (SD:2,07) ami a miitét el6tti allapothoz képest

szignifikdns novekedést jelent (p=0,001).

8.2.1.4.6 Szovédmények

A kettds gorbiiletli scoliosisok miitéti kezelése soran maradandd

neurologiai szovédményt nem észleltiink.

Kapocs dislocatiot 3 alkalommal, minden esetben a caudalis nem
korrigald kapocs kilazuldsat észleltik, melyek megoldasara reoperaciét nem

tartottunk sziikségesnek.

Sem akut, sem kronikus gyulladasos, sem pedig egyéb szovodményt

nem észleltiink a kettds gorbiiletek miitétje soran.

8.2.2 Megbeszélés

A multiszegmentalis fixaciét lehetdvé tevd instrumentariumok
elterjedése nagy attdrést hozott a scoliosis miitéti kezelésében. A frontalis sikt
korrekcié novelése mellet lehetdvé valt a deformitds sagittalis és horizontalis
komponensének részleges korrekcidja. A postoperativ rogzités, kivételes eseteket
leszamitva, nem sziikséges tobbé. Alapvetd kovetelménnyé valt a frontalis balance
mellett a sagittalis sikban is kompenzalt felsétest kialakitasa. Annak ellenére, hogy a
Cotrel-Dubousset Instrumentarium (CDI) mint 3-dimenzids korrekciot biztositd

eszkoz vonult be a koztudatba, a kezdeti kozlemények csak szerény korrekcidrol
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szamoltak be mind frontélis, mind sagittalis (Gray és mtsai. 1991, Krismer és mtsai,
1992, Lenke és mtsai. 1992) mind horizontalis sikban (Ecker és mtsai. 1988, Hopf és
Schaub 1989). Gyakorta emlegetett probléma volt foleg a kettGs gorbiiletek esetében
a gerinc dekompenzalttd valasa a miitétet kvetéen (Betz és mitsai). 1999, Lenke és
mtsai. 1992). Ezen kezdeti, szerényebb eredmények oka a gondolkoddsméd
elégtelenségében kereshetd. A Cotrel-Dubousset filozofia sikeres alkalmazaséhoz a
gondolkodasmoéd jelentds fejlédésére valamint atalakitisara volt sziikség. Fel kellett
ismerni, illetve el kellett fogadni azt a tényt, hogy a scoliosis olyan térbeli deformits,
melynek egyik komponense sem esik pontosan a standard radiologiai sikokba. S6t
szegmentrdl szegmentre véltoznak azon ferde sikok irdnyai is, melyek a deformalt
gerinc egy adott részérdl, esetleg egyetlen szegmensérsl pontos AP vagy oldalképet
adndnak. Ebb6l kovetkezéen a 2 dimenzids leképezésen alapulé hagyomanyos,
szummacios rontgenfelvételek nem alkalmasak a deformitisok pontos kiértékelésére.
Addig azonban, mig a 3D rekonstrukciét biztosito computeres eszkdzok nem
alkalmazhatok a rutin gyakorlatban, az egyes sikokra vetiilt képekbdl kell elképzelni

Bop ey

¢s megtervezni, a sebész fantdziajara bizva a térbeli korrekcié fontosabb lépéseit.

A fentebb emlitett nehézségek ellenére tény, hogy Yves Cotrel és Jean
Dubousset altal megalkotott Instrumentarium alkalmazisi leirdsa (Cotrel és
Dubousset 1984, Cotrel és mtsai. 1988) méra a 3 dimenzids gerinc korrekcid
alapfilozo6fidjavd vélt. Ezt tdmasztja ald az a tény, hogy a klasszikus Cotrel-
Dubousset Instrumentarium derivitumai méra szinte egyeduralkodova véltak a hatso
instrumentariumok kozétt, valamint az, hogy az indikciés és hasznélati technikak

alapjaiban teljesen megegyeznek a klasszikus rendszerrel.

Az eredmények kiértékelésénél sincs mas lehetdségiink, mint a
klasszikus rontgensikokra vetiilt eredmények ismertetése és Osszehasonlitisa a
nemzetkozi eredményekkel, mivel mind a mai napig hidnyzik a gerinc deformitdsok

3D klasszifikacidja és az erre alapuld miitéti eredményesség megitélése.

8.2.2.1 Frontdalis sik
A frontalis siki korrekcidt illetéen szamos szerzé szamolt be 60-70%
kozotti, kivalonak mindsitett eredményekrdl (Bollini és mtsai. 1 999, Humke és mtsai,

1995, Puno és misai. 1992, Stasikelis és mtsai. 1998, Willers és misai. 1996). Ezek
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az eredmények jelentSs eldrelépést jelentettek a Harrington instrumentarium
biztositotta frontélis korrekcidhoz viszonyitva (Cochran és mtsai. 1983, Dickson és

Harrington 1973, Risko és mtsai. 1981).

Klinikankon operalt betegeink thoracalis 66,8%-o0s, lumbalis 66,5%-0s
korrekcidja a nemzetkozi atlag felett van, mig a thoracolumbalis 63,7%-o0s, és a
kettds gorbiiletek thoracalis 60,7 %-o0s és lumbalis 63 %-os korrekcidja teljesen
megegyezik a nemzetkozi, kiemelkedden jonak mindsitett eredményekkel (Betz és
mitsai. 1999, De Giorgi és mtsai. 1999, Sawatzky és mitsai. 1998, Stasikelis és mtsai.
1998). Az a tény, hogy anyagunkban a thoracolumbalis, valamint a lumbalis
gorbiiletek postoperativ korrekcios értékei kisebbek, azzal magyardzhatd, hogy a
kezelés sordn mindig elsddlegesnek tartottuk, hogy a gerinc minden egyes
szegmentuma a gerincoszlop funkcidi fejezetben felvazolt gazdasdgos munka kipjan
beliilre keriiljon, igy biztositva a fels6test maximalis kompenzaltsagat. Ezt az
elviinket akar a frontalis sikil korrekcid rovasara is els6dlegesnek tartottuk, azon
filozofiai meggondolasbdl miszerint nem a maximalis, hanem az optimaélis korrekcid

a legjobb korrekcio (1llés és mtsai. kozlés alatt).

8.2.2.2 Sagittalis sik

A sagittalis  gorbiiletek tekintetében az irodalomban kozolt
eredmények kevésbé kiugroak. A szerz6k leggyakrabban 0-10° kdzotti hypokyphosis
korrekcidt emlitenek (Herndon és mtsai. 1993, Krismer és mtsai. 1992, Lenke és
mtsai. 1992, Schlenzka és mtsai. 1993). Az irodalomban még a fizioldgids sagittalis
gorbiiletek normal értékei is vita targyat képezik. Roaf szerint 20° és 40° kozott
(Roaf 1960), Stagnara szerint 30°-50° kozott (Stagnara és mtsai. 1982), Bradford
szerint 35° alatt (Bradford 1977), Bernhardt szerint 20°-50° kozott (Bernhardt és
Bridwell 1983) besz€liink fiziologids gorbiiletekrdl. Tekintettel a normal tartomany
viszonylag széles voltara, s a preoperativ értékek nagy szordsara, célszerii a
preoperativ sagittalis gorbiiletek fiiggvényében torténd csoportbeosztis (Gioia és
mitsai. 1988) alapjan értékelni a korrekciot. Betegeiket ily modon osztélyozva
(Bridwell és mtsai. 1990, Fitsch és mtsai. 1990, Halm és mtsai. 1995, Suk és mtsai.
1994) 10° és 20° kozotti atlagos hypokyphosis korrekciordl szdmoltak be szerzék.

Ezzel szemben Betz (Beiz és misai. 1999) eliilsé instrumentariummal kapcsolatban
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16°-0s atlagos kyphosis novekedésrdl szamolt be, nem csak hypokyphosisos, hanem

valamennyi beteget beleértve.

Sajat anyagunkat a nemzetkozileg elfogadott preoperativ sagittalis
gorbiiletek fliggvényében megalkotott csoportbeosztids alapjan értékelve az 1.
csoportba (a kyphosis mértéke < mint 10°) tartozd betegeink esetében a thoracalis
scoliosisok mellett megjelend stlyos hati hypokyphosist 177,5 %-os korrekcioval a
normal kyphosis kozelébe (18°-ra) sikeriilt korrigalni. A kettds gorbiiletii scoliosisok
thoracalis komponensének hypokyphosisat még jelentdsebb 17,4°-o0s korrekcidval a
normal tartomany kozelébe sikeriilt hoznunk. A II. csoportba tartozé (a kyphosis
meértéke > 20° de < 40°) sagittalis gorbiiletek korrekci6ja soran thoracalisan 8,2°-0s,
mig a kettos gorbiiletek thoracalis komponense esetén elért 7,8°-os korrekcidval a
kyphosist normalizaltuk. A III. csoportban a miitétek soran a kyphosist a fiziologids
tartomdnyban megdriztiik. Egyetlen esetben sem észleltiik miitéteink sordan a
kyphosis koros novekedését. A thoracolumbalis, lumbalis, valamint a kettOs
gorbiiletek esetén a lumbalis lordosis értéke szignifikans valtozast nem mutatott, az

mindig a relative széles normal tartomanyon beliil mozgott.

Eredményeink tendencidjukat tekintve megfelelnek a nemzetkdzi
irodalomban kozoltekkel (Bridwell és mtsai. 1990, Fitsch és mtsai. 1990, Halm és
misai. 1995, Hopf és mtsai. 1994, Suk és mtsai. 1994), a konkrét értékeket tekintve
viszont felilmuljak azokat (de Jonge és mtsai. kézlés alatt). Erre magyardzatul
szolgélhat az a tény, hogy a miitéti korrekcio soran mindig elsddlegesnek tekintettiik
a 3D analizis fejezetben megfogalmazott ,,gazdasagos munka kuapjan” beliil a
sagittalis kontirok harmonikus voltat, és ezen belill a fiziologias gorbiiletek

maximalis korrekciojat, akar a frontalis sik gorbiileti korrekcid rovasara is.

8.2.2.3 Derotacio

A gerinc deformitdasok kezelésében alapvetéen fontos a rotacios

viszonyok ismerete. A 3D analizis fejezetben bemutattuk a kétféle alapvetd rotacio

fajtat. Az intervertebralis rotacid a gorbiiletek junkcionalis zonaiban a legnagyobb, s
ennek megfelelden a korrekcid sordn itt alakul ki a legnagyobb valtozas is. A

problémat azonban az jelenti, hogy e rotdcido tipus mérésére a mindennapi
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gyakorlatban nem rendelkeziink eszkozokkel, ezért csak a csigolyak axialis rotaciojat
tudjuk kielégitéen mérni.

A csigolydk axialis rotacioja jelentésen befolyasolja mind a frontalis
mind a sagittalis vetiiletli képet. A csigolydk rotaciéjanak ndvekedésével egyrészrol
nd a frontalis gorbiilet, masrészrdl a csigolydk sagittalis sika vetiilete a kezdeti
lordosisbol kyphosisba megy at (hyperrotatoros pseudokyphosis) (Perdriolle és Vidal
1981). Ezt alatémasztja az a klinikai megfigyelés, hogy scoliosis mellett a kezdetben
lordoticus hat, a gérbiilet progresszidjaval kyphoticus megjelenésii lesz. (Perdriolle
és Vidal 1987) Kovetkezésképpen a gorbiilet progresszidja egylitt jar a rotdcid
progresszidjaval, mely nem csak a frontalis, hanem a sagittalis sikban is
folyamatosan valtoz6 képet eredményez. Tébb tanulmény (Betz és mtsai. 1999, Halm
és mtsai. 1995, Kaneda és mtsai. 1996, Lenke és mtsai. 1 999, Suk és mtsai. 1994) is
kiemelte az eliilsé instrumentariumok elényét a rotécid korrekcidja terén. Hatso
multiszegmentalis instrumentariummal végzett korrekciot kvetden Pollock (Pollock
és Pollock 1990) teljes rotacios korrekciorol szamolt be, pontos szamadatok kozlése
nélkil. Cotrel 41%-os korrekciot ért el (Cotrel és Dubousset 1 984), Hopf (Hopf és
Schaub 1989) a preoperativl6,4°-0s rotaciét a miitét soran 12,5°-ra csokkentette,
mely 23,8%-o0s deroticiét jelent. Hasonlé eredményrSl szamolt be tobb szerzé
(Cundy és mitsai. 1990, Ecker és mtsai. 1988, Suk és mtsai. 1994), mig masok nem
tudtak érdemi valtozast kimutatni a rotéciés viszonyokban a miitét eredményeként.

(Schlenzka és mtsai. 1993, Krismer és mtsai.1992).

Sajat betegeinken, atlagon feliili rotaciés korrekciét értink el a
thoracalis apicalis csigolyak esetén. Ennek magyardzata lehet, hogy a thoracalis
apicalis ~ csigolydk convex oldalan az apicalis csigolyaval  szomszédos
szegmentumokban kompresszios erket alkalmazunk. Ezen erdk egyrészrol
csokkentik a frontalis deformitast, masrészrdl derotacids hatést fejtenek ki az apicalis

csigolyan. Tovéabbi derotacios effektussal bir, hogy a konvex oldali rud kyphosisat

~ kisebb mértékiire alakitjuk, melynek eredményeként ez 4lland6 nyomast gyakorolva a

csigolyakra, tovabb erdsiti a derotécios effektust (I/lés és misai. kozlés alat).

A ventralis feltdrds €s instrumentalds soran elért jelentds derotacié a
miitét technikdjabol adodik. Mivel a feltards soran az instrumentilandd gerinc

szakaszon eltavolitjuk az intervertebralis discusokat, rotacids szempontbol instabilla
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tessziik a gerincet. Nem meglepd tehat, hogy a korrekcié sordn — a nemzetkdzi
trendekkel megegyezden (Berstein és Hall 1998, Newton és mtsai. 1997, Xiong és

misai. 1995) — magunk is kifejezett rotacids korrekeiot értiink el.

A lumbalis szakaszon kifejezetten nehéz jelentds deroticid elérése.
Ennek oka, hogy az altalunk is hasznélt laminaris horog rendszerek kis er6karokkal
rendelkeznek a csigolyakon, igy nem lehet akkora erdket kifejteni rajtuk keresztiil,
mely jelentds deroticiot eredményezne. A lumbalis horog-rendszerek hasznalata
helyett ajénlott transpedicularis bilaterdlis csavarok (Suk és misai. 1 994)
hasznélatéval javithatonak tlinik a lumbalis szakaszon a rotaci6 korrekcidja. Mivel a
rotalt csigolydkba csak specidlis képalkotd eszkozok segitségével lehet biztonsaggal
behelyezni a transpedicularis csavarokat, klinikdnkon ezen eszkdz beszerzése utan

kivanjuk miitéti technikankat ez irAnyban tovabbfejleszteni.

8.2.2.4 Dekompenzdcio

A postoperativ dekompenzacio elkeriilésének kulcsa a fuzids szintek
megfeleld kivalasztasaban rejlik. A fiizids szintek kivalasztdsara szémos algoritmus
szlletett (King és mitsai. 1983, Lenke és mtsai. 1992, McCall és Bronson 1992),
melyek mechanikus alkalmazasanak eredményeként gyakran észleltek a 3D eszkdzok
alkalmazdsa mellett kifejezett felsdtest dekompenzaciét (Bridwell és mtsai. 1991,
Lenke és mitsai. 1992). A thoracalis szakaszon a cranialis instrumentalando
vegesigolya kivalasztdsa altalaban nem okoz problémat, mivel az esetek jelentds
resz€ben megegyezik a gorbiilet felsé zard csigolyajaval. Nem probléma ez a szint

azert sem, mert itt a dekompenzacios effektus elenyészé.

Sokkal nagyobb gondot jelent az alsé instrumentalandd végcesigolya

kivalasztasa az aldbbiak miatt:

e Egyreszr6l minél t6bb mobilis szegmentumot kell megdrizni a caudalis

szakaszon a késOi postoperativ degenerativ szov6dmények megelézése,

e masreszr6l elegendden sok szegmentumot kell elmereviteni a postoperativ

dekompenzacio elkeriilése céljabol.

A magunk részérdl az instrumentacid alsé hataranak kivélasztasiban

annak ellenére nem a King-féle kritériumokat hasznaljuk, hogy ez a legelterjedtebb
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iranyvonal a fizids szintek kivalasztisdban (King és mtsai. 1983). Véleményiink
szerint, mivel a King-klasszifikacié a 2 dimenzids korrekciot biztositd Harrington
instrumentarium hasznélatanak megkonnyitésére keriilt kidolgozasra, nem veszi
figyelembe a deformitdsok 3 dimenzids természetét, valamint nincs térbeli
szemlelete. Munkéank soran a kezdetektSl a Dubousset altal megalkotott és a
késObbiekben kozolt (Dubousset és Cotrel 1991, Dubousset 1994) filozofiat
alkalmazzuk. Ennek megfeleléen a gdrbiiletek osztalyozasakor csak thoracalis,
thoracolumbalis, lumbalis és kettds gorbiiletek beosztast hasznalunk ellentétben a
King altal ajanlott 8 kiilonallo csoportba sorolassal. Déntésiinket igazolni latszik
szamos szerz6 megfigyelése, miszerint (Bridwell és mtsai. 1991, Moore és misdai.
1991, Puno és mtsai. 1992, Richards és mitsai. 1989, Thompson és misai. 1990),
miszerint jelentSs postoperativ dekompenzacio 1ép fel a King altal ajanlott n. stabil

csigolyaig terjedd fizidk soran.

A miitéteink sordn tapasztalt jelentés decompensatio csokkenés
magyarazatat abban latjuk, hogy minden egyes gorbiilet instrumentaciojanak
megtervezesét egyedileg végezziik el, nem ragaszkodva elGzetes sémdkhoz. Amihez
azonban feltétlentil ragaszkodunk, az a gorbiiletek szegmentélis analizise, a
junkcioionalis zéndk vagy csigolydk pontos meghatirozasa és sziikség szerint a
fuzidba foglaldsa. A magunk részérél elsédlegesnek tartjuk a gerinc teljes
kompenzaltsagat mind frontalis, mind sagittalis, mind horizontalis sikban. Ezen
elvnek alarendeljitk a mozgd szegmentumok mindenron vald megOrzését, ugyanis
Ggy gondoljuk, hogy a gerinc kompenzicidjaval, kiilonésen a sagittalis sikban,
megeldzhetbek a masodlagos degenerativ elvaltozasok. Korrekcids filozofiankat a

korrekciés  eredményeink  valamint a  kés6bbiekben targyaland6  beteg

megeleégedettségi mutatok igazoljak (Illés és mtsai. kozlés alaty).

8.2.3 Hyperrotdtoros pseudokyphosis

A kombinalt deformitdsok cimii fejezetben kitértiink a hyperrotatoros

- pseudokyphosis kialakulasara, megjelenésére. Jelen fejezetben torténd  kiilon

targyalast az indokolja, hogy kezelési elvei kiilonbdznek a scoliosis altalanos kezelési
elveitdl.
A klinikdnkon elvégzett 502 scoliosis korrekcidés miitétiink koziil 32

esetben alltunk szemben hyperrotatoros pseudokyphosissal Ezen betegeinket a
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sagittalis gorbiiletiik alapjan a 40°-nél nagyobb kyphosissal rendelkezd gorbiiletek

koz¢é soroltuk, korrekcids eredményeiket itt targyaljuk.

A klinikai kivizsgdlas soran a standard metodikék mellett az AP teljes
gerinc felvételeken mértiik az apicalis csigolya rotaciojat Jackson (Jackson és mtsai.
1989) modszere szerint - a konvex oldali pediculus lateralis széle és a csigolyatest
konvex oldali széls6 pontja kozotti tavolsdg, valamint a csigolyatest harant
atmérdjének a hényadosa, szazalékban kifejezve - mivel a klasszikus, Perdriolle

modszer hibaszézaléka bizonyos rotécio (40°) elérése utan kifejezetten nagy.

Az eredmények kiértékelése soran regresszids analizissel korrelaciot
szamoltunk a csigolya rotdcié mértéke és a kyphosis stlyossiga kozott, tovabba a

rotacio valtozasa és a kyphosis korrekcidja kozott.

8.2.3.1 Eredmények

32 scoliosisos beteg frontalis és sagittalis sikti gorbiileteit értékeltiik
ki. Valamennyi betegnél olyan koros mértékii kyphosist észleltiink, melynek punctum
maximuma egybeesett a frontalis gorbiilet apicalis csigolyjaval, igy megfelelt a
hyperrotatoros pseudokyphosis definicidjanak. A betegek atlagéletkora a miitét idején
18 ev (SD: 5,46), a fia: lany ardny 6:26 volt. A gorbiileti lokalizacié szerinti
megoszlas: 13 hati, 17 thoracolumbalis, 1 lumbalis és 1 kettSs gorbiilet (thoracalis
predominancidval és pseudokyphosissal a thoracalis régiéban, igy ezt a gorbiiletet a
késobbi értékelések sordn a thoracalisok kdzé soroltuk). 9 esetben végeztiink eliilsé
felszabadito miitétet, melyet egy hetes Halo-trakcid utin kovetett a hatsé korrekcios
spondylodesis. A tobbi esetben egy iilésben végzett hatsd miitét tortént. 11 esetben
végeztiink klasszikus derotacié nélkiili, in. 3-rudas instrumentalst. A frontalis
gorbiiletek atlagos praeoperativ értéke 89,9° (SD: 21,73) volt, a korrekciét kdvetden
pedig 40,7° (SD: 14,77). Az oldalfelvételeken mért 4tlagos kyphosis 57,1°-r6l (SD:
27,79) 20,5°-ra (SD: 21,41) csokkent. Az apicalis csigolya 4tlagos rotacidja 51,1 %-
16l (SD: 17,81) 23,7 %-ra (SD: 13,71) mérséklddott. A gorbiileti lokalizacid szerinti
csoportositast elvégezve, a hati gerincszakaszon mért kyphosis a kezelést
megeldzden 70,9° (SD: 17,34) volt, a miitét utan 39,7° (SD:7,98). Ugyanez az érték a
thoracolumbalis atmenetben miitét elétt 45,9° (SD: 30,89), miitét utan 6,8° (8D

16,18) volt. Az egyetlen lumbalis deformitds esetén az 55°-os kyphosist —15°-0s
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lordosisra korrigaltuk. Statisztikai vizsgalatok alapjan az apicalis csigolya rotacidja
¢s a pseudokyphosis mértéke kozotti korrelacid r=0,58 volt. Azokban az esetekben,
amikor a klasszikus derotaciés mandvert el lehetett végezni, a horizontalis sika

korrekcid és a pseudokyphosis korrekci6ja kozotti korrelacié r=0,67 volt.

37. Kép: Hyperrotatoros pseudokyphosis és miitéti korrekcidja

J.B. 14 éves fin. L1-S1 szegmentumokon meglévé myelodysplasia talajén kialakult 108°-0s scoliosis
(A), és az apicalis csigolydk kifejezett rotacidjanak kovetkeztében létrejott pseudokyphosis (C) miatt
keriilt mitétre. Ventralis feltarasbol veégzett felszabaditast kovetd hatso korrekcié soran a scoliosist
29°-ra korrigaltuk. A latszélagos kyphosis a miitét soran teljesen eltiint (D).

8.2.3.2 Megbeszélés

A csigolya hyperrotécioval jaro, és 4ltalaban a strukturalis scoliosisok
apicalis régidjanak valddi abrazolasahoz ferde irdnyu réntgenfelvételek sziikségesek
(Deacon és mtsai. 1984, Dickson 199, Peloux és mtsai. 1965 ). Tekintettel arra, hogy
az egyes szegmetumok axialis rotdcioja folyamatosan véltozé, valamint arra, hogy az
egyes csigolyak felsd és also zardlemezének axiélis rotacioja is kiilonbozé, végtelen
szamu ferde felvétellel lehetne pontosan jellemezni a rotacids viszonyokat.
Ugyanakkor a korrekci6 sordn az axialis rotdcioban bekovetkezd valtozas nem tenné
Osszehasonlithatova az eredményeket. Ezért a standard AP és oldalfelvételek

pontosabb elemzésével kell az egyes elvaltozasokra kovetkeztetniink.
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El6bbiek miatt a megkdzelités fiiggvényében valtozik az elvaltozés
pontos megitélése is, mely nevezéktani problémakhoz vezet. A fizikalis vizsgélat
soran meglévé kyphosis és a rontgenfelvételen nyilvanvald lordosis kettdssége miatt
Winter a fizikélis képet elStérbe helyezve jogosnak itélte a kyphoscoliosis elnevezést
(Winter és mtsai.1975). Ugyanakkor Dickson tagadja a kyphoscoliosisok 1étezését,
mivel intervertebralis lordosis mindig kimutathaté a scolioticus gerincszakaszon
(Dickson  1992). A lordoscoliosis vagy kyphoscoliosis kérdés eldontésében a f§
probléma, hogy a deformitdsok nem a referenciasikokban jelentkeznek. A lordosis
definicioja - a gerinc eldrefelé konvex gorbiilete a sagittalis sikban — alapjdn a
szomszeédos csigolyatestek identikus pontjainak ventralis tavolsadga nagyobb, mint a
hats6 elemek tdvolsaga. Csigolya hyperrotacidval jar6 scoliosisok esetén az
intervertebralis discusok ventralisan felnyilnak, ugyanakkor a processus spinosusok
kozotti tdvolsdg lecsokken, tehat a csigolyak egymashoz képest lordosisban vannak.
Ez a lordosis azonban nem a sagittalis sikban talalhatd, hanem a rotacid
kovetkeztében kifordult, s valamelyik ferde sikban, 90°-0s rotacid esetén a frontalis
sikban jelenik meg. Ennek a lordosisnak sagittalis iranytl komponense vetiil a
standard oldalfelvételre és kyphosis formajaban jelenik meg. Fizikalis vizsgalattal
azonban a gorbiiletnek csak a kyphotikus aspektusa észlelhets. Veégeredményben olyan
3 dimenzids deformitasrél van sz6, melynek a hagyomaényos sikokra képzett vetiilete
mas megjelenésti, mint maga a gorbiilet. Jelenleg a hyperrotatoros pseudokyphosissal

jard scoliosist a kyphoscoliosisok k6zé soroljak (Dubousset 1994).

A hyperrotatoros pseudokyphosissal kisért scoliosis a standard AP és
oldalfelvételek Osszehasonlitasaval felismerhetd. Amennyiben a frontalis gérbiilet
(AP kép) és a kyphosis (oldalkép) punctum maximuma egybeesik, ugyanakkor
jelentds axialis rotaciot mutat, a diagndzis felallithato (Dubousset 1994). Az AP és
sagittalis felvételek egybevetése nyujt segitséget a kyphoscoliosisok egyeb formainak
elkiilonitésében. Progressziv rotacids diszlokéacioval jaré kyphoscoliosis esetén a
kyphosis punctum maximuma két ellentétes irdnyl frontalis gorbiilet junkcionalis
zonajara esik (Duval-Beaupere és Dubousset 1972, Dubousset 1994). Kyphosishoz
tarsuld scoliosis esetén (Scheuermann-betegség) a gerinc oldalirdnyt elhajldsa

mellett csigolya rotacidt nem észleliink.
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Anyagunkban a hyperrotatoros pseudokyphosissal jaré scoliosisok
mitétje soran a frontalis deformitas atlagosan 49,2°-kal csokkent (54,7%-os
korrekei6). A pseudokyphosis atlag 36,6°-kal csokkent, melynek eredményeként a
hati kyphosis a fiziologids tartominyba redukéalédott. Ugyanakkor az apicalis
csigolyak rotacidja 24,5%-al csokkent. A miitét elbtti rotaciod és a pseudokyphosis
korrelacioja szoros (korrelacios egyiitthato:» = 0,58). A miitét soran végzett derotacio

¢s a kyphosis csdkkenése kozott is korrelacié mutathaté ki (r = 0,67).

A fentiek alapjén bizonyitottnak tlinik, hogy a kyphosis a csigolya
rotacio kdvetkezében alakul ki, melybél kovetkezéen a rotacid korrekcidja maga utan
vonja a kyphosis korrekci6jat. Ugyanakkor relative kis derotacid (24,5%) is a
kyphosis fiziologids tartomanyba torténd csokkenését eredményezte. Ennek oka
feltehetGen az Osszetett deformitds egyedi sikokban megjelend korrekcidinak

0sszegzddésében keresendd.

Tekintettel arra, hogy a nemzetkdzi szakirodalomban nem talaltunk a
hyperrotatoros  pseudokyphosisok  korrekcidjaval  kapcsolatos kbzleményt,
eredményeinket nem tudjuk Osszehasonlitani. A frontalis sikban elért korrekcionk
(54,7%) elmarad a sajat anyagunkban, az idiopathias scoliosisok korrekcidja soran

elért 66,8%-0s eredményétol.

A horizontélis siki korrekcid is jelentésen elmarad mind egyes
nemzetkozi, (Cotrel és mtsai. 1988), mind sajit anyagunkban elért eredményektol.
Ugyanakkor, jelentés roticid csokkenés, tobb szerzd véleménye szerint (Ecker és
misai. 1988, Hopf és Schaub 1989, Krismer és mtsai. 1992, Lenke és mtsai. 1992,
Schlenzka és mtsai. 1993, Suk és mitsai. 1994), egyaltalan nem kivitelezheté a
scoliosis miitéti kezelése sordn. Ugyanakkor kivalé eredményeket értiink el minden

esetben a kyphosis korrekcidjaban.

A hyperrotatoros pseudokyphosisok el6forduldsa elsdsorban az
infantilis scoliosisokra jellemz6, melynek eredményeképpen a miitétre keriilés idején
kifejezetten nagy és merev gorbuletekkel allunk szemben. Ez magyardzhatja a miitéti
kezelése soran elért szerényebb frontalis és horizontélis korrekciot. Feltételezhets az
is, hogy a gorbiiletek bonyolult 3D megjelenése miatt, az alkalmazott kapocs-

elrendezési semaink nem alkalmasak a teljes korrekcidra. Az a tény azonban, hogy a
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betegeket leginkabb zavaré héti kyphosis jelentésen csokkentheté és a normal
tartomanyba korrigalhato, feltétleniil indokolja e betegeink miitéti korrekcidjat is (de

Jonge és mtsai. kézlés alatr).

8.2.4 Crancshaft

A crankshaft jelenség ismertetését a 3D analizis cimfi fejezetben
részletesen ismertettiik. Beteganyagunkban ilyen tipusu szévédménynek nevezhetd
clvaltozds nem volt, hisz a kialakulast megel6zendé minden olyan esetben, ahol a

crankshaft fenomén lehet6sége fennéllt elvégeztiik a ventralis fziot is.

Egy esetben azonban egy 120°-0s jobbra convex héti, és egy 122°-os
balra convex lumbalis scoliosis esetében (38. Kép) mindkét gorbiilet ventralis fizidjat
nem tudtuk elvégezni. A 1égzésfunkcids értékek javitdsanak érdekében a thoracalis
szakaszon végeztiink ventralis felszabaditast és fuziot (39-42. Kép), aminek

kovetkeztében a lumbalis szakaszon crankshaft fenomén jelensége jelent meg.

38 Kép: Crancshaft jelenség

B.Zs. 12 éves leany. 120°-0s jobbra convex hati, 122°-0s balra convex lumbalis scoliosis (A) miatt
keriilt gondozasunkba jelent6s nyugalmi dyspnoéval. Mindkét gorbiileten ventralis felszabadité miitét
lett volna indikélt, mely azonban technikailag kivitelezhetetlen. A 1égzésfunkcios értékek javitasanak
¢érdekében a thoracalis szakaszon végeztink ventralis felszabaditast majd hatsé korrekcios
spondylodesist, melynek sordn a hati gorbiiletet 30°ra, a lumbalis gorbiiletet 50°-ra korrigaltuk. A
kovetési id6 sordn a Crancshaft jelenség részeként a lumbalis gorbiilet 71°-ra novekedett. A miitét
el6tti irregularis sagittalis gorbiileteket (C) a miitét normalizlta (D).
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39. Kép: Ventralis feltaras

B.Zs. 12 éves lany. 120°-0s jobbra convex héti, 122°-0s balra convex lumbalis scoliosis miatt a
légzésfunkcids  értékek javitasanak érdekében a thoracalis szakaszon végeztiink ventralis
felszabaditast. A képen a thoracotomia soran feltart gorbiilt gerinc lathaté.

\ 40. Kép: Ventralis feltaras

B.Zs. 12 éves lany. A miitét sordn eltavolitasra keriiltek az intervertebralis discusok megndvelve az
intervertebralis rotacid és a korrekcid lehettségét.
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41. Kép: Ventralis feltaras

B.Zs. 12 éves lany. Az intervertebralis discus tereket a thoracotomia soran eltavolitott .
bordadrleménnyel toltjik fel, mely biztositja a kés6i csontos fuzié kialakulasanak lehet6ségét, |
ugyanakkor nem gatolja a korai korrekcid kivitelezhetdségét sem.

Yy B

42. Kép: Ventralis feltaras

B.Zs. 12 éves lany. Bordadérleménnyel feltoltott intervertebralis discus terek.
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8.3 A BETEG MEGELEGEDETTSEG MERESE A SCOLIOSIS
RESEARCH SOCIETY KERDOIVE ALAPJAN

Az ¢l6z8 fejezetben a gerincsebészeti gyakorlatnak megfelelen
targyaltuk a scoliosis mutétek kimenetelét, kiilonds tekintettel a frontalis, sagittalis,

horizontalis korrekciora, a dekompenzaciora valamint a magassagnovekedésre.

Jelen fejezetiink célja, hogy megkiséreljiik a beteg megelégedettség
szempontjabdl 4ttekinteni az elvégzett miitéteinket. Ezen cél elérésének érdekében a
Scoliosis Research Society altal kifejlesztett, nemzetkozileg elfogadott és ajanlott
kerddivet haszndltuk (Scoliosis Research Society Instrument for Outcome
Assessment© 1996). A kérdéiv 4 A4ltalanos, a scoliosis kezelés eredményét
elsdsorban befolyasold kérdéskor koré csoportosul. Ezek a fajdalom, a funkciondlis
aktivitds, az Onértékelés illetve kiilsé szemléld értékitéletének miitét hatésara
bekovetkezett valtozasa, valamint a miitéti kezeléssel valé altalanos megelégedettség.
A kérddiv vagy Likert-tipust (pl.: Megvaltoztatta-e a kezelés a sajat magarol alkotott
kepét? Javitotta, Nem véltoztatta, Rontotta.) vagy egyszerti skalat tartalmazé (pl.: 1-
9-ig terjedd skdlan értékeli, hogy 4ltalaban mekkora fajdalmat érez), illetve
eldéntendé (Igen, Nem) kérdéseket tartalmaz, melybsl 15-6t pre- és postoperative

egyarant, mig 9-et csak miitét utan kell megvalaszolni. A kérdések a kovetkezSk:

1. 1-9-ig terjedé skéalan értékelje, hogy altalaban mekkora fajdalmat érez. (1-

nincs fajdalom, 9-stlyos fajdalom)

2. 1-9-ig terjedd skilén értékelie az elmult 1 honapban érzett legerésebb

fajdalmat. (1-nincs fajdalom, 9-stlyos f4jdalom)

3. Hogyan értékelné, ha élete hatralevd részét hatianak jelenlegi allapotaval
kellene leélnie?

e Nagyon boldog lenne.
e Boldog lenne.

e Elfogadna.

e Nem Oriilne

e Elkeseredne
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4. Mi ajelenlegi aktivitasi szintje?

e Agyhoz/tolészékhez kotott.

e Minimalis aktivitas.

e Konnyebb munkak (pl.: haztartas). |

e Konnyebb kétkezi munkak, enyhe sporttevékenység (pl.: séta, -
kerékparozas) 1

e Teljes aktivitas korlatok nélkiil.

5. Milyen az alakja fel6lt6zve?

e Nagyon jo.

e Jo.
e Megfeleld.
e Rossz.

e Nagyon rossz.

6. Erez-e nyugalomban fajdalmat?

Nagyon gyakran.
Gyakran.

Néha.

Ritkan.

e Nagyon ritkan.

7. Jelenleg mekkora az iskolai/munkahelyi aktivitisa?

o 100 %.
o 75%.
e 50 %.
o 25%.
o 0%.

8. Jelenleg milyen gyogyszereket szed hatfdjasa miatt?

e Semmit nem szed.

e Non-steroid gyulladascsokkent6 (pl.: Voltaren).
e Steroid (pl.: (Cortison).

e Jzomlazité (pl.: Mydeton)

e Kabit6 fajdalomesillapitd (Morphin).

w 9. Korlatozza-e hatinak allapota a hazkoriili munkék elvégzésében?

e Igen.
e Nem.

10. Hianyzott-e iskolabol, volt-e tappénzen hatfdjdalma miatt?

e [gen.
e Nem.

11. Allapota befolyasolja-e barati és csaladi kapcsolatait?

e Jgen.
e Nem.
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12. Keriilt-e On, vagy csaladja pénziigyileg nehéz helyzetbe hatanak allapota

miatt?
e Nem. 3
e Néha.
e Sokszor.

13. Barataihoz viszonyitva milyen gyakran jar szérakozni?

e (Gyakrabban.
e Ugyanugy.
e Ritkabban.

14. Vonzonak érzi-e magat?

Igen, nagyon.
Igen.
Kozepesen.

e Nem tulzottan.
e Egyaltalan nem.

15. 1-9-ig terjedd skélan értékelje, hogy mennyire értékeli Onmagat. (1-nagyon

gyenge. 9-extrémen jO).

Mig az el6z6 15 kérdést miitét el6tt és miitét utan egyarant meg kellett
valaszolni, a kovetkezd 9 kérdést csak miitéten atesett betegnek a miitétet kovetéen

minimum 1 évvel kellett megvalaszolni.

16. Megvaltoztatta-e a kezelés mindennapi, illetve funkcionalis aktivitasat?

e Javitotta.
e Nem valtoztatta.
e Rontotta.

17. Megvaltoztatta-e a kezelés a sport, illetve a szabadid§ tevékenységben

mutatott aktivitasat?

e Javitotta.
e Nem valtoztatta.
e Rontotta.

18. Megvaltoztatta-e a kezelés a hatfajdalmat?

e Fokozta.
e Nem valtoztatta.
e (CsoOkkentette.

19. Megvaltoztatta-e a kezelés a tarsas kapcsolatokban tanusitott onbizalmat?

e Javitotta.
e Nem valtoztatta.
e Rontotta.
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20. Milyen lett a kezelés utdn az On megitélése masok szemében?

e Sokat javult.

e Javult.
e Nem valtozott.
e Romlott.

e Sokat romlott.
21. Megvaltoztatta-e a kezelés a sajat magarol alkotott képét?

e Javitotta.
e Nem valtoztatta.
e Rontotta.

22. Elégedett-e a kezelés eredményével?

e Nagyon elégedett.

e Elégedett.

e Kozepesen elégedett.
o Elégedetlen.

e Nagyon elégedetlen.

23. Hogy érzi, hogyan néz ki a kezelés el6tti allapotdhoz viszonyitva?

e Sokkal jobban.

e Jobban.

e Ugyanugy.

e Rosszabbul.

e Sokkal rosszabbul.

24. Utodlag visszagondolva, vallalnd-e a kezelést még egyszer, ha ismét a miitét
eldtti allapotaban lenne?

e Hatarozottan igen.
Talan igen.

Nem biztos.

Talan nem.
Hatarozottan nem.

A kérddiv kodolasakor az SRS altal kiadott kodkulesot (Scoliosis
Patient Questionnaire Scoring Key) hasznaltuk. Ennek kialakitasa soran a kérdéivben
szerepld tételeket faktoranalizis segitségével csoportositottak, és ez szolgalt a

reliabilitas vizsgalataul is a Cronbach-féle a-mutatd segitségével. (A Cronbach-féle

“o-mutatd (Dixon 1992) megmutatja, hogy egy adott skaldn egy adott minta nem

korrelal, ha a minta eltavolitisa az a novekedéséhez vezet. Az a empirikus értékre

javasolt minimum 0.8.)
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A kérdéivet 1997. oktéber 1. utan prospektiv, oktober 1-elbtt

retrospektiv modon hasznaltuk.

Vizsgalatunk sordn a statisztikai értelemben vett nagy mintan a

kovetkezd célokat tiiztiik ki:

l. A beavatkozas hatdsossidgénak mérése a kérddiv elsé 15 kérdésének

segitségével, melyeket mind miitét el6tt, mind miitét utdn felvettiink.

2. A nem és az életkor (miitétkor) esetleges kolcsonhatdsdnak vizsgalata a

szoban forgo itemekkel.

3. A pre- és postoperativ kérdésekre adott valaszok egymas kozotti, valamint a

kerddiv 2. fejezetével valo kapesolatinak elemzése.

4. Kisérlet a standard faktoranalizis reprodukalasara, és az esetleges eltérések

értelmezése.

5. Betegcsoportok képzése a csak miitét utan megvalaszolt kérdések (16-24.
kérdések) alapjan, valamint ezen betegesoportok  belsé  struktirajanak

vizsgalata.

6. A képzett betegcsoportok 6sszehasonlitisa a praeoperativ valtozokat

tekintve.

A vizsgélatot a BIOMEDICAL PROGRAM / DYNAMIC Release 7.0
(Dixon 1992) felhasznals4val végeztiik.

8.3.1 Beteganyag és modszerek

A vizsgalatba bevont 502 operalt beteg koziil 461-en kiildtek vissza
ert¢kelhetd kérdéivet, igy 6k képezték a vizsgélatba bevont populaciét. A kérddiv
tételein tul még elemzésbe vont valtozoként jelent meg a miitéti életkor, a betegek
neme, preoperativ gorbiiletek nagysiga, valamint a korrekcié mértéke a teljes

beteganyagra vonatkozdan.
Az adatokat BMDP-file-ban taroltuk, az alabbi sorrendben:

1-15-ig a preoperativ kérdésekre adott valaszokat, 16-30-ig
postoperativ  kérdésekre adott vdlaszokat, 31-39-ig a csak postoperative

megvalaszoland6 kérdésekre adott valaszokat tartalmazzak. A 40. index a miitéti
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cletkort, 41-preoperativ gorbiileteket, 42-postoperativ gorbiileteket, 43- korrekcidt,

44-diagnozist, 45-nemet reprezentaljak.

Az adatok validaldsa utdn tarolt adatokbodl elkészitettik az

alapstatisztikakat, majd:

L

Elvégeztik a miitét szubjektiv hatdsossdganak elemzését, variancia-
analizissel vizsgilva a beavatkozas hatdsira létrejott valtozast és annak

szignifikancia szintjét.

Ugyancsak megvizsgaltuk, hogy az életkor szignifikans kapcsolatban van-e a
pre- €s postoperativ itemekkel, valamint, hogy az életkor hatdsanak kisz{irése
utan taldlunk-e nemek szerinti killonbségeket. A gydgyszerfogyasztas
alakulasat is nemenként vizsgaltuk. A valtozé jellegére vald tekintettel
(quasiordinalis) a Wilcoxon-probat (Dixon 1992) alkalmaztuk. A nemek
kozott Osszehasonlitottuk a pre- é€s postoperativ gorbiiletek, a korrekcid

valamint az életkor atlagait a -proba hasznalataval.

Kanonikus korreldcid-analizist alkalmaztunk a kérdiv bels6 dsszefiiggéseinek
vizsgalatara (Fiistds és misai. 1986) Kiilon vizsgéltuk a pre- és postoperativ
tetelek egyiittes kapcsolatat a kérd6iv masodik fejezetével, valamint a pre- és

postoperativ itemek egymashoz vald viszonyat is.

A faktoranalizis soran a fbfaktor analizis modszerét alkalmazva, a
faktoranalizisbe majdnem valamennyi véltozot bevontunk. Kivételt csak a
postoperativ gorbiilet (pracoperativ gorbiilet és a korrekcid eredményeként
redundéns), valamint a diagnézis (nominalis véaltozo) jelentett. A szdrtan
jelentkez6 adathidnyok miatt a megfigyelések szama redukalodott (n=402). A
kapott faktorsuly matrixot ferde (direct quartimin) rotacionak vetettilk ala,
mely moédszer korrelalt faktorok létrejottét eredményezte. A faktorstruktira
behatobb vizsgalata c€ljabol mésodlagos faktoranalizist is végeztiink (Fiistos

1986, Jahn-Vahle 1974).

k-kozepli cluster analizis felhasznalasaval, a miitéti eredményesség
részletesebb elemzese érdekében két, majd harom csoportot alakitottunk ki a
kérdbiv 2. fejezetének valtozoi alapjan oly médon, hogy a csoportok kozotti

tavolsag maximalis legyen. Ez a halmazstruktira lehetdvé teszi egyes valtozok
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tekintetében a csoportok Osszehasonlitdsait ANOVA alkalmazasaval. Az
egyes egyedek halmazba tartozasat megismerve azt is megvizsgaltuk hogyan
kiilonboznek a halmazok a képzésiikkor szandékosan figyelembe nem vett
pracoperativ valtozok tekintetében. Arra nézve akartunk kovetkeztetéseket
levonni, hogy meg lehet-e josolni a valtozok alapjéan a halmazba tartozast, igy
a mutét sikerességét. A szoba jové szamos lehetség koziil itt kettt

emlitenénk meg:

e valtozok szeparalt Osszehasonlitisa ANOVA segitségével; ebben az
esetben szignifikans kiilonbség esetén célszer(i a clusterek paronkénti

Osszehasonlitasa is
e a csoport hovatartozas szempontjabol relevans valtozok kivalasztasa

linedris diszkriminancia-analizis (DA) segitségével.

8.3.2 Eredmények

A minta nemek szerinti megoszldsat, valamint a kormegoszlast a

mitétek idején az alabbi diagramok szemléltetik.

14%

- O N&/ledny
B Férfiffiv

46. dbra: A minta nemek szerinti megoszlasa

47. Abra: Kormegoszlasi diagramm

(A miitéti id6 években van megadva)
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1. Tdbldzat: A valtozok listaja és a hozzajuk tartozé alap statisztikak.

Megnevezés

Preop. atlagos fajdalom

Preop. legerésebb fajdalom
Preop. megelégedettség

Preop. aktivitds

Preop. alak

Preop. nyugalmi fajdalom

Preop. aktivitas (iskolai/munkahelyi)
Preop. gyégyszerszedés

Preop. munkaképesség

Preop. hidnyzas (iskolai/munkahelyi)
Preop. csalddi/bardti kapcsolat
Preop. anyagi helyzet

Preop. szérakozas

Preop. kiils6 megjelenés

Preop. onértékelés

Postop. atlagos fajdalom

Postop. legerdsebb fajdalom
Postop. megelégedettség

Postop. aktivitas

Postop. alak

Postop. nyugalmi fijdalom
Postop. aktivitas (iskolai/munkahelyi)
Postop. gybgyszerszedés

Postop. munkaképesség

Postop. hidnyzis (iskolai/munkahelyi)
Postop. csalddi/bariti kapesolat
Postop. anyagi helyzet

Postop. szérakozis

Postop. kiilsé megjelenés

Postop. onértékelés

Funkciondlis aktivitds valtoz4s
Sport/szabadid§ aktivitds valtozds
Fijdalom valtozis

Onbizalom valtozas

Megitélés (masok altal) viltozas
Onértékelés viltozas
Megelégedettség

Kiils6 megjelenés valtozas
Kezelés ismételt vallaldsa

Eletkor

Preop. gorbiilet

Postop. gorbiilet

Korrekeio

Diagnézis

Nem

Atlag

3,831
4,0667
4374
3,9058
3,6233
3,4306
2,1745
1,4206
0,42222
0,25208
041111
1,5125
2,4833
3,6953
4,7784
24211
2,8975
22111
4,1556
2,1361
4,1607
1,8
1,2841
0,24444
0,19167
0,11389
1,3631
2,0722
2,4681
6.8139
1,4709
1,7175
2,5873
1,3463
1,928
1,2632
1,6454
1,4626
1,3019
17,571
64,956
20,497
43,984
3,651
1,8421

Standard Atlag standard Variancia

devidcio hibaja koefficiens
2,29170 0,12062 0,59820
2,40730 0,12687 0,59195
0,74632 0,063928 0,17063
0,88944 0,04681 022772
0,85434 0,04497 0,23579
1,17100 0,06172 0,34134
0,93394 0,04915 0,42949
1,06430 0,05617 0,74915
0,49640 0,02607 1,17140
0,43481 0,02288 1,72490
0,48272 0,02597 1,19850
0,66707 0,03511 0,44105
0,55329 0,02916 0,22280
0,87363 0,04612 0,23716
1,72420 0,09075 0,36084
1,70620 0,08980 0,70473
2,04070 0,10741 0,70430
0,96449 0,05083 0,43620
0,79918 0,04212 0,19232
0,80792 0,04258 0,37822
0,92898 0,04889 0,22328
0,98964 0,05216 0,54980
0,89851 0,04742 0,69971
0,43036 0,02268 1,76050
0,39416 0,02077 2,05650
0,31812 0,01677 2,79320
0,60989 0,03223 0,44742
0,60665 0,03197 0,29276
0,79212 0,04169 0,32094
1,66610 0,08781 0,24451
0,61901 0,03258 0,42084
0,72874 0,03835 0,42431
0,60896 0,03205 0,23537
(,51022 0,02685 0,37899
0,79953 0,04208 0,41470
0,47726 0,02512 0,37783
0,71611 0,03769 0,43521
0,65774 0,03462 0,44971
0,74924 0,03943 0,57548
4,80450 0,25287 0,27344
19,92400 1,12080 0,30673
13,39400 0,75347 0,65347
13,41900 0,75606 0,30508
2,72030 0,14317 0,74509
0,36515 0,01922 0,19822

Legkisebb
Erték
1
1

Legnagyobb
Erték
9
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77
93
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A vialtozok listajat és a hozzajuk tartozo alap statisztikdkat az 1.

Tablazat listajardl olvashatjuk le.

A beavatkozds szubjektiv hatdsossagat - a kérd6iv pre- és postoperativ
fejezetén mérve -a 2. Tablazat mutatja. A Jelleg oszlop tartalmazza a véltozé altal
felvehetett értékek tartomanyat, és megfeleld irdnyu nyil jelzi az értékek véaltozasanak

jellegét javulas esetén.

2. Tdbldzat: A kérddiv pre- és postoperativ értékeinek osszehasonlitdsa.

‘ Megnevezés Praeé(g):grativ Posg)tlla:;ativ D= Jelleg
Atlagos fajdalom 3,83 2,42 0,001 19, V
Legerésebb fajdalom 4,07 2,90 0,001 1-9, \ 4
Megelégedettség 438 2,21 0,001 15, V
Aktivitas 3,91 4,15 0,001 1-5, A
Alak 3,63 2,14 0,001 1.5, ¥
Nyugalmi fajdalom 3,43 4,16 0,001 1-5, A
Aktivitas (iskolai/munkahelyi) 2,18 1,80 0,001 1.5, ¥
Gyobgyszerszedés 1453 1,28 0,020 15, V
Munkaképesség 0,42 0,24 0,001 0-1, V¥
Hianyzas (iskolai/munkahelyi) 0,25 0,19 0,009 0-1, \ 4
Csaladi/barati kapcsolat 0,41 0,11 0,001 0-1, \ 4
Anyagi helyzet 1,52 1,36 0,001 14 W
Szérakozds 2,48 2,07 0,001 13, V¥
Kiils6 megjelenés 3,70 2,47 0,001 15, V¥
Onértékelés 4,78 6,81 0,001 1-9, A

A nem hatdsa a valtozokra nem szignifikdns, kivéve az onértékelés

valtozdjat, ahol a kiilonbség szignifikans (p=0,047), mégpedig a férfiak javara.

Rendkivil érdekes, hogy a miitét hatdsa és a nem koézott interakciot

tapasztaltunk a gyogyszerfogyasztasi szokasok alakuldsét tekintve. Ugy tiinik, hogy
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az elvegzett miitét csak a férfiak gyogyszerfogyasztasat csokkentette jelentds

mértekben. A Wilcoxon-proba eredménye, a gydgyszerfogyasztds struktarajat a

miitét el8tt és utdn dsszehasonlitva a 3. tblazatban szerepel (3. Tablazat).

3. Tdbldzat: Pre- és postoperativ gyogyszerfogyasztas sszehasonlitdsa nemenként.

Gyogyszert szed6k aranya
Nem p=
Miitét elott Miitét utan
Férfi/fia 0,0039 19,3% 3,5%
Né/leany 0,2601 14,0% 11,6%

Asszocidciés vizsgalataink is azt mutatjédk, valdoban van nemek szerinti

eltérés a miitét utdni gyogyszerfogyasztisban, ugyanis a Yule-féle Q-mutaté értéke:

0,566, mely érték szignifikdns (p=0,001). Ugyanakkor a diagnézisban nincs
kiilonbség a nemek kozott (y%; = 3,142; 0,3<p<0,4).

Ugyancsak nem talaltunk nemek szerint kiilonbséget az elvéltozas pre-

¢s postoperativ stlyossaga, a korrekcio foka és a miitéti életkor kozott (bar az utébbi

esetben a Mann-Whitney préba szignifikdns eltérést jelzett, mely az eloszlas és a

tobbi eredmény ismeretében nem volt igazolhato).

Az életkor miitéti eredményt befolydsolé hatasat vizsgaltuk azon

valtozok esetében, ahol az eltérés szignifikans (p < 0,05) volt. Az eredményeket a 4.

Tablazatban kozoljiik.

4. Tabldzat: Az életkor befolyasolta valtozék.

Megnevezés Regre.s szi6s p=
koefficiens (r)
Atlagos fajdalom 0,083 0,001
Legerdsebb fajdalom 0,094 0,001
Nyugalmi fajdalom -0,047 0,001
Gyogyszerszedés 0,051 0,001
Munkaképesség csokkenés 0,009 0,032
Hianyzas (iskolai/munkahelyi) 0,011 0,004
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Vizsgaltuk, hogy az egyes kérdéscsoportok segitségével mérhetd
valtozasok egymassal Osszefiiggésbe hozhatok-e. A Bartlett’s teszt (5. Tablazat)
megmutatja azon kanonikus valtozok szamat, mely sziikséges a kérd6iv két fejezete
kozott kapcesolat jellemzésére. A kapcsolat a kérd6iv két fejezete kozott minimum
négy kanonikus valtozoval jellemezhets. A pre- és postoperativ 15 valtozopar
kapcsolata azonban teljes precizitdssal csak 10 kanonikus valtozoval irhato le. Mivel
a négy kanonikus valtozé alapjan is egyértelmi valaszt tudunk megfogalmazni a
feltett kérdéstinkre, a 10 valtozo listajat nem kozoljiik, hiszen elemzése meghaladna e

tanulmany kereteit.

5. Tdbldzat: Bartlett’s teszt a kanonikus valtozok szamanak meghatirozasara.

BARTLETT’s teszt a fennmaradt sajatértékre

Sajatértek Kanonikgs Sajé'térték Farok
korrelacio szama e Szabadsagfok bo BRI
valosziniiség
744,56 270 0,0000
0,60214 0,77598 1 443,18 232 0,0000
0,34193 0,58475 2 306,35 196 0,0000
0,21942 0,46842 3 225,35 162 0,0007
0,18881 0,43452 4 156,92 130 0,0540
0,16236 0,40295 5 98,99 100 0,5098
0,09974 0,31582 6 64,63 72 0,7192
0,08856 0,29759 / 34,31 46 0,8980
0,06758 0,25997 8 11,42 22 0,9682
0,03433 0,18529

Elvégezve a faktoranalizist, 5 olyan faktort sikeriilt talalni, melybe a
felhasznalt tobb mint 40 valtoz6 80%-a besorolhatd a szorasnégyzetek alapjan, ami
jo értéknek tekinthetd. A 6. Téblézat‘ a permutalt faktorstruktarat jeleniti meg,
melyben az oszlopok a faktorok altal magyarazott szorasnégyzet fliggvényében,
csokkend sorrendben ujra rendezésre kertiltek. A sorok is atrendezésre keriiltek oly
moddon, hogy az egymast kovetd faktorok esetén a 0,5000-nél nagyobb faktorstly
jelenik meg eldszor. A tablazatban a 0,25-nél kisebb abszolut értékii faktorstilyokat
0-val helyettesitettiik.

A 7. Téblazat a faktorok korrelacidos matrixat mutatja be. A p=0.01
szignifikancia hatarhoz tartozo faktor korrelacio r,,=0,148, melynek alapjan az 1-3,

1-4, 2-3, 2-5 faktorok kozott van szignifikans linedris kapcsolat.
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6. Tdbldzat: Faktorsiilyok a faktorok és a valtozék fiiggvényében.

1
Megnevezés Faktor 1 Faktor2 Faktor3 Faktor4 Faktor5 ’; J

Preop. atlagos fajdalom 0,905 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. legerésebb fajdalom 0,866 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. nyugaimi fajdalom -0,754 0,000 0,000 0,000 0,000
Onértékelés valtozas 0,000 0,768 0,000 0,000 0,000
Kiils6 megjelenés valtozas 0,000 0,684 0,000 0,000 0,000 ; |
Megelégedettség 0,000 0,670 0,000 0,000 0,000 |
Onbizalom valtozas 0,000 0,613 0,000 0,000 0,000
Postop. kiilsé6 megjelenés 0,000 0,521 0,000 0,400 0,000
Postop. alak 0,000 0,505 0,000 0,333 0,000
Megitélés (masok altal) valtozas 0,000 0,503 0,000 0,000 0,000
Postop. munkaképesség 0,000 0,000 0,672 0,000 0,000
Postop. aktivitas (iskolai/munkahelyi) 0,000 0,000 0,626 0,000 0,000
Postop. aktivitas 0,000 0,000 -0,626 0,000 0,000
Postop. atlagos fajdalom 0,000 0,264 0,590 0,000 0,000
Postop. legerdsebb fajdalom 0,000 0,000 0,589 0,000 0,000
Postop. hianyzas (iskolai/munkahelyi) 0,000 0,000 0,543 0,000 0,000
Postop. nyugalmi fajdalom 0,000 0,000 -0,530 0,000 0,000
Preop. kiils6 megjelenés 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. alak 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. 6nértékelés 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. gorbiilet 0,000 0,000 0,000 0,000 0,876
Korrekcié 0,000 0,000 0,000 0,000 0,748
Eletkor 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. aktivitas -0,449 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. aktivitas (iskolai/munkahelyi) 0,443 0,000 0,000 0,000 0,000
Fajdalom valtozas 0,491 0,000 -0,277 0,000 0,000
Funkcionalis aktivitas valtozas -0,369 0,328 0,325 0,000 0,000
Preop. gyogyszerszedés 0,339 0,000 0,000 0,000 0,000
Preop. munkaképesség 0,410 0,000 0,000 0,000 0,000
Sport/szabadidé aktivitas valtozas -0,466 0,000 0,388 0,000 0,000
Preop. szorakozas 0,000 0,000 0,000 0,460 0,000
Postop. onértékelés 0,000 -0,444 0,000 -0,275 0,000
Preop. anyagi helyzet 0,321 0,000 0,000 0,000 0,000
Postop. gyégyszerszedés 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Postop. anyagi helyzet 0,000 0,000 0,475 0,000 0,000
Postop. megelégedettség 0,000 0,464 0,354 0,000 0,000
‘ Preop. csaladi/barati kapcesolat 0,000 0,000 0,000 0,443 0,000
; Postop. szérakozas 0,000 0,000 0,361 0,000 0,000
‘ Kezelés ismételt vallalasa 0,000 0,447 0,000 0,000 0,000
Preop. hianyzas (iskolai/munkahelyi) 0,684 0,000 0,000 0,000 0,000
Postop. csaladi/barati kapcsolat 0,000 0,000 0,000 0,335 0,000
Preop. megelégedettség 0,000 -0,304 0,000 0,308 0,000
Nem 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Variancia 4,153 3,933 3,664 2,628 1,719
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7. Tdbldzat: Faktor korreldcié

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Faktor 1 1,000
Faktor 2 -0,115 1,000
Faktor 3 0,223 0,380 1,000
Faktor 4 0,256 0,044 0,113 1,000
Faktor 5 0,075 -0,255 -0,058 0,114 1,000

A sorrendjében valtozott masodlagos faktoranalizist is végeztlink,
melyben a faktorok az elsédleges faktorok korreldcids matrixabol keriiltek

kiszamitasra. A kapott eredményeket a 8. Tabldzatban kozoljiik.

8. Tabldzat: Masodlagos faktoranalizis eredménye

Maisodik faktor
rendszer
1 2
Faktor 1 1 -0,049 0,765
Faktor 2 2 0,843 -0,017
Faktor 3 3 0,67 0,468
Faktor 4 4 0,009 0,699
Faktor 5 5 -0,566 0,344
Variancia 1,482 1,411

A beteg megelégedettséget reprezentald kérdésekre (megelégedettség,
kiils6 megjelenés véltozasa, kezelés ismételt vallaldsa) alapjan megvizsgaltuk
betegeinket. A megelégedettség kérdésre nagyon elégedett és elégedett valaszt 403
beteg, (87,6%), kozepesen elégedett 54 beteg (11,6%), mig elégedetlen vagy nagyon
clegedetlen vélaszt 4 beteg (0,8%) adott. A kiilsd megjelenés valtozasa kérdésre 430
beteg (93,4%) sokkal jobbnak illetve jobbnak itélte megjelenését a miitét elbttihez
viszonyitva, 27 beteg (5,8%) nem tapasztalt véltozast, mig 4 beteg (0,8%)

rosszabbnak vagy sokkal rosszabbnak itélte megjelenését a miitét el6ttihez
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viszonyitva. Arra a kérdésre, hogy ,,Utélag visszagondolva, vallalna-e a kezelést még
egyszer, ha ismét a miitét elétti allapotaban lenne?” 426 beteg (92,5%) hatérozottan
igennel vagy igennel valaszolt. 23 beteg (5%) beteg nem volt biztos a kezelés
ismételt véllaldsdban, mig 12 beteg (2,5%) egyértelmiien elutasitotta a kezelés
ismételt vallalasat.

A statisztikai  feldolgozds  pontositdsa  érdekében,  beteg
megelégedettséget reprezentdld 3 véltozd Osszegzésével uj valtozét alkottunk
(SCORE), majd ebbdl 3 kategériat képeztiink:

e 1 csoport: mindennel nagyon elégedett.
e 2. csoport: 1-2 pontos eltérés a mindennel nagyon elégedett betegektdl.
® 3. csoport: 3 vagy tobb pontos eltérés az 1. csoporttdl.

A fenti 3 csoportot kiinduldsi alapnak tekintve, csak a miitét utin
megvalaszoland6 kérdésekre adott valaszok alapjan k (k=3) kozep(i Cluster-analizist

végeztiink (9, 10. Tablazat).

9. Tabldzat: Cluster analizis eredménye a kezelés kivaltotta valtozasok kérdéseire adott
valaszok atlagai alapjan.

Beteg- Funk'cu.)n'alls S.ptzrt/sz'al.)a’d— Fajdalom | Onbizalom Ny[egltefles Onértékelés
Cluster , aktivitas | id6 aktivitas & : ; ; (masok altal) . .
szam : o X p valtozas valtozas ¢ 5 valtozas
valtozas valtozas valtozas
1 225 1,3011 1,5000 2,7784 1,2330 1,6705 1,1136
2 148 1,3276 1,6810 2,5776 1,1724 1,8707 1,0603
3 88 2,1449 2,3333 2,1159 1,9275 2,6812 1,9855
Atlag | 461 1,4709 1,7175 2,5873 1,3463 1,9280 1,2632
10.Tdbldzat: Cluster analizis eredménye a megelégedettségre adott kérdésekre adott
valaszok atlagai alapjan.
Cluster |Betegszdm| Megelégedettség Kiils6 ’megj'elenes Kezel’es xs,metelt
valtozas vallalasa
1 225 1,0000 1,1534 1,1023
2 148 2,0776 1,4483 1,2241
3 88 2,5652 2,2754 1,9420
Atlag 461 1,6454 1,4626 1,3019
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Variancia-analizissel

(ANOVA)

osszehasonlitva a

valtozok

atlagértékeit az egyes clusterek kozott, mind a kilenc esetben kifejezetten

szignifikans kiilonbséget tapasztalunk (p =0,001). Az eltérések jellegét grafikusan
abrazoljuk (48, 49, 50. Abrak). A 11. Téblazatban kozoljiik az egyes — fentebb

definialt — csoportok egyedeinek cluster hovatartozasat.

11. Tabldzat: Cluster hovatartozas az egyes csoportokban.

Csoport Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
1. 185 0 0
2. 36 128 22
3 4 20 66
Osszesen: 225 148 88
A vizsgalat kovetkezo

szakaszaban diszkriminancia analizist

hasznalva arra kerestiink valaszt, hogy a praeoperativ valtozokra adott vélaszok

melyikébdl kovetkeztethetliink — ha egyaltalan lehet ilyet meghatarozni — a cluster

hovatartozassal mért megelégedettségre.

48. Abra: Haromértékii pozitiv-csokkené valtozék clusterek szerinti atlagai

0Tz
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(Al |
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Bac

Jelmagyardzat:

O: Funkcionalis aktivitasvaltozas

LJ: Sport/szabad-id6 aktivitasvaltozas
(: Onbizalom véltozas

X: Onértékelés valtozas
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49. Abra: A hatfajdalom valtozasdnak mértéke az egyes clusterekben

[ wI [T 03z

'z

3

Csopoxt

50. Abra: Otértékii pozitiv-csokkend valtozok clusterek szerinti atlagai

(23]

Csoport

Jelmagyardzat:

O: Megitélés (masok altal)
valtozas

[J: Megelégedettség

[]: Kiilsé megjelenés valtozas
X Kezelés ismételt vallalasa
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A clustereket a preoperativ valtozok szerint is dsszehasonlitottuk. Az

eredményeket az 12. Téblazatban jelenitjiik meg.

12. Tabldzat: Diszkriminancia analizis

Megnevezés Atlag Sdt:\rzligzir(;i staA.rﬂiaa‘lgrd IZ) 1;?32?5 F-to-enter
hibdja

Atlagos fajdalom 3,831 2,29170 0,12062 0,59820 0,01

Legerdsebb fajdalom 4,0667 2,40730 0,12687 0,59195 0,03

Megelégedettség 4,374 0,74632 0,03928 0,17063 12,13

Aktivitas 3,9058 0,88944 0,04681 0,22772 0,32

Alak 3,6233 0,85434 0,04497 0,23579 2,16

Nyugalmi fajdalom 3,4306 1,17100 0,06172 0,34134 0,04

Aktivitds (iskolai/munkahelyi) 2,1745 0,93394 0,04915 0,42949 0,22

Gyogyszerszedés 1,4206 1,06430 0,05617 0,74915 0,07

Munkaképesség 0,42222 0,49640 0,02607 1,17140 0,25
Hidnyzas (iskolai/munkahelyi) | 0,25208 0,43481 0,02288 1,72490 0,14

Csaladi/barati kapcsolat 041111 0,48272 0,02597 1,19850 0,13

Anyagi helyzet 1.3125 0,66707 0,03511 0,44105 0,31

Szorakozas 2,4833 0,55329 0,02916 0,22280 0,52 i
Kiilsé megjelenés 3,6953 0,87363 0,04612 0,23716 0,08 .
Onértékelés 4,7784 1,72420 0,09075 0,36084 0,06

Gorbiilet 64,956 19,92400 1,12080 0,30673 0,44

Korrekeio 43,984 13,41900 0,75606 0,30508 0,92

8.3.3 Megbeszélés

Annak ellenére, hogy szamos szerz6 fejlesztett ki kérd6iv rendszereket
a beteg eclégedettség ¢s a mitét eredményesség kapcsolatdnak vizsgalatara (Dickson
és mtsai. 1995, Fabry és mitsai. 1989, Guyatt és mtsai. 1987, Roye és mtsai. 1992,

Simmons és misai. 1993, Stewart és misai. 1989) mind a mai napig egyik legnehezébb
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feladat az egyes miitétek eredményességének mérése. Kiiléndsen nehéz ez a feladat
egy olyan betegségben, mint a scoliosis, melyet a kiilsé megjelenés jelentds torzulasa
kisér egy olyan életkorban, mint a pubertds (adolescens kor) és egy olyan

betegpopulacidban, ahol az erintett betegek jelentds része no.

Ez vezette Scoliosis Research Society-t, hogy a mar meglévo
eldzetesen validalt kérdéivek (Simmons és mitsai. 1993, Wadell és mitsai. 1969)
kérdései mellé kapcsolt specialis, elsdsorban az dnértékelésre, a kiilsd megjelenésre
(Cochran és misai. 1983, Goldberg és mtsai. 1994), az életmindségre vonatkozo
(Guyatt és mtsai. 1986, Kirschner és Guyatt 1985), valamint az életkorbol adddo
eltéré viselkedésformak vizsgalatdra vonatkozd (Wright és Feinstein 1992)
kérdésekkel kifejlesszen egy nemzetkozileg elfogadott, ajanlott és egységesen hasznalt
kérddivet. A Scoliosis Research Society Instrument for Outcome Assessment© 1996
kérdéivét 1997-t61 klinikankon is hasznaljuk a scoliosis miitétek kimenetelének
pontosabb vizsgalatara. Eredményeink jelenleg kozlés alatt allnak (Zllés és mtsai.

kozlés alatt)

8.3.3.1 Beavatkozas hatasossdaga a betegek szemszogebdl

A miitétek szubjektiv hatdsossdganak vizsgalata soran a kérdéiv (mind
miitét eldtt, mind miitét utdn megvalaszolt kérdések) valamennyi valtozdjaban a
miitét minden szinten szignifikans javuldst eredményezett. Igy a miitét jelentSsen
csokkentette a beteg altal érzett, un. atlagos fajdalmat, a legerdsebb, valamint a
nyugalmi fajdalmat. Jelentdsen javult a betegek mindennapi és iskolai cselekvési
kedve, melyet mutat az a tény is, hogy javult a betegek munkaképessége, mellyel
egylitt csokkent az iskolai ill. munkahelyi hidnyzds ardnya. Az alak, a kiilsd
megjelenés javulasanak egyenes kovetkezményének kell tekinteniink az dnértékelés,
a megelégedettség javuldsat, mely véleményiink szerint jelentds hatdssal lehetett a
csalddi ¢és barati kapcsolatok javuldsara, valamint az életkedv ndvekedésére
(szorakozas valtozdja). Egyediili kivételt képez a gydgyszerszedés véltozoja, ahol a
valtozas 2%-os szinten szignifikdns (p < 0,02). A gydgyszerszedés valtozédjanak

értékelésére még a nemekkel dsszefliggésben visszatériink.
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8.3.3.1.1 Nem és az életkor hatdsa
8.3.3.1.1.1 Nem

A nem hatdsa a vizsgalt score-okra nem szignifikans, kivéve az
onértekeles valtozojat. Itt a férfiak/fink énértékelése szignifikdnsan (p = 0,047) jobb
volt, mint a ndk/leanyok onértékelése. Ugy gondoljuk, hogy ez az eltérés
egyértelmiien magyardzhatd a nemek eltérd viselkedésmintdival, valamint az eltérd

szerepvallalasukkal.

Ugyancsak az eltéré viselkedésformak adhatnak magyarazatot arra a
megfigyelésre, miszerint a miitét csak a férfiak/fink gyogyszerfogyasztasat
csokkentette szignifikins mértékben (19,3%-r6l 3,5 Y%-ra; p = 0,0039). A
nék/lednyok miitét elStt kisebb ardnyban szedtek valamilyen gyogyszert (14,0%),

mely gyogyszerszedési szokast a miitét gyakorlatilag nem valtoztatta (11,6%).

8.3.3.1.1.2 Eletkor

A kornak a fdjdalomérzés valtozéival (4. tablazat) (atlagos fajdalom,
legerésebb fajdalom) valé kapcsolata magyarazhaté a betegség hosszi éveken at tartd
folyamatos progresszidjaval kapcsolatos objektiv intenzitasnovekedéssel. Az életkor
elérehaladtaval fokoz6dé fajdalom valds oka elsésorban a deformitésok talajan
megjelend masodlagos kisiziileti degeneracidban keresendd. Ezt bizonyithatja az az
adat is miszerint a pihenéskor (nyugalmi fijdalom) a f4jdalom az életkor
el6rehaladtaval csokken (= -0,047). Nem zérhaté ki azonban az életkorral egyenes
aranyban ndvekvd fijdalommal szembeni erzékenység, illetve forditott aranyban
csokkend fdjdalommal szembeni tolerancia sem az okok kozill. Ezt latszik
alatdmasztani az életkor és a gydgyszerszedés kapcsolata (minél magasabb életkor,
annal tobb gyogyszer). Ugyanakkor a mindennapi élettel kapcsolatos korlatozottsag
(munkakepesség csokkenés, munkahelyi hidnyzds) korral valo sulyosbodasa a

masodlagos degenerativ elvaltozasok oki szerepét erfsithetik, mely ugyancsak

- magyarazata lehet az életkor elérehaladtival novekvé gyogyszerfogyasztisnak is.

8.3.3.2 Kérdéscsoportok egymds kozotti kapcsolata

Mivel betegeink egy része (1997 oktdbere eldtt operalt betegeink) a

kérdéiv minden kérdésére csak postoperative tudott valaszolni, kiiléndsen kivancsiak
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voltunk arra, vajon az egyes kérdéscsoportok segitségével mért valtozok

Osszefiiggésben vannak-e?

A kanonikus  korrelici6  analizis eredménye a  kérdéiv
konzisztencidjaval kapcsolatosan megnyugtatd —eredményekkel szolgalt. Az
eredmények alapjdn egyértelmiien kimondhatd, hogy a kérdéivet kitoltd betegek

Oszintén, a ténylegesen megélt helyzetnek megfelelden valaszoltak a kérésekre.

8.3.3.3 Faktoranalizis

A reliabilitas vizsgalata soran kapott faktorstruktira 6t lényeges

faktora az alabbiak szerint interpretalhaté:

8.3.3.3.1.1 1. faktor

Ez faktor a preoperativ fdjdalom faktoraként interpretalhato, ugyanis e
csoportban taldlhato valtozok a preoperativ 4tlagos fajdalom, a preoperativ
legerdsebb fajdalom valamint a preoperativ nyugalmi fajdalom a legmagasabb, kozel
azonos faktorstilyokkal. Nem meglepd, de mindenképpen érdekesnek mondhato,
hogy ugyanebben a csoportban talaljuk a miitét eldtti aktivitas szintjére jellemzd
valtozokat (preop. aktivitds; preop. iskolai/munkahelyi aktivitas; sport/szabadidé
aktivitds stb.) valamint a preoperativ gyogyszerszedés valtozojat is. Ezen valtozok
egylittes megjelenésének magyarazata lehet, egyrészrél, hogy az intenzivebb
fajdalomért felelds elvaltozasok dnmagukban is akadalyozzdk az aktivabb életmodot
(pl.: scoliosis okozta 1égzésfunkcids besziikiilés), mozgast. Masrészrél a fajdalom
maga, az elvaltozastol fiiggetleniil is lehet oka a fizikai aktivitds csokkenésének. Ezt
latszik alatdmasztani az a tény, hogy a preoperativ gyogyszerszedés valtozdja is

abban a faktorban jelenik meg.

8.3.3.3.1.2 2. faktor

E faktor a postoperativ onértékelés inverz faktora lehetne, ugyanis
ebben a csoportban jelennek meg az Onértékelés valtozés, a kiils§ megjelenés
valtozas, Onbizalom valtozds, megjelenés valtozds stb. valtozéi relative magas
faktorstlyokkal. Az SRS kérddiv kiértékelési kodjabol kdvetkezéen ha a beteg
megelégedett, az kis pontszamot jelent. Ez a magyarédzata annak, hogy a postoperativ

onértekelés valtozdja a negativ eldjelii faktorstily (-0,444) ellenére az onértékelés,
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onbizalom kifejezett er6sodését jelenti. Ezt tdmasztja ald az a tény is, miszerint a
postoperativ megelégedettség és a kezelés ismételt véllalasa is jelentds faktor

sulyokkal ebbe a faktorba tartozik.

8.3.3.3.1.3 3. faktor

E faktor egyértelmiien a miitét utani dllapot megitélése, gyakorlatilag
az Osszes postoperativ valtozoval. Ez a faktor az 1 faktor postoperativ megfeleldje
lehetne. Az a tény, hogy a pracoperativ fajdalom, aktivitis csékkenés, a postoperativ
f4jdalomtol elkiiloniilt faktorban jelenik meg azt jelenti, hogy a pracoperativ és a
postoperativ fajdalom relative fiiggetlen egymastol (hiszen 6néllé faktort képeznek),
ugyanakkor a két faktor kozdtt szignifikans pozitiv korrelacio figyelhetd meg, mivel
ezen két faktor kozotti korreldcios egyiitthato r=0,223. Ez azt jelenti, hogy a két

faktor a valtozasok soran, ha nem azonos szinten is, de egyiitt mozog.

8.3.3.3.1.4 4. faktor

Itt talalhatjuk meg a postoperativ dnértékelés valtozbit (szintén inverz
moédon) valamint a szocidlis kérdéskor valtozoit. Ezek egy faktorba keriilése is

alatamasztja a korabban targyalt kGvetkeztetéseinket.

8.3.3.3.1.5 5. faktor

Az 5. faktor az elvaltozds sulyossdgdt valamint a korrekcio mértékét
jeleniti meg. Az a tény, hogy ez a két valtozo 6nallo faktort képez, azt mutatja, hogy
a betegek praeoperativ panaszai, valamint postoperativ eredmény megitélése csak
igen kis mértekben fiiggnek a praeoperativ gorbiilet tényleges nagysagatél illetve a

mutét soran elért korrekcid mértékétdl.

Emlitésre mélté azon valtozok kore, amelyek a megadott minimalis
faktorsulyt (0,25) el nem érve, lényegében egyik faktorba sem keriiltek. Ilyenek az
életkor, a nem é€s a miitét utdni gyodgyszerfogyasztas valtozoi. Ezek a valtozok relativ

onmozgast mutatnak, 6sszhangban a korabbi eredményekkel.

A faktorok kozotti kapcsolatot tekintve az 1-3 faktor dsszefiiggéseit
fentebb elemeztiik. Az 1 - 4 faktor kapcsolatarol megéallapithato, hogy azok egyiitt
mozognak, miszerint a névekvd fajdalom (novekvé faktorsulyok) csokkentik a

betegek barati és tarsas kapcsolataikban betdltott szerepét. A kiértékelésbdl adodéan
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erre a valtozasra is a novekvd faktorsilyok a jellemzOk. A 2-5 faktorok kozotti
relative laza kapcsolat pedig azt emeli ki, hogy a beavatkozas objektiv és szubjektiv
hatasossaga valahol mégis csak parhuzamosan mozog egymassal (nagyobb korrekcid,
javulo dnértékelés).

A szekunder faktoranalizis eredménye arra utal, hogy a faktorok nem

csupan egyetlen dimenzié mentén mérik a péciens pszichoszocialis statusat ( Illés és

mtsai. kozlés alatt).

8.3.3.4 Csoportképzés

Az SRS kérdéiv 3 olyan kérdést tartalmaz (kérd6iv utolsé 3 kérdése),
mely egyértelmiien a betegek megelégedettségére vonatkozik (megelégedettség, kiilsé
megjelenés valtozésa, kezelés ismételt valtozasa). A valaszok alapjan
megallapithatjuk, hogy a betegeink jelentds része (megelégedettség tekintetében
87,6%-a, a kiils6 megjelenés valtozasa tekintetében 93,4%-a, mig a kezelés ismételt
vallalasa tekintetében 92,5%-a) egyértelmiien pozitivan itéli meg a miitét eredményeit.
Ez a nemzetkozi irodalomhoz viszonyitva is kiemelkedGen jo eredménynek szamit
(Haher és mtsai. 1999, White és mtsai. 1999). A beteg megelégedettséget
reprezentald 3 valtozo Osszegzésébdl kialakitott 1j valtozobol képzett 3 csoportot (1.
— mindennel maximalisan elégedett, 2. — 1-2 pontos eltérés a megelégedettségben, 3. —
3 vagy tobb pontos eltérés a megelégedettségben) alapul véve cluster analizist
vegeztiink el, mely bizonyos foku atrendezddést eredményezett. A harom cluster
markéansan kiillonbozik egymastdl. Ezek atlagait Osszevetve megkisérelhetjiik a
clusterek tipizalasat is. Az 4bra alapjan az 1. clusterbe (225 beteg) azok sorolhatok,
akik allapotuk egyértelmi, kifejezett, markans javulasarél szamoltak be a vizsgalt
valtozok tekintetében. A 2. cluster (148 beteg) atmeneti jelleglinek tekinthetd,
amennyiben az a mindennapi aktivitas, a szabadidGs aktivitas, a fajdalom valtozas,
valamint a masok megitélése tekintetében az 1. clusterhez viszonyitva minimalisan
kisebb javulas detektalhat6. Ezzel ellentétben a 2. clusterben az 6nbizalom valtozas
és az Onértékelés valtozds jobb mint az 1. clusterben. Ez azt bizonyitja, hogy a
betegeknél a miitét a csekélyebb aktivitas illetve fajdalomvaltozas ellenére is jelentds
onértékelésbeli valamint Onbizalom novekedést eredményezhet, mely a tarsas
kapcsolatokban tanusitott viselkedésre is pozitivan hat. A 3. clusterbe (88 beteg)

azok a betegek tartoznak, melyeknél minden véltozoban csekélyebb mértékii javulast
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értiink el. Ez a csekélyebb mértékii javulas is jelends azonban, hisz ha az optimalis
valtozoktol valo eltérést 12 fokozati skéalan jellemeznénk, a legnagyobb eltérés is
csak 2 esetben érte el az 5. fokozatot, a tobbi valtozod tekintetében pedig ennél kisebb
(3 vagy 4) volt (48. Abra).

Atlagat tekintve mindhirom csoportban megfigyelhetiink kisebb-
nagyobb mértékll fajjdalomcsokkenést, mely legkifejezettebb az 1. mig legkisebb a 3.
clusterben. A 2. cluster a ketté kozott helyezkedik el inkdbb az 1. clusterhez
kozelitve (49. Abra).

Az 50. Abra valtozoi csupan arnyaljak, de nem modositjak az eddig
kialakult képet. Az 1. cluster nyilvanitotta ki a legpozitivabb véleményt minden
esetben (pl. a legnagyobb aranyban hatdrozottan igenlik visszamendleg is a
beavatkozast, a kiils6 megjelenésben is 6k értékelik legjobbra a valtozast, és
egyertelmilen mindenki maximalisan elégedett is). A 2. cluster atmeneti jellegli: a
kiils6 megjelenés valtozasa és a kezelés ismételt vallalasa tekintetében alig térnek el
az 1. clustertol, azonban a megelegedettség tekintetében inkabb a 3. clusterhez allnak

kozelebb. A 3. cluster a semleges zonaban helyezkedik el, pozitiv deviacioval.

8.3.3.5 Varhato megelégedettség eldrejelzése

Diszkriminancia analizist végeztiink arra nézve, vajon meg lehet-e
josolni a postoperativ megelégedettséget. A diszkriminancia analizis elvégzése soran
meglepd eredményt kaptunk a cluster hovatartozassal mért megelégedettségre. A
vizsgalat érdekes modon egyediill a preoperativ megelégedettség 3. valtozojat
(,,Hogyan értékeln€, ha €lete hatralevd részét hatanak jelenlegi allapotaval kellene
leélnie?”) jelolte meg, mint a postoperativ megelégedettséggel korrelald tényezd. Ez
ugy értelmezhetd, hogy betegiink minél rosszabbnak itélte praeoperativ allapotat,
illetve azt minél kevésbé tudta azt elfogadni, annal jobbnak itélte a postoperativ
eredményeket, annal elégedettebb volt a beavatkozassal és annal szivesebben tjra
vallalna azt. Ellentétben ezzel minél inkdbb elfogadta pracoperativ invaliditasat, annal
kritikusabban szemlélte a miitét eredményeit. Ezen megallapitisunkat timasztja ala
azon tény is, miszerint a diszkriminancia analizis alapjan a megelégedettség nincs
Osszefliggésben maés preoperativ valtozdval (preoperativ gorbiilet nagysaga,
korrekcid mértéke, preoperativ fajdalom stb.), tehat a valtozok befolyasoltsaga

teljesen szubjektiv.
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Ez szdmunkra azt a konzekvenciat jelenti, hogy a beteg
megelcgedettség gyakorlatilag fliggetlen a beteg preoperativ statusatél. Csak annél a
betegnél lehetiink biztosak a mfitét eredményességében, aki gerincgdrbiiletét
egyaltalan nem tudja psychésen elfogadni, legyen az akarmilyen kicsi is. Ezzel
ellentétben meg kell fontolni azon betegek miitétre keriilését, akik eljutottak odaig,
hogy allapotukat elfogadjak, hiszen ezek a betegek jelentds kritikaval szemlélik a
legjobb klinikai eredményeket is. Ezt még fokozza az a tény is, hogy a gerinc
deformitdsok korrekcids miitétei kifejezetten nagy megterhelést jelentenek, melynek
kitenni a betegeket egy bizonytalannak itélt kimenetel esetén feleldtlenség lenne

(1llés és mtsai. kozlés alatt).

8.4 ROTACIOS DISZLOKACIO

A 3D fejezetben bemutattuk, hogy a gerinc lokalizalt, harom-
dimenzios deformitdsa a rotacids diszlokacid (Duval-Beaupere és Dubousset 1972).
Mint azt elemeztiik egyes dystrophias betegségekben (pl. osteochondrodysplasia,
neurofibromatosis vagy Marfan szindréma), két lordoticus, egymassal ellentétes
iranyba rotdldd6 szegmentalis gdrbiilet junctiojaban taldlhatd két csigolya az
ellentétes rotacio kovetkeztében progresszive kyphoticus helyzetbe diszlokalodik,
nyirohatast gyakorolva a gerinccsatorna kornyékére. Az alabbiakban egy beteg
kapcsdan bemutatjuk Marfan szindréméhoz tarsultan a progressziv  rotacids

diszlokacié eléfordulasat, majd a neurofibromatosishoz tarsulé sulyos deformitasok

kezelési lehetéségeit elemezziik.

8.4.1 Marfan szindroma

A Marfan szindréma a kot8szdvetet érintd autosomalis dominans
modon 0roklédé betegség, melynek 6 klinikai tiinetei a csontvazra, a szemre €s a
cardiovascularis rendszerre lokalizalodnak (Birch és Herring 1987, Duval-Beaupere
és Dubousset 1972, Hobbs és misai. 1997, Kohlmeier és misai. 1995, Kumar és
Guille 1994, Robins és mtsai. 1975, Sponseller és misai. 1997). Igazolasa klinikai
kritériumokon alapszik. Az ocularis, cardiovascularis és sceletalis manifeszticiok
valamint a csalddi el6fordulas kozil legaldbb kettd igazolasa sziikséges a diagnézis

felallitasahoz (Birch és Herring 1987, Robins és mtsai. 1975, Savini és mtsai. 1980).
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A betegségért felelés gének véltozd expresszivitisa miatt ritka a négy fé tiinet
egylttes jelenléte. A betegek jelentds része 1-1 morfologiai eltérést mutat, mely
megjelenési format gyakran illetik a ,,marfanoid” elnevezéssel. (Hobbs és mtsai.

1997, Kohlmeier és mtsai. 1995, Sponseller és mtsai. 1997).

Marfan szindromaban a gerinc deformitasok incidencidja rendkiviil
magas, kozel 80%. A deformitasok koziil leggyakoribb a scoliosis, melyhez tarsultan
egyéb elvaltozasok is eléfordulhatnak (spondylolysis,-olisthesis, spina bifida) (Birch
J. és Herring 1987, Robins és mtsai. 1975, Savini és mtsai. 1980). A Marfan
szindroméban észlelt scoliosisokra jellemzd, hogy egyarant érinti a nemeket,
fiatalabb életkorban kezdddnek, altalaban kettds gorbiiletiiek, gyors progresszidju
malignus gorbiiletek, melyeket gyakran kisér fiziologias gorbiileti inverzio, kifejezett
gerincfajdalom, jelent6s funkciobesziikiilés (Birch és Herring 1987, Robins és mtsai.

1975, Savini és mtsai. 1980, Tallroth és mtsai.1995).

Szamos specifikus radiologiai elvaltozas kiséri, mint példaul a
vertebralis dysplasia (dolichospondylia) — magas, concav falu csigolyatestek 1 folotti
magassag/szélesség hanyadossal — kiszélesedett canalis spinalis. Emellett,
osteoprosisra utald radiologiai jelek is megfigyelheték (Hobbs és mtsai. 1997.,
Kohlmeier és mtsai.1995. Kumar és Guille 1994, Robins és mtsai. 1975.).

Esetliinkben Marfan szindromahoz tarsuld ritka deformitast sikeriilt

leirni elséként a vilagon (Doman és mtsai. 2001).

19 éves ndbetegiink ismert szivzoreje hatterében mitralis prolapsus kovetkezményes
mitralis  insufficientia  igazolodott. Kék sclerdja, szemlencse luxatioja,
arachnodactylidja és generalizalt iziileti lazasdga alapjan a Marfan szindroma
1gazolddott. Kyphosissal tarsult kettds lumbalis scoliosisdra 17 éves koradban deriilt
fény, mely miatt konzervativ kezelést kezdtek mas intézetben. Gerinc deformitésa

fokozatosan progredialt, mely miatt klinikdnkon jelentkezett.

Fizikalis vizsgalat sordn balra convex felsd, jobbra convex alséd
lumbalis gorbiilet mellett a sagittalis sikban lumbalisan angularis kyphosis volt
észlelhetd (43/A,C Kép). A gerincmozgasok jelentdsen besziikiiltek, kifejezetten
fijdalmasak. Generalizalt iziileti lazasag volt kimutathat6. K€k scleraja a jobb oldali

szemlencse luxatioja és mindkét oldali myopidja igazolédott. Mitralis prolapsusa és
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kovetkezményes mitralis insufficientidja hatterében inhar ruptura allt. Emellett

tricuspidalis insufficientia és aorta dilatacié igazolédott.

Az elvégzett rontgenvizsgalat (44/A Kép), 3D rekonstrukcié és CT
vizsgalat (44/C,D Kép) a kettés lumbalis gorbiilet junctiojaban kyphosist igazolt,
melynek hatterében az L2-es és az L3-as csigolya pseudoluxatioja 4llt a gerinc
jelentds szoglettorését eredményezve. A diagnozis felallitdsa utdn észlelt progresszid
miatt hatso feltarasbol korrekcios spondylodesist végeztiink, a neurolégiai sériilés

kivédésének céljabol.

8.4.1.1 Megbeszélés

A Marfan (Marfan 1896) éltal leirt szindroma a leggyakoribb drokletes kotGszoveti
megbetegedés, melyet teljes penetrancidjli, véltozd expresszivitist autosomalis
dominans gén Orokit. Az atorokités valdszinlisége 50%. Spontan muticiok
eredményezte sporadikus esetek is eléfordulnak 15% gyakorisaggal (Birch és
Herring 1987, Savini és mtsai. 1980, Sponseller és misai.1997). A betegség egységes
velemény szerint a mesodermébol eredé szoveti elemek dysplasiajanak tulajdonithaté
(Kumar és Guille 1994, Savini és misai. 1980). Immunhisztokémiai kutatisok szerint
a 15. kromoszéma hosszli karjan elhelyezkedd fibrillin gén muticidja felelés a
Marfan szindroma tiineteinek kialakulasaért. A fibrillinek - a microfibrillumok
alkotérészeként - az érfalak, a szemlencserdgzité rostok, a periosteum, az iziileti
szalagok, az extracellularis porcmatrix alkotéelemei, melyek karosodasa a kot6szdvet
Marfan szindromadban észlelt eltéréseit eredményezi (Dietz és mtsai. 1991, Hobbs és
misai. 1997, Kumar és Guille 1994, Savini és mtsai. 1980, Sponseller és mtsai. 1997,
Spondeller és misai. 1995). Annak ellenére, hogy Marfan szindroméban a gerinc
deformitasok incidencidja magas, a betegség kovetkeztében kialakult csigolya
pseudoluxatio ez ideig nem keriilt ismertetésre. Az ismertetett esetben a kettds
lumbalis  gorbiiletek  junkciéjdban 1étrejott ellentétes  rotcids mozgasok
kovetkeztében alakult ki a csigolya pseudoluxatio. A jelenség magyardzata a
progressziv rotacids diszlokaci6 jelenségében keresendd (Duval-Beaupere és
Dubousset 1972). Az elvaltozds abszolut miitéti indikaciot képez, fiiggetleniil a
gorbilletek  sulyossagatol, mivel az idegi elemek torzidja folyamatos

veszélyeztetettséget jelent (Domdn és mtsai. 2001).
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43. Kép: Marfan szindréma

P.J. 19 éves né. Marfan szindréma talajén kialakult balra convex felsé, jobbra convex alsé lumbalis i
gorbiilet (A) mellett a sagittalis sikban angularis kyphosis észlelhetd (C). A korrekcids miitét soran az
oldaliranyu gérbiiletet is (B) valamint az angularis kyphosist (D) is sikeriilt korrigalni.

44. Kép: Marfan szindroma

P.J. 19 éves n6. Rontgenvizsgélat (A), 3D rekonstrukcié (C) és CT vizsgalat (D) a kettds gorbiilet
| hatterében az L.2-es és az L3-as csigolya pseudoluxatiojat igazolta.
\
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45. Kép: Marfan szindréma

P.J. 19 éves n6. A 3D rekonstrukciés CT (A) igazolta pseudoluxatio a korrekciés miitét
eredményeként (B) megsziint, amit postoperativ 3D rekonstrukeio is igazol (C).

8.4.2 Neurofibromatosis

A neurofibromatosis (NF) az ecto-, meso-, endodermalis eredetii
szOveteket egyardnt érintd viszonylag nagy, 1/3000 gyakorisaggal eléfordulo,
mindkét nemet egyforma mértékben és sulyossaggal érintd, autosomalis domindns
modon 6rékl8dé progressziv betegség, allando, magas penetranciaval, de jelentdsen
kiilonboz6 expresszivitissal. Az emberiséget érintd egyik leggyakoribb muticid,
amelynek valdsziniisége 10* nagysagrendii lehet gametédnként és generacionként.
Legalabb az esetek felében 01j mutaciorél van szo (Riccardi 1981). A magas mutacios
aranynak az a magyarazata, hogy az adott betegség vagy tiinetcsoport valéjdban nem
egy betegség, hanem egy heterogén csoport. Genetikai szempontbol legalabb 4
kiilonb6z8 neurofibromatosis forma van, melyek koziil a klasszikus NF (von
Recklinghausen betegség) vagy NF-1 csoportba az esetek 90 %-a sorolhatd. A
betegsegre jellemzd subcutan neurofibromdk, pigmentalt bérelvaltozasok (café au lait
foltok), és pigmentalt iris hamartomak (Lisch-nodulusok) megléte (Riccardi 1981). A
betegség diagndézisait a National Institute of Health 4ltal 1987-ben a

neurofibromatosisrol rendezett Konszenzus Konferencian meghatarozott kritériumok
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(13. Tablazat) koziil 2 vagy tobb teljesiilése esetén mondhatjuk ki (Kim és Weinstein
1997).

A neurocutan manifesztaciok mellett, 10-50 %-ban skeletalis
elvaltozas tarsulhat az NF-1 betegséghez, mely els6sorban a gerincoszlopot érinti,
kiillonfele gerinc deformitasok formajaban (Barta 1971, Crawford 1989, 1994, Holt
1978). A deformitasok nem alkotnak homogén csoportot, nagy a gorbiiletek
variabilitisa. Altalaban thoracalisan elhelyezkeds, rovid szegmentumu, nagy
gorbiiletek a jellemzdek, melyhez a fizioldgids gorbiiletek jelent6s mértékii koros
elvaltozasa tarsul. Hasonld jellegzetességeket mutatd gorbiiletek azonban mind a
lumbalis, mind a cervicalis szakaszon el6fordulhatnak (Crawford 1989, Scott 1965).
A gerinc gorbiiletek megjelenésbeni diverzitdsuk ellenére a csont dystrophia hidnya
vagy megléte alapjan két csoportba sorolhatok, melyek pontos elkiilénitése mind a

prognozis, mind a kezelés szempontjabol meghataroz6 (Kim és Weinstein 1997).

A nondystrophias gorbiiletek szoros hasonlésigot mutatnak az
idiopathids scoliosissal. Egyenld ardanyban lehetnek balra és jobbra konvex
gorbiiletek, melyhez a sagittalis sikban akar lordosis, akar kyphosis tarsulhat. Idével
e gorbiiletek egy része hajlamos dystrophias jeleket mutatni, és ennek megfelelden
viselkedni. A dystrophids jelek megjelenésétél fiiggetleniil az idiopathias
scoliosisokkal 0sszevetve, magasabb e csoportban a flizids csontmassza defektusa, a

posztoperativ aliziilet megjelenése.

Dystrophids csoportba az alabbi jellemzd csontelvaltozasok esetén
sorolhatjuk a gerinc deformitasokat (Crawford 1994, Crawford és Bagamery 1986,
Gould 1918, Hunt és Pugh 1961, Winter és mtsai. 1979):

o Kiragott, kivajt csigolyatestek ("scalopping") (Casselman és Mandell 1 979).
e Megcsavarodott, elvékonyodott bordék és harantnyulvanyok.

e Megnyult, elvékonyodott, néhol defectussal biré pediculusok.

e Kitagult gerinccsatorna €s intervertebralis foramenek.

e R&vid nagyfoku gorbiilet, jelentds csigolya rotacioval, subluxélt vagy teljesen

dislocalt csigolyatestekkel.

e Paravertebralis lagyrész tomegek, neurofibromak eléfordulasa.
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A dystrophias gorbiiletek altaldban thoracalisan elhelyezkedd, rovid
szegmentumd, 4-6 csigolyat érintd, rendkiviil nagy gorbiiletek, melyhez a sagittalis
sikban éles, angulalt kyphosis tarsul. Emellett el6fordulhatnak nem angulalt
kyphoscoliosisok, normal sagittalis gorbiiletli  scoliosisok, s6t lehetnek
lordoscoliosisok is (Brooks és Lehman 1924, Crawford 1986, Funasaki és mtsai.
1994, Hensinger 1977). A koran fellép8 nagyfokt laesiok visszatarthatatlanul
progredialnak, cardiorespiratoricus és neuroldgiai tiinetekhez vezetve, amelyek annak
ellen¢re gyakoriak, hogy a canalis vertebralis a csontos elemek dystrophigja miatt
kiszélesedett, tobb teret biztositva a gerincveldnek (Girschick és misai. 1999, Miller
1936, Zeller és Dubousset 2000). Bar a szigorti diagnosztikus kritériumoknak
megfeleld, ortopédiai kezelést igénylé neurofibromatosishoz tarsulé gorbiiletek
szama messze elmarad az idiopathias scoliosisok szdmatdl, az a nehezen igazolhato
megerzésiink, hogy az idiopathids gorbiiletek egy része '"forme fruste"
neurofibromatosisnak koészénhetd, s evvel nem allunk egyediil (Cobb 1950). A
deformitdsok kezelésében csak a korai, tSbb 1épésben végzett agressziv sebészi
beavatkozas lehet hatdsos. Hangstilyozzuk, hogy a kezelési elvek jelentSsen eltérnek
az idiopathids scoliosisnil megszokott terapids elvektdl, kiilonosen a dystrophids

gorbliletek esetében.

8.4.2.1 Betegek

Klinikdnkon neurofibromatosishoz tarsulé gerincgérbiiletek miatt 12

esetet kezeltiink.

A neurofibromatosis ~ diagndzisit a 13. tablazatban kozolt
kritériumoknak megfelelden allapitottuk meg, sziikség esetén gyermekgyogyasz-

genetikus bevonédséval. A betegek dokumentéciéjat az idiopathids scoliosisok

esetében mar leirtaknak megfelel8en értékeltiik.

A 12 betegb0l 6 leany és 6 fit volt. Az atlag életkor a miitét idején
17,5 év (11-23 év) (SD:4,7). A minimalis kdvetési id 21 honap, mig az atlagos 4.4
¢v (SD:2,7). Egyetlen gorbiletet, egy thoracalis jobbra konvex scoliosist fiziologids
kyphosissal soroltunk a nondystrophiéds csoportba. A 11 dystrophias gorbiilet koziil 5
thoracalis kyphoscoliosis, 3 thoracolumbalis scoliosis, 2 balra convex lumbalis

gorbiilet jelentds kyphosissal mig egy, lumbalis kyphosishoz tarsulé kettds
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thoracolumbalis-lumbalis gorbiilet volt. Kyphoscoliosistol akkor beszéliink, ha a

kyphosis mértéke meghaladta az 50°-ot.

13. Tabldzat: A neurofibromatosis diagnosztikus kritériumai:

® 6 vagy tobb café-au-lait folt, ami a legnagyobb dtméréje > 5 mm prepubertas
idején, €s >15 mm a legnagyobb 4tmérdjén mérve a pubertés utani életkorban.

® 2 vagy tobb barmely tipusi neurofibroma, illetve 1 vagy tobb plexiform
neurofibroma.

® Szepldk az axillaris vagy az inguinalis régidban.
e Opticus glioma.
e 2 vagy tobb Lisch nodulus (iris hamartoma).

e Elkiiloniilt csontos laesio, mint pl. az os sphenoidale dysplasia vagy egy hossza
csoves csont cortexének elvékonyodasa, aliziilettel vagy anélkiil.

e Els6foku rokon (sziil, testvér vagy utod) fenti kritériumnak megfelelé NE-1
betegsége.

A non-dystrophias gorbiilet esetében csak hatso feltirasbol végeztiink
korrekcids spondylodesist, mig a dystrophias gorbiiletek kezelése sordn az alabbi

eljarast kovettik:

Preoperativ el6kezelésként Halo felhasznaldsaval tartds allandd htizast
alkalmaztunk, melyet naponta tobb alkalommal kiegészitettink a Cotrel-féle
dinamikus trakcioval. Az el6kezelés atlagosan 3 hét volt. Ezt kovetben a gorbiilet
lokalizacidjatol fiiggden throracotomidbol, vagy thoracolaparotomiabol elvégeztiik az
eérintett szakaszon a ventralis felszabaditdst az intervertebralis discusok
eltavolitdsaval. A gorbiiletek konkav oldaldra corticospongiosus csont spant
helyeztiink oly médon, hogy segitségével a kyphosis punctum maximuméat magaba
foglalo, azt biztonsdggal athidalé corpodesist érjiink el. Az intervertebralis réseket
borda érleménnyel toltéttiik ki. Az 4thidalé corticospongiosus csont spant minden
esetben a beteg sajt tibidjabol nyertiik. A betegeket ezt kovetden tovabbi 7-10 napra
Halo trakcidra helyeztiik, melynek soran a testsuly J-4t nem meghaladd sulyokkal
allando huzast végeztiink. Ezt kdvetden hatso feltarasbol a Cotrel-Dubousset (CD)
elveknek megfelelden (Illés és Bellyei 1991), CDI vagy SCS Instrumentarium

felhaszndlasaval, a neutralis csigolyakat altalaban 2 szegmentummal meghaladd
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korrekeiods spondylodesisre keriilt sor, a crista ileib6l és/vagy a tibiabol nyert autolog

corticospongiosus csont felhasznalasaval.

A hatsé feltards soran elvégzett korrekcid utdn minden esetben
ebresztéses (wake-up) tesztet végeztiink a neurolégiai funkciok intaktsagénak
megallapitasdra. A betegeket a posztoperativ 4. napon keltettiik fel, minden esetben
Cheneau-tipustt  rogzitd flizében, melyet a rendszeres rontgenkontrollok

fiiggvényében 9-12 hénapig viseltek betegeink.

8.4.2.2 Eredmények
8.4.2.2.1 Nondystrophids gorbiiletek

Ahogy az €l6z6 fejezetben bemutattuk, nem homogén csoportrél van
sz0. Az egyetlen nondystrophias gorbiilet esetében 16 éves leanynal 52°-os jobbra
konvex scoliosis miatt végeztiink hatsé posterolateralis desist autolég csont
felhasznalasdval CD Instrumentariummal. A gorbiilet 16°-ra korrigalodott (korrekeid:
36°% 69,2%). A hati kyphosis a miitét sordn 24°rél 25°%ra novekedett. Utdnkdvetés
alkalmaval a 2 €ves kontrollon sem dysplasids csontelvaltozasok megjelenését, sem
aliziilet kialakulasat nem észleltiik. Atépiilt fuzio mellett a frontalis siki gorbiiletet
20°-nak, mig a sagittalis gorbiiletet 30°-nak mértiik, mely frontalisan 4°, sagittalisan

5° korrekci6 veszteséget jelent.

8.4.2.2.2 Dystrophids giorbiiletek

Az 5 thoracalis kyphoscoliosis koziill 2 balra és 3 jobbra konvex
scoliosis volt. A scoliosisok preoperativ 4tlagértéke 125,6° (SD:10,2°) volt, mig az
atlagos kyphosis 97,4°-nak (SD:25,6) adddott. Kezelési elveinket a thoracalis
gorbiiletek esetében csak két betegnél tudtuk maradéktalanul megvaldsitani. Az elsé
esetben a preoperativ 108°-0s gorbiiletet 35°-ra (korrekcid: 75°, 68,2 %) (46. Kép),
mig a masodik esetben a 122°-0s gorbiiletet 45°-ra (korrekcié: 79°, 63,7 %) sikeriilt
korrigalni. A miitétek sordn a jelentds kyphosist is sikeriilt 72°-r61 44°, valamint 68°-
r0l 277°-ra korrigalni. A 2. év végén elvégzett kontroll vizsgalat sordn az elsé betegnél
tovabbi 10°-os korrekciot, mig a masodik betegnél 3°-o0s korrekcid veszteséget
detektaltunk. A sagittalis gorbliletek esetében 7° ill. 4° foknak mutatkozott. a

korrekcid veszteség.
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46. Kép: Neurofibromatosis

H.E. 13 éves lany. Neurofibromatosis talajan kialakult 108°-os jobbra convex hati gorbiiletet (A)
ventralis felszabaditdst koveté hatso korrekcios dezis sorén 35°ra (B), sikeriilt korrigalni. A miitétek
soran a jelentds kyphosist sikeriilt 72°-r61 (C) 44°-ra (D) korrigélni.

Egy betegiinknél a ventralis felszabaditds sordn a mellkasbol
csecsemOfejnyl tumort (szOvettani dg: neurofibroma) tavolitottunk el. A teljes
eltavolitds nem volt lehetséges, ugyanis a tumor a megnagyobbodott forameneken
keresztiil 4 nfvoban a gerinccsatorndba penetrélt. A visszamaradt tumor oedemajaval
magyaraztuk, hogy 10 napos zavartalan halo-extensiot kdvetSen, a hatsé korrekcids
miitétet sordn paraplegia alakult ki, melyet a wake-up teszt elvégzésekor észleltiink.
A betiltetett implantdtum azonnali eltdvolitdsa mellett dontéttiink, in situ desist
végezve. Igy a 136°o0s gorbiiletet csak 100°ra, mig a 107%o0s kyphosist 68°-ra
sikeriilt korrigdlni. A beteg hosszantarté rehabilitdciés kezelés eredményeként
minimalis maradvany tiinetek mellett visszanyerte mozgéaskészségét, onalldan jart. 5
¢vvel a miitétek utan betegiink panaszmentes, segédeszkoz nélkiil jar, egy egészséges
gyermek édesanyja. Rontgenfelvételeken a frontalis gorbiilet 114°, mig a kyphosis

79° volt.

A két balra konvex kyphoscoliosis koziil az egyik esetben a konkéav
oldali VI. borda a kitagult foramen intervertebralén keresztiil a gerinccsatornaba

diszlokélodott, jelentds gerincvelSi kompressziét okozva, mely azonban nem jart
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neurologiai jelekkel. Félve a korrekeid sorén fellépé esetleges neurologiai sériiléstdl,
az instrumentélastdl és korrekciotol eltekintettiink, s csak ventralis és hatséd in situ
desist végeztiink. Igy al28°-os gorbiilet 122°-o0s kyphosissal konzervalodott. A
masodik esetben a durva rotdcids diszlokdcidé ventralis flzidt eredményezett,
melynek osteotomiajatol eltekintve eliilsé és hatsoé korrekcid nélkiili spondylodesist

veégeztiink az oldaliranyt gorbiiletet 126°, mig a kyphosist 118°-ban konzervalva.

A thoracolumbalis és lumbalis gorbiiletek esetében minden
beteglinknél sikeriilt a kezelési stratégidnkat megvaldsitani. Ennek eredményeként a
preoperative atlagosan meglevd 68° (SD:6,8) gorbiiletet 19°-ra (SD:6,8) sikeriilt
korrigalni (korrekcié: 46,8° [SD:5,8]; 69,5% [SD:10,3%]). Sokkal szembetiinbb
azonban a sagittalis gérbiiletek korrekcidja. Az dsszes betegnél meglevé kifejezett
lumbalis kyphosist (4tlag: -42°, SD: 5,5), (lumbalis lordosis normalisan pozitiv
elgjelli) és atlag 23° (SD: 7,6) lordosist kialakitva sikeriilt korrigalni. Ez 65,7°-0s
(SD: 4.5), 157,2 %-os (SD: 25,4 %) korrekciét jelent (47-49. Kép).

47. Kép: Neurofibromatosis

M.Z. 13 éves fil. Neurofibromatosis talajan kialakult csont dystrophia kévetkeztében 11 éves korban
minimalis lumbalis scoliosis észlelheté (A). A beteg fiiz8kezelést kapott més intézetben. Két évvel
késobb kertilt intézetiinkbe 88°-0s jobbra convex scoliosissal, Jelentds fels6test dekompenzaciéval (B).
A régiordl késziilt 3D rekonstrukciés CT felvétel (C) mutatja a rotacié kovetkeztében teljesen
kifordult L2-es csigolyat.
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48. Kép: Neurofibromatosis

M.Z. 13 éves fit. 11 éves korban a lumbalis lordosis még megtartott (A). A progressziv rotacids
dislocatio kovetkeztében 2 év alatt 58°-os anguldris kyphosis alakult ki (B). A régiérél késziilt
sagittalis siki 3D rekonstrukciés CT felvétel (C) mutatja a rotacio kovetkeztében teljesen kifordult L2-
es csigolyat a kovetkezményes kyphosissal.

49.Kép: Neurofibromatosis

M.Z. 13 éves fil. A beteg kezelése soran ventralis felszabaditas és az eliilsé oszlop tibidbol eredd
csont spannal tortént rekonstrukcijat kovetéen végzett hatso korrekciés miitéttel a 88°-os (A)

scoliosist 34°ra sikeriilt korrigalni (B). A korrekcids miitétek eredményeként az 58°-0s angularis
kyphosis (C)normalizalédott (D).
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A miitétek utdn a makroszkoposan nagyon poroticusnak t{ing
csontozat ellenére kapocs diszlokéacios szov8dményt nem észleltiink. Neurologiai

sz0vOdményt az el6z8ekben emlitett 1 eseten kiviil nem észleltiink.

Az atlagos korrekcid veszteség két évvel a miitétek utdn mind
frontalis, mind sagittalis sikban 3°. A 4,4 éves atlagos kovetési id6re szamitott

korrekcid veszteség a frontélis sikban 4,8°, mig a sagittalis sikban 5,4°.

Aliziiletet széridnkban 1 esetben észleltiink. Beteglink 4 évvel a
korrekcids miitéteket kdvetden autdbalesetet szenvedett, melyek utan végzett kontroll
rontgenfelvételeken észleltilk el6szor a korrekcids rudak torését. Feltarva a torott
fémanyagot, dliziilet képzodést figyeltink meg a tdrés magassagéban, egyebiitt
azonban j6 csontos fliziot talaltunk. A tort rudakat 2 domindval rogzitettik, az

aliziiletet nagy mennyiségii autolog spongiosaval toltottiik ki (50, 51. Kép).

50. Kép: Neurofibromatosis

V.Zs. 17 éves fil. Neurofibromatosis talajan kialakult kettés gorbiiletii lumbalis scoliosis (A) ventralis
felszabaditast koveté hatso korrekcids dezis sorén, sikeriilt korrigalni (B). A miitétek soran a jelent6s
lumbalis kyphosist(C) sikeriilt megsziintetni (D). A D képen bejeloltiik a ventralis feltaras soran az
eliilsé oszlop rekonstrukci6jara hivatott csont span helyzetét.
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51. Kép: Neurofibromatosis

V.Zs. 21 éves férfi. 4 évvel a korrekcios miitéteket kiveten autébaleset utani rontgenfelvételeken
¢szleltiik a korrekei6s rudak torését (A,C). Reoperacié soran aliziiletet talaltunk a torés magassagaban.
A tort rudakat 2 dominéval régzitettiik rekonstrualva mind a frontalis (B), mind a sagittalis gorbiileti
korrekeiét (D), majd az aliziiletet nagy mennyiségii autolég spongiosaval toltottik ki. Az aliziilet az
elsé miitét sordn ventralisan behelyezett csont spanok felett alakult ki.

8.4.2.3 Megbeszélés

Gerinc deformitésok elldtasaval foglalkozé korhazak beteganyaganak
2-3%-4t teszi ki a neurofibromatosishoz tarsuld gerincgorbiiletek csoportja (Calvert
és misai. 1989), ami anyagunkban is helytall6 (502 scoliosis miatt miitéti korrekciéon
atesett betegiinkre 12 neurofibromatosishoz tarsuld eset jut). Kezelésiik méar csak
abbol a szempontbol is kihivast jelent, hogy nem izoldltan a mozgaté apparétust
erintd elvaltozasrdl van szé, hanem szinte az Osszes szervrendszert (kozponti
idegrendszer, latérendszer, bér és fiiggelékei, gastrointestinum, stb.) karositd
korképrél, ami elengedhetetlenné teszi a multidiszciplinaris megkdzelitést

(D’Agostino és mtsai. 1963).

Gerince deformitdsok szempontjabol a két legfontosabb szempont
velemeényiink szerint a korai diagnozis és az azt kévetd miitéti kezelés (Betz és mtsai.
1989, Funasaki és mtsai. 1994), valamint a nondystrophias/dystrophias deformitdsok
megkiilonboztetése. Ez sajnos sajat eseteinkben sem tortént igy. Mind a 11

dystrophids gorbiilettel bir¢ betegiinket, tobb éves iz viselés mellett észlelt jelentds
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progresszi6 utdn utaltdk klinikdnkra. Ezt tiikrozi, hogy betegeink atlagos életkora a
miitét idején viszonylag magas volt (17,5 ¢v). Dystrophids gorbiiletek esetében
azonban sem a progresszié megallitisara, sem annak mérséklésére a fiizd kezelés
nem alkalmas (Winter és misai. 1979). A neurofibromatosis kiils$ jeleinek megléte
esetén kutatni kell a skeletalis dystrophia jeleit a mielébbi miitéti kezelés
megkezdése céljabol. Ezek késéi felismerése miatt a deformitisok gyakran akkor
keriilnek miitéti kezelésre, amikor a kombinalt miitétek eredményei is bizonytalanok.
Az erv, hogy a fiatal korban elvégzett spondylodesis jelentds elmaradast okoz a
ndvekedésben, nem bizonyitott. Az idében elvégzett beavatkozds soran az
elmerevitendd gerincszakasz rovid kiterjedést, igy érdemi magassag csokkenéssel a
betegeknek nem kell szdmolniuk. A dystrophias gorbiiletek kezelése soran, obligat
modon elvégzett mellsd és hatsd feltaras soran kialakitott 360°-o0s fzid kivédi a
crancshaft fenomént is, igy a miitétek barmely életkorban elvégezhetok.
Termeszetesen keriiljiik a tildiagnézist is. Ennek érdekében, von Recklinghausen-
betegségre a National Institute of Health 4ltal ajanlott, csak megfeleld szamu és
meéretli café-au-lait foltot tekintsiink koérjelzének, kutatva az egyeb kritériumok

meglétét is (Chaglassian és mtsai. 1976, Crowe és Schull 1933),

A nondystrophids gorbiiletek szoros hasonlésigot mutatnak az
idiopathias scoliosissal. Kezelésiik Crawford (Crawford 1994) ajanlésait szem el6tt
tartva 20° alatt obszervacid, 20°-35° kozott fliz viselete, 35°-45° kozott a hatso
korrekciés spondylodesis instrumentariummal. 60° felett kettds miitét, eliilsé
feltarasbol végzett corpodesist kdvetd hatsd korrekcids spondylodesis jon szdba.
Fontos a szoros kdvetés, hiszen a deformitdsok egy része dystrophias jelek nélkiil is

hajlamos a progressziora.

A preoperativ CT kontrasztanyaggal, MRI, myelographia elvégzése
mindegyik csoportban indokolt, az intraspinalis térfoglalas, igy neurofibromak,
meningocele, dura ectasia kizardsara (Crawford 1989). A korrekci6 utan kialakuld
paraplegia leggyakoribb oka ugyanis, az intraspinalis térfoglalas gerincvelbre
gyakorolt komprimél6 hatésa. Esetiinkben is valésziniileg ez voit az intraoperative
kialakult paraplegia oka (Curtis és mitsai. 1969, Lonstein és Winter 1980, Rockower
és misai. 1982). Mivel a neurofibromatosishoz tarsulé nyaki gerinc elvaltozasok is

tinetmentesek lehetnek, a kivizsgalasi protokollba fel kell venni a kétiranya nyéki
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gerinc rontgenfelvételt is (Craig és Govender 1992), evvel elkeriilhetd, hogy az

intubéci6s narcosisnak végzetes sz6v8dménye legyen.

Dystrophias gorbiiletek mindegyikére jellemzdé a rapid progresszid.
Miitéti elokészitésként nagyon Ovatos, tartds huzéast alkalmazunk. Ez neurologiai
szovédmeények [étrejotte nélkiil megsziintetheti a progressziv rotaciés diszlokacio,
esélyt teremtve az eredményes korrekciora. Skeletalis érettség utdn, 50°-nal kisebb
kyphosis esetén megkisérelhetd onmagéaban a hatso fizid végzése, ha a scoliosis
mértéke 20°-40° kozott van. Fiatalabb életkorban, valamint nagyobb gorbiiletek
eseten mindig torekedni kell az eliilsé-hatsd fazidra, kiilonben magas aliziilet
képzOdesi arannyal, tovabbi progresszidval ill. crankshaft fenoménnal kell szdmolni
(Kim és Weinstein 1997, Siroi és Drennan 1990). Gyakran még a kombinalt miitéti
eljards sem eredményez szolid fuzidt. Ennek elsédleges oka lehet a corpodesis
elegtelen Kkiterjedése. Emiatt a hatsé feltirds sordn mindig ajanlott a neutralis
csigolydk flzioba foglalasa. Sokkal fontosabb azonban az eliils§ feltarads soran
behelyezett corticospongiosus tibiaspan helyzete. Progressziv rotacios diszlokacioban
levd csigolydkon a ventralisan beiiltetett csont graftok a deformitast 1étrehozo erékre
merdlegesen elhelyezkedve tudnak optimalis hatdst elérni. Ez frontalis sikban a
gorbillet konkdv oldala. fgy csak a konkiv oldalon behelyezett graft tudja
biomechanikailag ellatni kitdmaszt6 szerepét (Schufflebarger 1989).

Beteganyagunkban a fiiziés defektusok alacsony eléfordulési aranya a
korrekt miitéti technikaval, és a rovid kovetési idével magyarazhato. Sajat
esetinkben nem kizdrhaté a trauma okozta torés sem, de sokkal valdsziniibbnek
tiinik, hogy a mellsd feltdrds soran beiiltetett tibiaspdn nem teljesen hidalta at a
dystrophids csontelvaltozas kévetkeztében kialakult kyphosist. Mivel szolid fuzié
mellett is eléfordulhat a gorbiilet progresszidja, egyes szerzSk bizonyos rendszeres

1d6kozonkent elvégzik a gerincfizio augmentalasat. (Sirois és Drennan 1990).

A CD elvek szerint alkalmazott implantditumok nemcsak az
idiopathids (1llés és Bellyei 1991), hanem a neurofibromatosishoz tarsulé gorbiiletek

esetén is sikerrel alkalmazhatok (Holt és Johnson 1989, Schufflebarger 1989).

A neurofibromatosishoz tarsulé dystrophids gorbiiletek miitéti
kezelése igen nagy kihivas, mivel a dystrophias csigolya csontdllomanya kifejezetten

puha, lagy, gyakran meghiusitva korrekcios implantdtumok behelyezését (Kim és
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Weinstein 1997). A csontszerkezet valtozésa, valamint a kialakult csontos fizié
mellett gyakran észlelt progresszi6 is igy értékelhetd, mint egy lehetséges szisztémas

csontbetegség jele (Sirois és Drennan 1990).

8.4.3 Csontmindség vizsgdlata

A megvaltozott csontmindség oka, a csigolya dystrophia eredete nem
ismert. Kivalto okként osteomalacia, meningocelék és neurofibromak okozta
szekunder eroziv elvaltozasok, endokrin zavarok és mesodermalis szoveti fejlodési

rendellenesség meriiltek fel (Cook és mtsai. 1987, Mirra 1 989).

Az osteoporosis az idés populacié egyik legfébb problémaja,
eléforduldsa gyermek és fiatal felnétt korban ritka. A NF-1 nem szerepel a Greene
altal osszeallitott, osteoporosist okozé genetikai betegségek listajan (Greene 1994).
Ugyanakkor az osteoporosis az idiopathids scoliosisos lanyok egy részében
jellemzének tekinthetd (Chen és misai. 1999, Thomas és misai. 1 992), és a felnétt
kort gerinc deformitasos betegeknél is tapasztalhatd csont denzitas csdkkenés (Cook
és misai. 1987). Az osteoporosis és gerincdeformitas tarsulasa elfordul mas

betegségben is (pl. juvenilis idiopathids osteoporosis és tarsuld kyphosis) (Greene

1994).

Ezen vizsgélat célja, hogy kimutassa az osteoporosis ill. osteopenia
jelenlétét vagy hianyat az 1-es tipusti neurofibromatosisban szenvedd, gerinc
deformitdsos betegeknél, melyhez a test kiilonbozé teriiletein elvégzett DXA-
vizsgalatokat, illetve a csontanyagcserére irdnyuld, relative egyszerli biokémiai

vizsgalatokat alkalmaz segitségként.

8.4.3.1 Beteganyag és médszer

Jelen fejezetben a PTE AOK Ortopédiai Klinik4jan gondozott azon
betegeink praeoperativ keresztmetszeti analizisét végeztiik el, akiknek NF-1 betegség
talajan kialakult sulyos gerinc deformitisa van. Az NF-1 diagnézisat a National
Institute of Health altal 1987-ben a neurofibromatosisrél rendezett Konszenzus
Konferencian meghatarozott kritériumok (13. T4blazat) koziil 2 vagy tobb teljestilése
eseten allitottuk fel (Kim és Weinstein 1997). A gondozott 36 NF-1-ben szenved

beteg kozil 12 beteg, 6 lany, 6 fiu keriilt vizsgalatra. A vizsgalat idején a betegek

146



atlagéletkora 19,1 év (7,6-42,7) volt. A klinikai észlelés el6tt 6 honapot meghaladéan
fliz6t viselé betegek nem vettek részt a vizsgalatban, kizdrandd az immobilizacid
kovetkeztében kialakulo esetleges csont denzitds csokkenés zavard hatdsat. Azon i 3
betegek sem keriiltek vizsgélatra, akiknél az NF-1 mellett a csont-anyageserét, ill. a |

Ca-metabolizmust befolyasolo allapot 4llt fenn.

A gorbiileteket 4116, anteroposterior, ill. laterlis irdnyu teljes gerinc

rontgenfelvételek segitségével vizsgaltuk. A Cobb-szdgértékeket mind a sagittalis,

mind pedig a frontalis sikban meghataroztuk.

i A csontszovet fajlagos 4svanyi anyag tartalmat (Bone Mineral
Content, BMC), ill. fajlagos 4svanyi anyag sfirliségét (Bone Mineral Density, BMD)
minden betegnél ugyanazon DXA-berendezés (QDR 4500C, Hologic Inc., Waltham,
USA) segitsegével mértiik meg. A mérés helyei mindkét oldali combnyak és a
lumbalis gerinc az L1, L2, L3, L4 csigolyak szintjében. A DXA géphez tartozd

standard referencia értékeket hasznalva meghataroztuk a T-score — az aktudlis

denzitds és az élet sordn elérhet6 maximaélis denzitds aridnya — valamint Z-score —
i aktudlis denzitds és az adott életkornak megfeleld maximélis denzitis ardnya —
ertékeit. A lumbalis gerinc BMD értéke hasznos paraméter a nem-operaltak

vizsgalatara, mivel a betegek mindegyikénél thoracalis gorbiilet allt fenn.

Biokémiai vizsgéalatok céljara a reggeli elsé vér- és vizeletmintat
hasznaltuk, kivéve az aminosav- és gliikdzaminoglikan iirités meghatarozasat, mely
24 oras gyljtott vizeletbdl tortént. A tubularis foszfat reabszorpcié (TRP) értékét a

_ Up * SEcreat

kovetkez6 képlettel szamoltuk: 7RP % = |1
Ucreat * SEp

]* 100 melyben az Up:

a vizelet foszfat koncentraciot, SEcreat: a szérum kreatinin koncentraciét, SEp: a
szerum foszfat koncentraciot, és Ucreat: a vizelet kreatinin koncentraciét jelenti. A
Ca- ¢és hugysav-tritest kiilonb6z8 aranyszdmok segitségével is kifejezhetjiik, igymint

Ca/CREAT, U/CREAT, és Ca/Mg.

Az alkalmazott mérési modszerek az aldbbiak voltak: a szérum PH-
szintet I-125 radioimmunoassay (RIA) segitségével, IRMA-kittel; a T4 és T3 szintet

immunkémiai modszerrel, Axxym analizatorral és Abbott-reagenssel; a szérum és a

vizelet pH-t és a Htc-értéket Cell-dyn 3500 automata analizatorral és Abbott-

reagenssel, a szérum ¢és vizelet Ca és Na szintet automata langfotometria
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segitségével, EFOX és Perkin-Elmer-fotométerrel; a szérum és vizelet P szintet
kolorimetria segitségével, Hitachi 927 automata analizatorral, Boeringer-Roche-
kittel; a szérum és vizelet Mg szintet atomabszorpcios langfotometria segitségével,
AAS 20 Varian berendezéssel és Boeringer-Roche-kittel, a szérum ALP és GPT
szintet kinetikus optimizalt atomabszorpciés médszerrel, Hitachi 927 automata
analizatorral és Boeringer-Roche-kittel; a szérum savi foszfatiz szintet kinetikus
optimizalt atomabszorpciés modszerrel, AAS 20 Varian berendezésssel, Boeringer-
Roche-kittel; a szérum és vizelet CREAT értéket a Jaffe-reakcid alapjan LKB 7400
fotométerrel; a szérum Osszfehérje szintet a biuret-reakcié alapjan Hitachi 927

automata analizatorral és Boeringer-Roche-kittel hatdroztuk meg.

Statisztika: Az Osszefiiggések kimutatdsira egymintds t-probat
BIOMEDICAL PROGRAM / DYNAMIC Release 7.0 (Dixon 1992) és linearis
regresszios analizist alkalmaztunk (Stata-Windows Version 6.0, Stata Corp. College

Station, TX). A szignifikancia szintet p=0,05-ben 4llapitottuk meg.

8.4.3.2 Eredmények
8.4.3.2.1 A lumbalis gerinc és a combnyak BMD értékei

Mind a 12 betegnél kiszamitottuk a lumbalis gerincre és a combnyakra

eletkor specifikus Z-score értékeit minden esetben ugyanazon DXA-gép referencia-
adatainak tiikrében fejeztiik ki, és hasonlitottuk &ssze a normél populécid atlagaval
(amit egyezményesen 0+SD-nak vettiink). A lumbalis gerincre vonatkozéan a T-
score ertckei minden beteg esetében 1xSD-nél nagyobb mértékben maradtak a
normal populacio atlaga alatt, a 12-b8l 11 esetben pedig a kiilonbség a 2,5xSD-t is
meghaladta, mely a WHO definicidja szerint az osteoporosis betegség fennalltat jelzi
(betegeink T-score értékeinek étlaga: -3,9) (Mirsky és Einhorn 1998). A sokkal
jelent8sebb életkor specifikus Z-score értékeket vizsgilva hasonld eredmény
sziiletett: minden beteg eseteben legalabb 1xSD volt a csdkkenés mértéke, 9 betegnél
pedig 2,5xSD alatti érték adodott. A Z-scoreok lumbalis gerincre vonatkozé
atlagértéke —2,7-nek adodott.
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A combnyak teriiletén 9 betegnél tortént DXA-vizsgalat, mely a
kovetkezd eredményekkel szolgalt: a normal populacid atlagadhoz viszonyitva
2,5xSD-nél nagyobb volt a csdkkenés mértéke 5 betegnél, és legalabb 1xSD volt az
eltérés a masik 4 beteg esetében is, ha a fiatal felnéttek atlagértékével vetettiik dssze.

A T-score combnyakra vonatkozo atlagértéke —2,4 lett. (14. Tablazat)

8.4.3.2.2 A scoliosis/kyphosis és a BMD értékek kapcsolata

A scoliosisok szogértékének atlaga Cobb szerint mérve 89,1° (40°-
160°), mig a kyphosisok 4tlaga 86,6° (42°-142° ) lett. Azokban a betegekben, ahol a
scoliosis szogértéke nagyobb volt, a lumbalis gerinc BMD értékei, valamint Z-score
ertekek dltalaban kisebbnek adédtak (51. Abra). Ez a forditott korreldcid
statisztikailag is igazolhaté (Student t -probaval p=0,001; linedris regresszios
analizissel p=0,05 és R?=0,404). Hasonlo, forditott korrelacié 4ll fenn a kyphosisok
szogérteke €s a lumbalis gerinc Z-score értékei kozott, de ez az Osszefiiggés
statisztikailag nem szignifikans (Student t-préba p= 0,001, de a linearis regresszios

analizisnél 0,05<p<0,1). (52. Abra)

8.4.3.2.3 Biokémiai vizsgdlatok

A laboratoriumi vizsgalatokat a rutinszerii jarobeteg-, ill. preoperativ
sziirés részeként végeztikk el. Az eredményeink koziil a vizsgalat szempontjabol
fontos adatokat a 15. és 16. téblizat mutatja. A GAG-iirités normdl értéke
¢letkorfliggést mutat, ezért a referenciatartomanyok a klinikai laboratorium adatai
szerint a kovetkez6képpen alakulnak: 6-9 év kozott 4,9-8; 10-14 év kozott 3,4-5,6;
15-19 ev kézott 1,9-3,9; 20-50 év kozott pedig 0,6-2,6 mg/mmol. Egy betegnél sem
talaltunk szignifikdns mértékii eltérést a klinikai laboratérium referenciaadataihoz
kepest [Szérum pH: 7,38 (SD: 0,02); Htc:0,41(SD: 0,02); SGPT: 14 (SD:3); U:215
(SD:65); Prot: 74,9 (SD:2,9); Chol: 4,6 (SD:0,9); vizelet Ca: 3,03 (SD:1,06); P:
38,94 (SD:18,63); Mg: 6,7 (SD:3,66); Na: 226,83 (SD:37,75); Creat: 10,34 (SD:
2,75); U: 3,79 (SD: 1,23)]. A szérum P és ALP 4tlagos szintjének nem szignifikans
emelkedése, illetve az egyéni kiilonbségek nem eléggé relevansak ahhoz, hogy az

osteoporosis pathomechanizmuséért felelések lehetnének.
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14. Tdbldzat: A gerinc gorbiiletek és a esont denzitas kapcsolata

Deformitas DXA
Betegek | Nem Teststily | Kor Scoliosis Kyphosis Larmhalis goetine
BMD Z-score
(kg) (év) (Cobb fok) (Cobb fok) (g/mm?)

L. Ffi 59 18,3 90 90 0,777 -2,6

2. N6 36 7,6 45 42 0,451 -3
3. Ffi 38 14,1 70 65 0,545 3,1
4. N6 42 42,7 114 146 0,705 -2,8
5 Ffi 56 25,4 105 115 0,769 -3,19
6. Ffi 45 17,7 40 60 0,875 0,11
7. N6 40 15,4 60 60 0,665 -1,47
8. N6 43 25,8 135 100 0,755 -2,6
9. N6 29 9,9 50 45 0,485 -2,9
10. N6 21 10,8 160 140 0,42 -2,41
11. Ffi 55 17,7 70 61 0,77 -1,78
12, Ffi 40 23,5 130 115 0,613 -4,35
Atlag 42 19,1 89,1 86,6 0,65 2,5
SD 7,4 6,9 33,3 31,1 0,12 0,75

8.4.3.3 Megbeszélés

A gerinc deformitasok kialakuldsa 1-es tipusti neurofibromatosisban,
adolescens idiopathiés scoliosisban (AIS) és az idés korti populéciéban nem teljesen
tisztizott. Leirtak mar Osszefiiggést az AIS és az 4ltalanos csontmindség-romlas,
illetve az id8s kori kyphosis/scoliosis és az osteopenia kézott (Cook és mtsai. 1987,
Theveno és mitsai. 1987). Az alacsonyabb BMD-értékek az AIS-ben szenveds
betegeknél gyakorlatilag jellegzetesnek tekintheték (Cheng és mitsai. 1999).

A NF-1 egy részében el6forduld csont-sajatossagokat kordbban
osteodystrophias €s hypoplasticus eredetiinek tekintették, de a csontot nem infiltralta
neurofibromatosus szovet: a scolioticus gerincek boncoldsa soran nem sikeriilt
kimutatni, hogy a kéros csonton beliil neurofibromatosus szdvet fordulna elé (Mirra

1989). Az osteodystrohia €s a hypoplasia okai nem ismertek. Mindezidaig a NF-1-ben
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eléforduld osteopeniat/osteoporosist nem irtdk le a szakirodalomban, és maga a
betegség sem szerepelt az osteoporosissal tarsuld korképek kozott, bar az

intraoperativ észlelések nagymértékben lagy csigolyakat mutattak (Greene 1994).

S1. dbra: A scoliosis és lumbalis gerincen mért BMD kapcsolata.
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Az altalunk elvégzett csont-denzitometria eredményei alatdmasztjak
az osteoporosis/osteopenia szinte 4ltalanos jelenlétét neurofibromatosissal tarsuld
scoliosisban, ill. kyphosisban (Illés és misai. 2001). Az L1-L4 csigolyak
szignifikansan csokkent Z-score értéke mellett a combnyak T-score értékének
csokkenése is statisztikailag szignifikins, ami az axilis vézrendszer 4ltaldnos
érintettségét mutatja. A lumbalis gerinc értékeit befoly4sold morfolégiai elvaltozasok
szerepét nem sikeriilt igazolni, mivel a vizsgalt gorbiiletek mindegyike thoracalis
lokalizacioju volt.

Vizsgélatunk hibai kozott a betegek kis szdma, illetve az életkor és
nem szerint illesztett BMD-kontroll csoport hianya emlithets. Tovabbi tényez6 a 12
fos betegesoport életkor szerinti véltozatossiga (7,6-42,7 €v). 1993-1999 kozott 12
beteg keriilt miitétre 1-es tipust neurofibromatosishoz tarsulé scoliosis miatt, ezen
betegek adatai nem szerepelnek a vizsgalatban, mivel a behelyezett fém
instrumentarium és csontmassza a vizsgalati eredményeket nagyban befolyésolja. Ily
modon egy statisztikailag szignifikdns forditott korrelacié mutathatd ki a scoliosis
cléforduldsa és a lumbalis vézrendszer korspecifikus BMD-értékei kozott, ez a
kapcsolat viszont feltételezhetéen fiiggetlen a kontrollcsoport jelenlététdl. Ennek
megfelelen a scoliosis és a lumbalis osteoporosis kizti parhuzam igen valdszintinek
tlinik. Ezért javasoljuk az enyhe gorbiilettel, de nagyfokll osteoporosissal bir6 NF-1-
es betegek megkiilonboztetését, mivel a neurofibromatosis altaldban korabban keriil
felismerésre, mint a tarsulé gerinc deformitds, ennél fogva az osteoporosis is
korabban detektalhaté (Hensinger 1977). Adataink nem jelzik, hogy a csont denzitas
csOkkenése oki tényezd lenne a gorbiiletek mértéke és progresszidja szempontjabol,

de egy ilyen értelmezés sem zérhato ki.

A Duval-Beaupere 4ltal ajanlott progressziv rotaciés dislocatio
biomechanikai modellje részben megmagyarazhatja a gorbiiletek kialakuldsat a
siilyosan poroticus gerincben, kiiléndsen a dystrophids kyphoscoliosisok esetében
(Duval-Beaupere és Dubousset 1972). A biokémiai adatok és a betegek klinikai
torténete vezérfonalként szolgalhatnak a maér leirt osteoporosis lehetséges

mechanizmusanak megértéséhez.

Bizonyos allapotok oki szerepe kizarhato: (a) Hyperthyreosis
kizarhato, mert a T3, T4, TSH-szintek normélisak. (b) A PTH, vizelet P és TRP
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ertékei normdlisak, ami kizarja primer és secundear hyperparathyreosis jelenlétét. (c)
Cushing-szindroma szintén kizarhato a jellegzetes klinikai tiinetek hidnya és a
normalis elektrolit szintek miatt. (d) Rachitis sem johet szoba, mivel a végtagok nagy
iziileteinek rontgenvizsgalata normal epiphysiseket és metaphysiseket mutatott. ()
Skorbut, homocystinuria és nutritiv eredetli osteopenia is kizarhaté a klinikai
bizonyitékok hidnya révén. (f) Renalis eredet valdsziniitlennek tekinthetd, mivel a
TRP értekek nem utalnak tubularis zavarra. Hypercalciuria sem lehet oki tényezd,
mert a Ca/CREAT atlagértéke 0,7 alatt van. A U/CREAT érték 0,6 alatt van, ami
kizarja hyperuricosuria jelenlétét. A vizelet Ca/Mg ardny 1-nél kevesebb, ami a Ca-
vesekovességre vald hajlam hidnyat jelzi (10,19,22). (g) Kollagén anyagcserezavar
eléforduldsat nem vizsgaltuk részletesen, de a normélis GAG- és aminosav-iirités
korreldl a korabbi megfigyelésekkel, melyek soran AIS-ben kizéartik a kollagénért
felelds gének mutacidjat (Carr és mtsai. 1992). A NF-1 gén tijabban torténd sikeres
elkiilonitésének ellenére a betegség kiilonféle manifesztacidinak pathomechanizmusa
meg tovabbi tisztdzasra var (Gutmann és Collins 1993). A gén altal kodolt fehérjék a
sejtndvekedés szabalyozdsdban jatszanak szerepet. Ezek az eredmények a jelenlegi
ortopédial gyakorlatban némi segitséget nytjthatnak abban, hogy a veszélyeztetett
populaciénal kialakult gerinc deformitasok progndzisa, a megfeleld kezelés

kivalasztasa és annak esélyeinek megitélése minél pontosabban megallapithato legyen.

Bar korabbi kézleményekben irtak NF és hypophosphataemias
osteomalacia tarsuldsarol (Lambert és Lips 1989), és ujabban beszamolnak
gyermekkori hypophosphataemidban a lumbalis gerinc alacsony BMD-értékeir6l
(Girschick és mtsai. 1999), ismereteink szerint jelen kdzlemény az elsd, amely 1-es
tipust neurofibromatosisos betegek szisztémads, osteoporosis irdnyba torténd
vizsgalatarol szdmol be. Eredményeink ugyan nem adnak pontos magyardzatot az
osteopenia kialakuldsara, de megerdsitik az Osszefiiggést a BMD csokkenése és a
kyphoscoliosis sulyossaga kozott. Ezt mindenképpen figyelembe kell venni a miitétek
tervezésekor. A rutinszerli ver- és vizeletvizsgalat nem megfeleld az osteopenia
pontos osztalyozasdra. Tovabbi vizsgélatok sziikségesek annak kideritésére, hogy az
osteoporosis preoperativ  €s/vagy posztoperativ kezelésének mennyire van

létjogosultsaga neurofibromatosisos, kyphoscoliosisos betegek esetében.
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9 OSSZEFOGLALAS

A gerinc deformitisok haromdimenziés analizisének jelentOségét az

¢vekben robbandsszerfien elszaporodott kiilonféle instrumentariumok

haszndlata adja. Munkdm soran célom volt, hogy a gerinc deformitdsok 3D

korrekcidjanak hazai bevezetése utdn 10 évvel szamot adjak a fejlodés egyes

Iépéseirdl, s elemezzem az elmult iddszak eredményeit.

9.1.1

Célkitiizéseim

9.1.1.1 Altaldnos célok

>

Celom volt a gerinc térbeli analizisének olyan megvaldsitasa, mely
lehetSséget teremt a gerincoszlop funkciézavarainak pontos megismerésére,
¢s az oki miitéti terapia kivitelezésére. Ezen vizsgalatainkkal szerettiik volna
hozzajarulni azon alapok megteremtéséhez, melyekre épiilve hazankban a

deformitasok sebészete tovabbfejlddhet.

Szandékom volt a gerincet alkotd elemi mozgasszegmenten beliil 1étrejovo
elvaltozasokra visszavezetni és magyardzni a gerinc frontalis sikd, sagittalis

sikt valamint kombinalt deformiiésait.

Celul tliztem ki a miitéti kezelés szdmara eddig nem hozzaférhetd
betegségesoportok feltérképezését, kiilonleges jellegzetességeinek lefrasat,
valamint a kezelés elveinek és a térbeli korrekcié kivitelezésének pontos

1smertetését.

Szandékomban 4llt az egyes betegségcsoportok kezelési prognézisanak

meghatdrozdsa a gerinc térbeli viselkedésének fiiggvényében.

9.1.1.2 Részletes célok

>

Tanulmanyozni akartam a tér egyetlen sikjaban létrejott deformitasok
jellegzetességeit, meghatirozva a korrekci6 alapjait, kidolgozva kezelési

stratégia hazai adaptalasanak és megvalositasdnak egyes elemeit.
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o Célom volt az eddig miitétileg nem kezelheté regularis és angularis R |
kyphosisok, valamint fejlédési rendellenességek Jjellegzetességeinek
targyaldsa mellett, a kezelési stratégiak pontos leirdsa és az egyes

specidlis kérdések feltérképezése.

» Tisztdzni kivanam a gerinc 3 dimenzids kombinalt deformitdsainak térbeli
jellegzetességeit, meghatdrozva a kialakulasuk eltérd elemeit, valamint a

kezelési eljdrasok egyes lépéseit, lehetéségeit.

o Tanulményoztam a generalizalt térbeli deformitisok (scoliosisok)
kialakuldsdban elsédleges szerepet jatszo csigolya  rotécids

viszonyokat.

o Célom volt a rotaci6 korrekcidn alapuld 3 dimenzids kezelési modszer
minimum 1 éves kovetés utdni eredményeinek feltérképezése a tér

mindhédrom sikjéra vonatkozéan.

o Vizsgiltam a specidlisan nagy roticié kovetkeztében kialakuld
hyperrotatoros  pseudokyphosis  kialakuldsanak koriilményeit,

jellegzetességeit és kezelési lehetdségeit.

> Tanulmanyoztam a 3 dimenzi6s korrekcion atesett betegek megelégedettségét
a Scoliosis Research Society altal ajanlott, elfogadott és validalt kérdéives
felmérés alapjan abbdl a célbol, vajon a 3 dimenzids korrekcié sordn elért

eredmények megfelelnek-e a betegek elvardsainak vagy sem.

» Célom volt a lokalis térbeli deformitas, a progressziv rotacids diszlokacid
kialakuldsi mechanizmusanak leirdsa, illetve az eredet fiiggd terapids

lehetdségek feltérképezése, az egyes miitéti lépések meghatarozasa.

o Tisztdzni kivantam a Marfan szindréméhoz tarsuld deformitas
eredetét ¢s megjelenésének jellegzetességeit, és a miitéti kezelés

lehetdségeit.

o Vizsgalni kivantam a neurofibromatosishoz tarsuld deformitasok
megjelenési tipusait, meghatarozva az egyes tipusokhoz rendelhetd

mitéti beavatkozasok sorrendjét és kivitelezésének taktikajat.

» Tanulminyoztam a neurofibromatosishoz térsuld gerincdeformitésok miitétje

soran észlelt csontelvaltozasok eredetét.
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9.1.2 Eredménvyek

9.1.2.1 Altaldnos eredmények B
> A gerinc harom dimenziés korrekcidjat biztositdé miitéti technika hazai
bevezetésével megteremtettem a lehet8ségét a gerinc deformitasainak
pontosabb, oki alapokra helyezett kezeléséhez. A kezelési elvek kidolgozasat |
¢s pontos alkalmazhatésagat nagymértékben elésegitette a deformitisok |

térbeli analizisének szamitogépes elvégzése.

> A szamitogépes analizis sordn az elemi mozgas szegmentumok valtozasaira
vezettem vissza az egyes deformitdsokat, pontosan lefrva a létrejott

deformitasok okait.

» A harom dimenziés analizis és miitéti kezelés lehetSséget teremtett olyan
betegségek kezelésére (pl: Scheuermann kyphosis, posttraumas instabilitas,
fejlédési rendellenességek, thoracolumbalis és kettés gorbiileti scoliosisok,
Marfan szindroma, neurofibromatosis) melyek addig nem voltak, csak

konzervativan kezelhetok.

> Sikeriilt az egyes betegségcsoportok kezelési prognézisanak meghatarozésa a

gerinc térbeli viselkedésének fiiggvényében.

9.1.2.2 Részletes eredmények
» Bizonyitottuk, hogy a tér egyetlen sikjdban 1étrejott deformitasok a gerinc

.....

normalistdl frontalis és horizontalis sikban.

o Kidolgoztuk a két dimenzios deformitasok (Scheuermann betegség, az
angularis kyphosisok, a congenitalis gerinc deformitdsok) kezelési
stratégiait.

> Teltérképeztilk a scoliosisok kialakuldséban szerepet jatszd rotacids

viszonyokat. A rotdcids viszonyok korrekciojan alapulé, altalunk bevezetett

3D miitéti technika eredményei 502 operalt beteg alapjéan:

o Frontalis sikban a thoracalis 66,8%-os, lumbalis 66,5%-0s korrekcidja

a nemzetkozi atlag felett van, mig a thoracolumbalis 63,7%-o0s, és a
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kettdés gorbiiletek thoracalis 60,7 %-os és lumbalis 63 %-os
korrekcioja teljesen megegyezik a nemzetkozi, kiemelkedden Jonak

mindsitett eredményekkel.

A sagittalis sika eredményeink tendenciajukat tekintve megfelelnek a
nemzetkozi irodalomban kozoltekkel a konkrét értékeket tekintve,
felilmuljék azokat. Erre magyardzatul szolgalhat az a tény, hogy a
miitéti  korrekcié sordn mindig els6dlegesnek  tekintettik a
»gazdasidgos munka kupjan” beliil a sagittalis kontarok harmonikus
voltat, €s ezen belill a fiziologias gorbiiletek maximalis korrekciojat,

akar a frontalis sikl gorbiileti korrekcid rovésara is.

Horizontalis siktban atlagon feliili derotaciot értiink el a thoracalis
apicalis csigolydk esetén. A jelentés decompensatio csokkenés
magyarazata, hogy minden gorbiilet korrekcijanak megtervezését
egyedileg végezziik el, nem ragaszkodva eldzetes sémakhoz. Amihez
azonban feltétleniil ragaszkodunk, az a gorbiiletek szegmentalis
analizise, a junkcionélis zondk vagy csigolydk pontos meghatarozasa
¢s szilkség szerint a fuzidba foglaldsa. A magunk részérél
elsédlegesnek tartjuk a gerinc teljes kompenzaltsdgat mind frontalis,
mind sagittalis, mind horizontalis sikban. Ezen elvnek alarendeljiik a
mozg6 szegmentumok mindendron valdé megdrzését, ugyanis ugy
gondoljuk, hogy a gerinc kompenzaciéjaval, kiilonésen a sagittalis

sikban, megelézhetdek a masodlagos degenerativ elvaltozasok.

» A Scoliosis Research Society 4ltal kifejlesztett kérdsivét hasznalva a miitétek
szubjektiv hatdsossdgénak vizsgalata sorin a mitéteink 0,1%-os igen
alacsonyan megvalasztott szignifikancia szint (p=0,001) mellett is minden

vizsgalt valtozo tekintetében szignifikans javulast eredményeztek.

A beteg megelégedettséget reprezentald kérdésekre (megelégedettség, kiilsd
megjelenés valtozasa, kezelés ismételt véllalasa) alapjan nagyon eclégedett és
clégedett a betegek 87,6%-a, kozepesen elégedett 11,6%, mig elégedetlen
vagy nagyon elégedetlen 0,8%. A kiilsé megjelenés valtozasa kérdésre 93,4%
sokkal jobbnak illetve jobbnak itélte megjelenését, 5,8% nem tapasztait

valtozast, 0,8% rosszabbnak itélte megjelenését. A miitétet ismételten
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hatdrozottan vallalnda 92,5%, taldan vallalnda 5%, 2,5% egyértelmiien

elutasitotta a kezelés ismételt vallalasat.

A betegek megelégedettségét csak a mitét el6tti allapotuk psychés elfogadasa
befolydsolja, megelégedettségiik fiiggetlen a preoperativ statusatol. Csak
annal a betegnél lehetiink biztosak a miitét eredményességében, aki
gerincgorbiiletét egyéltalin nem tudja psychésen elfogadni, legyen az

akarmilyen kicsi is.

Marfan szindromdhoz tarsulé ritka deformitdst sikeriilt leirni elséként a
vildgon annak ellenére, hogy Marfan szindroméban a gerinc deformitdsok
incidencidja magas. A csigolya pseudoluxatio magyardzata a progressziv

rotacios diszlokacio jelenségében keresendd.

T

A neurofibromatosishoz tarsulo deformitasok kezelési stratégidjanak
kidolgozasival megteremtettiik e sulyos deformitdsok mitéti kezelhetségének

lehetdségét.

Vizsgalataink eredményei egyértelmiien bizonyitjak az osteoporosis/osteopenia
szinte 4ltaldnos jelenlétét neurofibromatosissal tarsuld scoliosisban, ill.

kyphosisban, mely az axiélis vazrendszer altalanos érintettségét is mutatja.
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10 KOSZONETNYILVANITAS

Munkam létrej6ttéhez nyujtott tamogatasaért koszonettel tartozom
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Tovabbkeépzo Kozpont miikodésére

Halas koszonetemet fejezem ki Prof. Dr. Jean Duboussetnak,
mesteremnek €s atyai baritomnak, aki els6 alkalommal hivta fel figyelmemet a
gerinc deformitdsok 3 dimenzids jellegére, s aki mellett a parizsi René Descartes
Egyetem, St.Vincent-de-Paul Koérhazaban elt6ltott Osszesen 2 év, palydm egészére

kihat6, meghatarozo élményt jelentett.

Ko6szondm Dr. Bartfai Imrének (PTE-PMMFK) a statisztika analizis

elvégzésében nyujtott segitségét.

Koszonetet mondok mindazon klinikai és  klinikdn  kiviili
kollégaimnak, akikkel munkam soran kapcsolatba keriiltem, akik hasznos &tletei,
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Veégezetiil Madach (1883) szavait idézném, mely szavak munkam

sordn meghatarozo6ak voltak a mindennapokban:

,»Ha percnyi léted sulyatol legdrnyedsz
Emel majd a végtelen érzete

S ha ennek elragadna biiszkesége

Fog korlatozni az arasznyi 1ét”
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