é%%) LAPSZAM
&9 ORSZAGOS —
G GERINCGYOGYASZATI 2014
A KOZPONT SZEPTEMBER

Gerincgybgyaszati Szemle

Az Orszdgos Gerincgyogyaszati Kézpont Lapja

.,‘ \\ A ‘\" ¢'
BN
SO A ) TN
82 AR AT S
RN RN
PR N A e e

P

l. EvFoLyam — 1. szAm




'[um)gj > Os einos1s

-_..."

I8 T99 NOVEMBER, 2014 | BUDAPEST, HUNGARY

3 HOTEL BUDAPEST HILTON****

www.bbspine.org

A harmadik alkalommal megrendezésre keriilé Bologna-Budapest gerincgyogyiszati konferencia szakmai hazigazdaja az idén 20 éves Orszi-

gos Gerincgyogyaszati Kozpont. 2014. legfontosabb nemzetkozi gerincgyogyaszati szakmai konferencidjira Eurépa szdmos orszigibol,
az Egyesilt Allamokbol és a Tavol-Keletrél is érkeznek eléadck, tobb mint 50 eléaddst hallgathatnak meg az érdeklédék. A konferencia

kiemelt témaja az id6s6d6 populicit érintd gerincbetegségek kezelése, a 65 év feletti korosztaly specidlis riziké faktorai gerincmitétek esetén.
Az érdekldok tobbek kozott eldaddsokat hallgathatnak meg a gerincet érinté elsédleges és metasztatikus tumorok sebészetével kapcsolatban.

Idipont: 2014. november 28-29.

Helyszin: Hotel Budapest Hilton Budapest, I. ker. Hess Andris tér 1-3.
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BEUTALASI REND

Az ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT A GERINCBETEGSEGEK KOMPLEX KIVIZS-
GALASA £ES KEZELESE CELJABOL AZ ORSZAG MINDEN REGIOJABOL FOGAD KOZFINANSZI-

ROZOTT BETEGEKET.

Kézfinanszirozott jérébeteg ambulancidnk telefonos eldjegyzés
alapjén miikodik, vizsgalatra a 06 1 88 77 900 telefonszdmon tu-
dunk id8pontot biztositani. Ambulancidnkra beteg csak hdziorvosi
vagy szakorvosi beutaléval érkezhet.

Optimdlisan radioldgiai kivizsgaldssal (rtg, MR, CT, stb.) rendelke-
z§ péciensek beutaldsdt vérjuk, akiknél a kivizsgalds alapjin mutéti
cllétds, vagy részletesebb gerincgydgydszati kivizsgalds szitkségessége

meriil fel.

SURGOSSEGI ALLAPOTOKBAN LEHETOSEG
VAN SORON KiVULI, ADOTT ESETBEN AKAR
AZONNALI KONZILIUMRA IS!

Ezeket a vizsgdlatokat csak orvos kérheti, a megfeleld siirg8sségi in-

dikaciok esetén.

Soron kiviili vizsgalatot igénylé allapotnak mindsitjitk a barmely
gerincszakaszbdl kiinduld, adekvat gydgyszeres kezelésre nem rea-
gald, neuroldgiai tiinetekkel (parézis, vegetativ funkcidzavar,stb.)
vagy a nélkiil megjelend erds féjdalomegyiittest, (akutan kialakuld
lumbago vagy lumboischialgia, cervicalgia, vagy cervicobrachialgia)
amely mogoet feleehetéen gerincbetegség (friss discus hernia, pato-
16gids csigolyatorés, stb.) all. E betegeket (4llapotuk fiiggvényében)

akdr azonnal is hospitalizaljuk, kivizsgélasat és kezelését biztositjuk.

FoNTOS!
Intézetiink nem vesz részt a févaros tigyeleti elldtdsaban, igy este

8 dra és reggel 8 6ra kozott sirgdsségi betegeket sem fogad!
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BEKOSZONTO
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DR. VARGA PETER PAL

A specializdlddds természetszertien mds-més officidlis formdt ole
Amerikaban, Azsidban és Eurdpaban, de a tendencia egyértelmd:
clismertetni a szakteriiletet 6nallé specialitdsként (rdépitett szak-

vizsgaként).

A European Spine Society még 2007-ben hatdrozott arrdl, hogy
ondllé bizottsigot hoz létre a specialitds megfogalmazdsa és a
komprehenziv tananyag osszedllitdsa céljdbol. E bizottsig 2009-
ben végzett a strukturdlt tuddsanyag osszeallitdsaval, s 2010-ben
inditotta el moduldris rendszer(i képzési programjdt. Ezt a progra-
mot 2011-ben az EU illetékes szervezetei egy jovendd gerincgyé-
gyaszati szakvizsga tananyagaként fogadtak be, s a kozeli jovben
az 6ndllé diszciplinavd valds folyamata feltehet8en officidlisan be

is fejezddik.

Magyarorszdgon hagyomdnyosan a neuroldgia, neuroradiolégia, reu-
matoldgia, rehabiliticid, idegsebészet és az ortopédiai sebészet képezi

azt a szakmai kort, akik gerincbetegeket vizsgilnak és kezelnek.

A Magyar Gerincgydgydszati Tdrsasig (MGT) 1991-ben (a
European Spine Society megalakuldsdval szinte egy idében) ala-

kult, kontinenstinkén az elsék kézott. Multidiszciplinaris jellegé-

—6-

A gerinc betegségeivel foglalkoz6
orvosszakmak felgyorsult fejlédése,
a multidiszciplinaris megkozelités
nyilvanvalé elényei a monoszakmas
szemlélettel szemben a szazad elsé
évtizedében oda vezettek,

hogy a gerincgyégyaszat 6nallé

tudomannya valt.

b6l adédban a fentebb felsorolt szakmak muaveldi kozil tomoritet-
te azokat, akik a gerincbetegségek irdnt érdekl8dreek, illetve akik
felismerve szakmai korldtaikat, mas szakmak vonatkozé ismereta-
nyagit szerették volna elsajdtitani. Mdr nagyon korai szakaszban
(néhai Gardi Zsuzsa és munkatdrsai korszakos szervezéi tevékeny-
ségének kdszonhetden) nagyszdmut gyégytorndsz csatlakozott a
Magyar Gerincgyogydszati Tarsasdghoz, s mind a mai napig aktiv

részesei tarsasigunk kozéletének.

A gerincgydgydszat magyar nyelvi szakirodalma a fentebb felsorolt
szakmak publikdcids akeivitdsaibdl tevédote ossze, nem sok valddi
multidiszciplindris kézikonyv vagy monogrifia 4ll az érdekldddk
rendelkezésére. A megjelent kozlemények is a fenti szakmék magyar
nyelvi lapjaiban lattak napvilagot, mds szakmabelick szdmdra Iénye-

gében rejtve maradva.

Ez iddig szakmdnk adds maradt a gerincgyégydszati témdja koz-
lemények koncentrélt formdban, rendszeresen megjelend szak-
kiadvédnyban valé megjelenitésével. Az Orszédgos Gerincgydgya-
szati Kozpont megalakuldsaval és gyors fejlédésével, valamint a
komplex gerincgydgydszat 6ndllé szakmai tevékenységi kédon

valé szerepeltetésével a hazai szakmai fejlédés, korményzati és



biztositéi megkdzelités az eurdpai folyamatokkal azonos hulldm-
hosszon mozogva olyan szakmai-tdrsadalmi kérnyezetet hozott
létre, ami megkivinja egy rendszeres szakkiadviny megjelente-

tését.

Az Orszagos Gerincgyégydszati Kézpont (a Budai Egészségkoz-

pont Kft. Szakkdrhdza) e folyamatban kezdeményezd és organizd-

16 szerepet véllal. Terveink szerint évente négy alkalommal jelenik

meg kiadvdnyunk, ,Gerincgydgyaszati Szemle” cimmel. Nyomta-

ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT ARCHIV FELVETELE

tott formdja a MGT ¢és a Magyar Gydgytorndsz Térsasag cimlistd-
in, valamint az érintett szakteriiletek kérhazi osztilyai és egyetemi
klinikai cimlistdin szerepld kollégakhoz ingyenesen jut el, mig di-

gitalis formdban a haziorvosok szdmdra is hozzaférhetd.

0w Qﬁ\

DR. VAHGA PETER PAL

Fészerkeszto,
az Orszagos Gerincgyogyaszati
Kozpont féigazgatdja
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TISZTELT OLVASO!

LAPUNK ALAPVETO CELJAIT A KOVETKEZOKBEN FOGLALHATJUK OSSZE.
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A SZERKESZTOBIZOTTSAG KOZLEMENYE
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A modern gerincgy6gydszat ismeretanyagdn, tudomdanyos bizonyitékok talajin allé, magyar nyelva
gerincgyogydszati témaji kozlemények megjelentetése az alap- és klinikai tudomédnyok magyar mi-

veldinek tollabél.

Az Orszégos Gerincgydgyaszati Kozpontban zajlé klinikai tevékenységek és tudomdényos kutatdsok eredmé-

nyeit prezentalé munkdk kozreaddsa.

A nemzetkézi gerincgydgyaszati kozélet jelentds eseményeinek kozvetitése a magyar szakemberek felé Gssze-

foglaldk vagy beszamoldk forméjaban.

A hazai gerincgy6gydszat kiemelkedd személyiségeinek bemutatdsa, munkdssiguk szélesebb szakmai korben

val6 megismertetése.

A gerincbeteg életkorilményeit, gyogyitasuk kornyezetét javitd folyamatok megismertetése és népszertisitése.

A hazai gerincgydgydszati tevékenységek aktudlis folyamatainak, finanszirozasi trendjeinek és altalinos prob-

[émdinak elemzése.

Az Orszagos Gerincgydgyaszati Kézpontban zajlé mindennapi szakmai munka bemutatasa.

E CELUNK ELERESEHEZ KOSZONETTEL VESZUNK MINDEN JOBBITO SZANDEKKAL
ERKEZO MEGJEGYZEST, KRITIKAT VAGY JAVASLATOT.

2014. SZEPTEMBER



A MAGYAR GERINCGYOGYASZATI TARSASAG
2014. EVI TUDOMANYOS ULESE

Kedves Kollegak, kedves Tagtarsaim!

Orémmel késziiliink az idei évi MGT-konferencidra, melyet idén tjra a megszokott, csaladias hangulatt Bii
tartunk. A konferencia f6 témaja érokzold, mindig tjabb kézés végiggondolast igényl6 teriilet: a lumbalis g
degenerativ porckorong-betegsége. Legizgalmasabbak mindig azok az esetek, melyekbdl egyméstél tanulhat ért
killon szekciét szanunk az esetismertetéseknek, esetmegbeszéléseknek. Varjuk el6adasaikat, beszamoloi
Szeretnénk elérni, hogy az elhangzott sok hasznos ismeret irdsos nyomot hagyva utélag is megtz

kérjiik, hogy irjak le mondanivaléjukat absztrakt formgjaban is, melyeket a www.gerin

részére fenntartott, zart részén tesziink kozzé. Ha adatokat is bemutatnak, az absztraktban i

Szeretettel varjuk kedves Tagtarsainkat Biikfiird6n 2014. decemberében!

HELYSZIN: Biikfiird6, Hotel Danubius Health Spa Resort Biitk
A KONGRESSZUS IDEJE: 2014. december 5-6. J

e

! 1 A KONGRESSZUS TEMAL:
{! d-"" J
1E£

REGISZTRACIOS DIJAK: JELENTKEZES ES :
ABSZTRAKTBEKULDES:

SZAKMAI INFORMACIO SZERVEZO TITKARSAG




A D-VITAMIN RECEPTOR GEN

POLIMORFIZMUSAINAK O0SSZEFUGGESE
AZ 1ZOMTELJESITMENNYEL

Dr. Bozsadi Arpad, Szilagyi Agnes, Boja Sara, dr. Lazary Aron

DR. BOZSODI ARPAD
PhD HALLGATO
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT

A D-VITAMIN ES SZEREPE

A D-vitamin (kolekalciferol) egy lipofil
tulajdonsdgokkal biré prohormon, mely
részben étrendi forrdsokbdl keriilhet a
szervezetbe, részben az UV fény hatdsdra
szintetizdlddhat a bérben. A kolekacife-
rol a majban ¢s a vesében hidroxildcios
moédosuldson megy keresztiil, és kialakul
az 25-hidroxi-kolekalciferol (D2), majd
az 1,25-dihidroxi-kolekalciferol (D3), a
D-vitamin aktiv forméja [1]. A D-vitamin
kalcium homeosztizisban és csont meta-
bolizmusban betoltott szerepe kozismert.
A D-vitamin a szisztémds Ca**-hdztartds-
ban jatszik elsédleges szerepet. Fokozza a
kalcium- és foszfat felszivodast a bélbél,
csokkenti a kalcium és a foszfit kivalasz-

tast a vesében, a parathormonnal kéleson-

-10 -

hatdsban mobilizélja a csontok kalcium
tartalmdt. Egyre tobb adat sz6l arrél, hogy
a D-vitamin alapvetd szerepet jétszik mds
szovetek megfeleld miikodésében is, mint
példdul a hardntesikolt izomszovet, ahol
a D-vitamin hidnya izomgyengeség ¢és
izomf4jdalom oka lehet [2]. A megfeleld
D-vitamin koncentraci6 szerepet jtszik a
kardiovaszkuldris rendszer normalis mi-
kodésében, segiti az immunrendszer mi-
kodését, csokkenti a daganatos betegségek
kialakuldsanak kockdzatdt, valamint szere-
pet jatszik az izomerd és a teljesit6képesség
noévelésében [3].

A D-vitamin, a D-vitamin receptorhoz
kotddve fejti ki hatdsét. A D-vitamin re-
ceptor (VDR), egy transzkripcids faktor,
mely ligand-figgé mddon szabalyoz-
za a génexpressziét. A VDR a szteroid
hormon  receptorok  szupercsalddjiba
tartozik, génje a 12q kromoszémén ta-
ldlhaté és két promotert, valamint két
tovabbi szabalyozé régiét tartalmaz.
A VDR molekula szdmos fontos funkcio-
ndlis ¢s strukeuralis régiot tartalmaz, mint
pé¢ldaul: mag lokalizdcids szignélpeptid,
hormon ligand-kétd régié, DNS-kotd
szekvencia, dimerizdcids régio, aktivicios
és transzaktivicios régiok. A ligand ko-

tése utdn a VDR a retinoid x receptorral

(RXR) heterodimert hoz létre és a D-vi-

tamin receptor kotd hellyel rendelkezd cél
génekhez kapcsolddik, ezaltal fejti ki sok-
rétli hatdsdt, a szervezet szdmos szovet-,

sejctipusdban [4].

A VDR HATASMECHANIZMUSA
AZ IZOMSZOVETBEN

Az intracelluldris Ca®* koncentricié
szerepe az izommiikodésben

A hardntcsikolt izomszovet izomrostok-
bdl épul fel, melyeket myofibrillumok
alkotnak. Amikor a motoros idegbdl ér-
kezé akeids potencidl eléri a neuromuscu-
léris junkcidt az akcids potencidl dtadd-
dik az izomrostra. Az izomrost felszinén
szétoszlik a sarcolemméban ¢és eléri a rost
T tubulusait. A T tubulusba érkezé akei-
4s potencidl serkenti a Ca® kidramldsdt
a sarcoplasmds retikulumbdl. A kidram-
16 Ca?* rovid diffuzide koverden eléri az
aktin-miozin komplexet (myofilamentu-
mokat). A megndvekedett Ca?*-koncent-
récié az aktin filamentumok elcstszdsie
ecredményezi a miozin filamentumok
kozé, kivéleva ezzel az izom sszehizdda-
sat. [5]

A VDR szerepe az izommiikodésben

A VDR expresszidja az emberi hardnt-
csikolt izomsejten és szoveten belil RT-

PCR, Western blot és immunhisztoké-



miai médszerekkel is kimutathatd. VDR-hez kot6dé D-vitamin
hatdsa a hardntcsikolt izomsejten beliil két, egy gyors (nem geno-
midis) és egy lassu (genomidlis) jeldeviteli uton keresztiil valdsul
meg. A nem genomidlis utvonal serkentésének hatdsara az int-
racellularis Ca**-koncentracié megnévekszik. Mind az extracel-
luldris térbdl torténd Ca**-bedramldst, mind az intracelluldris
Ca’*-raktdrak mobilizaldsdt serkenti a D-vitamin a VDR-en ke-
resztiil [6]. A sejemagban a D-vitamin 4ltal ,aktivale” VDR-RXR
komplexum a géneck VDRE részéhez (Vitamin D Response Ele-
ment) kotddik és fokozza a kalmodulin, kalbindin, és IGFBP-3
szintézisét. Ezek a fehérjék az izommukodésben kézponti szere-

pet toltenek be [S].

A VDR GEN ES A GEN POLIMORFIZMUSAI

A VDR gén a 12-es kromoszéma hosszt karjan helyezkedik el
(12q13.1 16kusz), az IL. tipust kollagén génjének kozvetlen kozelé-
ben helyezkedik el. A gén polimorfizmusainak (varidnsainak) felcér-
képezése mér a 80-as évek végén elkezd8dott, killonboz restrikcids
enzimek hasznalatdval, Southern Blot hibridizécids technikdkkal. A
vizsgalatok eredményeképp az Apal- 7], az EcoRV-[8], a BsmlI-[8],
a TaqI-[9], a FokI-[9], a Tru9I- [10] és a Cdx2-[11] polimorfizmu-

sok keriiltek sorban lefrdsra [12]. Az utdbbi évtizedekben a fenti

polimorfizmusok hatdsit szdmos eltéré fenotipusos jelleg, betegség
kapcsan vizsgiltik, de a VDR 6nmagdban egy nagyon polimorf gén,
tobb mint 500 kilonbozd génvaridnst irtak le a nagyméret(i génen
belil. A klasszikus polimorfizmusok génen beliili elhelyezkedésée

szemlélteti a 1. Abra.

A VDR POLIMORFIZMUSOK ES IZOMERO
KOZOTTI OSSZEFUGGES

A D-vitamin izomszovetre gyakorolt direke ¢s indirekt hatdsai-
nak ismeretében joggal feltételezhetd, hogy a D-vitamin hatdst
kozvetitd VDR gén polimorfizmusai — amelyek a génmiikodést
befolydsolhatjak — osszefiiggésben lehetnek az izomszovet ma-
kodésével és az izomteljesitményt jellemzd fenotipusokkal. A
VDR polimorfizmusainak 6sszefiiggéseit az izomteljesitménnyel
szamos kutatds eredménycként publikaledk. A kilonbozé VDR
polimorfizmusokkal 6sszefiiggésben vizsgiltak a kéz szorit6erée,
az egyes izomcsoportok izometrikus erejée, illetve az elesési
gyakorisigot [13-15] azonban a legtobb tanulmany kapesan (1.
Megbeszélés fejezet) az egyes izom-kapcsolt fenotipusokat egy-
egy betegpopulécion, izoldltan vizsgéltdk, sokszor eset-kontroll

osszehasonlitasban, kis esetszamon.

5"PROMOTOR CODING EXONS 3’ REGULATORY
1
If ead b cI2 3 456 78 9 3-UIR
1 U {HTEI HHHHRH -
Cdx2 Fokl*
t_| [en]

RFLP:
bp: A/G G/A G/A

Bsml Tru9l EcoRV Apal Taql*
G/T TIC

1. ABRA | AZ UN. ,KLASSZIKUS” VDR POLIMORFIZMUSOK ELHELYEZKEDESE A GENEN BELUL [12]




A VDR POLIMORFIZMUSOK VIZSGALATA
AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASzZATI KOz-
PONTBAN

Intézettinkben célul tiztiik ki, hogy a VDR gén polimorfizmusainak
lehetséges hatasdt felmérjiik, tobb, az izomteljesitménnyel 6sszefiig-
g6 paraméterre. Egészséges dtlagpopuldcioban vizsgéltuk a domi-
ndns ¢és a nem-domindns kéz szorit6erejének illetve a torzsizomzat
teljesitményének genetikai meghatdrozottsdgat.

Kutatdsunk sordn hét magyarorszdgi dltalinos iskola tanuldit vizs-
giltuk. Osszesen 788 didkot vontunk be a vizsgalatba. A vizsgila-
ti alanyok dtlagéletkora 9.8 (SD: 1.2) év volt (7-12 éves tanulék).
A vizsgilatba bevont gyerekeket a sziilék tdjékoztatdsa és irdsos be-
leegyezése utdn vizsgileuk (Etikai engedély szdéma: ad.629/P1/2008
ad.84-244/2008-1018EKU). A nemek kozti eloszlds a kovetkezd
volt: 51% fit1, 49% lany. A vizsgélati populécidban az dtlagmagassig
141,2 cm (SD: 9.1) és az dtlag testsuly 36 kg (SD: 9.1), az tlagos
testtdmeg index 17,8 kg/m2 (SD: 3.0) volt. A gyerckek 91%-a jobb-
kezes, mig 9%-a bal kezes dominancidval rendelkezett.

A VDR gén kordbban sokat vizsgalt, tn. kandidans polimorfiz-
musait vélasztottuk ki a multiplex genotipizélasra. Az altalunk ki-
valasztott génpolimorfizmusok a kovetkezk voltak: rs4516035,
rs1544410, rs731236, 153782905, rs11568820,
152228570 (1. Tabl4zat).

rs10783215,

GENOMIALIS DNS IZOLALASA

A genomidlis DNS-t a gyermekeked] gytjtéee nydlmintakbdl izolal-

tuk. Az izol4ldsi folyamat részei: 1) a sejeek Ssszegytijtése és feledrd-

sa 2) a szennyezd RNS eltdvolitdsa 3) a DNS kicsapdsa 4) nukledz

emésztés 5) DNS eludcid. Végeredményként tiszta DNS-t nyertiink.

SNP-K GENOTIPIZALASA

A polimorfizmusok genotipizaldsahoz a Sequenom MassArray plat-
formjac hasznéleuk, a Helsinki Egyetem University Molekuldris
Gydgydszat Intézetének Core Facility laborjaban (www.fimm.fi). A
genotipizaldsi folyamat részei: 1) multiplex PCR, 2) SAP (shrimp
alkaline phosphatase) reakcids tisztitds, 3) primer extenzié, 4) to-

megspektroszkdpids detekealds.

KEZSZORITO ERO VIZSGALAT

Minden gyerek kéz szoritéerejét digitdlis Jamar dynamometer se-
gitségével mértikk meg, mindkét kéz esetében. A gyerckek a vizsga-
lat sordn 1lé testhelyzetben, 90 fokban flektdlt alkarral hdromszor
ismételték meg a mérést. Az dtlageredményeket N-ban (Newton)

mértitk és adatbédzisban rogzitettiik.

A TORZS IZOMTELJESITMENYENEK VIZSGALATA

A biomechanikailag helyes testtards kialakitdsdhoz sziikséges
izomerd ¢s izomnyujthatésdg ellendrzéséhez egy 12 gyakorlatbol
4ll6 gyakorlatsort hasznéltunk, a Magyar Gerincgydgydszati Tarsa-
sdg ajanldsa alapjan.[16] A gyakorlatokat egyenként pontoztunk, és

az Osszpontszdmot ,,torzsizomerd indexként”-ként definidleuk.

rs szam Hagyomanyos elnevezés Allélok Régio Genotipizalasi arany (%)
1 rs11568820 Cdx G/A Promoter 95.8
2 rs4516035 A1012G T/C Promoter 99.0
3 rs2228570 Fokl C/T Exon 2 98.9
4 rs3782805 Ddel C/G Intron 2 98.2
5 rs1544410 Bsml G/A Intron 8 98.9
6 rs731236 Taql T/C Exon 9 98.9
7 rs10783215 - C/T 3’ UTR 99.4

1. TABLAZAT | A VIZSGALATBAN GENOTIPIZALT VDR POLIMORFIZMUSOK GENOMIALIS DNS IZOLALASA




szoftverrel ellendriztik. A vizsgalt SNP-k kozote egy kettd és egy

harom tagbol 4ll6 haploblokk kilonilt el, ezek osszefiiggéseit a fen- %%

otipusokkal kiilon is vizsgaltuk (2. Abra). Minden analizist a korra, <> <3>
a nemre, a testmagassdgra ¢s a testtdmegre korrigaltunk. A p<0.05 <>

érecket fogadruk el szignifikdnsnak vizsgalatunkban.

STATISZTIKAI ANALIZIS =
ock 2
A polimorfizmusok kozott genetikai kapesoltsagot a Haploview 4.1 <§>’%

2. ABRA | A VDR SNP-K KAPCSOLTSAGI 0SSZEFUGGESEI
(A NAGYOBB SZAM MAGASABB KAPCSOLTSAGI

FOKOT JELOL A KET POLIMORFIZMUS KOZOTT)

EREDMENYEK

A vizsgalati populdcié demogréfiai adatait mutatja a 2. Tabl4zat.

Mért paraméter Atlag (szo6ras)
Eletkor (év) 9.8(1.2)
Nem (f/I %) 51% / 49%
Testsuly (kg) 36.0(9.1)
Testmagasséag (cm) 141.2 (9.1)
BMI (kg/m2) 17.8 (3.0)
Dominans kéz (jobb/bal %) 91% / 9%
Kéz szoritberd dominans (N) 147.5 (42.1)
Kéz szoritberd nem dominans (N) 137.3 (38.3)
Torzsizomerd index 9.4 (1.8)

2. TABLAZAT | A VIZSGALATI KOHORT DEMOGRAFIAI ADATAI (N=788)

Szignifikdns Osszefiiggést taldltunk hdrom SNP  (rs4516035, dsszefiiggést csak egyetlen SNP (rs4516035) esctében taldleunk,
151544410, 1s731236), és a kéz szoritéerd kozote a domindns kéz mig a torzsizom erd ¢s izomteljesitmény szignifikdns Gsszefuggést

esetében (3. Tabldzat). A nem domindns kéz esetében szignifikdns mutatott az rs3782905 SNP-vel.
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Kéz szoritéero

Kéz szoritéero

rs szam (dominans) (nem dominans) Torzsizom-teljesitmény
rs11568820 0.854 0.207 0.5889
rs4516035 0.009 0.034 0.425
rs2228570 0.534 0.606 0.397
rs3782905 0.278 0.248 0.002
rs1544410 0.010 0.169 0.397
rs731236 0.039 0.116 0.252
rs10783215 0.372 0.655 0.482

3. TABLAZAT | A VDR SNP-EK ES AZ IZOMTELJESITMENY KOZOTTI 6SSZEFUGGESEK EREDMENYEI

(A LEGJOBB MODELLEK P-ERTEKEI FELTUNTETVE)

A domindns kéz szoritderejét azoknal a gyerekeknél, akik az
151544410 SNP (Bsml) ,AA” genotipusit hordoztdk szignifikdn-
san magasabbnak mértik, mint az ,AG” és ,GG” genotipusoknél
(1514, 148.8 ¢s 141.9 N az ,AA’, ,AG” ¢s ,GG” genotipusok
esetében, p=0.01) (3/A. Abra). Szintén erésebb dominéns kéz
szoritéerével rendelkeztek az rs4516035 (A1012G) SNP TT gen-
otipusdnak hordozdi (149.2, 145.5, 144.8 N a ,T'T”, ,TC’, ,CC”
genotipusok esetében, p<0.01). Az rs731236 (Taql) esetében a ,,C”
allé]l hordozasa jirt szignifikinsan magasabb szoritéerével a domi-
nans kézen (151.4, 147.5, 141.5 N a ,,CC”, ,CT” és ,I'T” genoti-
pusok esetében, p<0.05). A nem domindns kéz szoritéerejével csak
az 154516035 fiuggott dssze szignifikinsan (137.8,133.2, 1354 N a
LI, TC” és ,CC” genotipusok esetében, p<0.05). A torzsizom

vizsgilata sordn az rs3782905 SNP (Ddel) hatasat taldlcuk szignifi-
kénsnak (3/B. Abra). A ,GG” genotipussal rendelkezé gyerekek
éreék el a legjobb eredményeket, 8ket a ,,GC”, majd a ,,CC” genoti-
pusok hordozéi kévették (9.9, 9.4, 9.1 pont a ,GG”, ,GC” és ,CC”
genotipusokndl, p<0.01).

Egy hiromtagt haploblokk (rs1544410-rs731236-rs10783215)
¢s mindkét kéz szoritdereje kozott szintén szignifikdns Ssszefiiggés
taldltunk. Mindkét kéz vizsgalata sordn a legnagyobb szoritéerd az
»>ACT” haplotipus hordozésa esetében volt tapasztalhaté (p<0.005)
(4. Abra). Nem taléltunk szignifikins haploblokkok és a torzs izom-

teljesitményével osszefiggésben.
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3. ABRA | AZ RS1544410 ES KEZSZORITO ERO OSSZEFUGGESEI (A)
ES AZ RS3782905 HATIZOM ERGVEL KAPCSOLATOS OSSZEFUGGESEI (B)
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4. ABRA | A VDR HAPLOTIPUSOKHOZ TARTOZO KEZ SZORITOERO

MEGBESZELES

A D-vitamin ¢és az izomteljesitmény kozotti osszefiiggéseket mér
szdmos kutatdsban vizsgiltdk. Ezen kutatdsok eredményei bizonyi-
tottak, hogy a D-vitamin, szdmos egy¢b hatdsan kivil, hat az izom-
mikodésre, befolydsolja az izomteljesitményt és az egyensily meg-
tartdsaban is kulcsfontossdgu szerepet tolt be.

A D-vitamin receptor génjénck polimorfizmusai és az izomtelje-
sitmény kozotti osszefiggéseket, azonban eddig kevesen vizsgéltdk
és kevés adat sz6l arrdl, hogy a VDR gén polimorfizmusai, hogyan
befolydsoljak az izommiikodést egészséges, flatalkoru 4tlagpopu-
ldcidban.

Kutatdsunk eredményeként 6sszefiiggést taldltunk a D-vitamin
receptor gének polimorfizmusai és kiilonbozé izomesoportok
teljesitménye kozott. Elészor kertle leirdsra, hogy bizonyos VDR
polimorfizmusok ¢s a fiatalkort egyének izomfenotipusai ko-
z6tt szoros Osszefliggés tapasztalhatd. Vizsgalatunkban a Bsml
(rs1544410) polimorfizmus A alléljic taldleuk a megndveke-
dett kéz szoritderdvel osszefiggdnek. Ezt mind az egyedi SNP,
mind a haplotipus vizsgdlatok aldtdmasztottdk. Az ,A” allél
megegyezik a tradicionalisan ,B”-vel jelolt Bsml alléllal, melyet
bizonyos vizsgilatokban - sajit eredményeinkkel osszhangban
- megnovekedett izomteljesitménnyel taldltak Gsszefiiggdnek.
Az 15731236 (Tagl) polimorfizmus ,C” alléljit tradiciondlisan

»t-vel jelolik a publikdcidkban. Sajit vizsgdlatunkban ez az al-

l¢é] emelkedett szoritéerével volt szignifikdns osszefiggésben.
Erdekes médon a fenti SNP-k nem mutattak szignifikins ossze-
figgést a szoritéerével a nem-domindns kézen abban az esetben,
ha egyedileg vizsgalatuk az SNP-k hatdsit. A haplotipusvizsga-
latok sordn azonban a gén 3’ végét lefedd rs1544410-rs731236-
rs10783215 haploblokk mindkét kéz szoritderejével szignifikans
osszefiiggést mutatott, jelezve azt, hogy a génszabilyozasban
valdszintisithet8en részt vevd génvaridnsok kihatdssal Iehetnek
a kéz izomercjére fiiggetleniil a kérnyezeti hatdsoktdl (uw.i. me-
lyik kezet haszndlja a vizsgélati alany tobbszér). A torzsizomzat
teljesitményével a Ddel (rs3782905) SNP volt szignifikdns dsz-
szefiggésben. Azt, hogy a kéz szoritderdt és a torzsizomzat telje-
sitményét nem ugyanazok az SNP-k befolydsoltak szignifikinsan
vizsgalatunkban magyardzhatja, hogy a kétféle fenotipust eltérd
modszerrel mértik, illetve az, hogy az eltérd lokalizécidju és funk-
ciéju izomzat részben eltérd bioldgiai mikodést is lehet, valéban
eltérd genetikai meghatdrozottsdggal.

El6sz6r Geusens ¢s munkatdrsai, 1997-ben irtak le 6sszefuiggést
a VDR polimorfizmusok ¢s a m. quadriceps izomteljesitménye,
valamint a kézszorité erd kozoct. [13] Kutatdsukban 501 idés
nébeteget vizsgaltak, és a Bsml polimorfizmus hatdsdt figyel-
ték a csontstriiség, a m. quadriceps és kézszoritd erd reldciojé-

ban. A teljes populdciéban a BB genotipussal rendelkezéknek
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volt a legmagasabb quadriceps izomereje. A kéz szoritdereje és

a Bsml polimorfizmus nem taldltak szignifikdns Gsszefuggést
a teljes vizsgalati populdciéban. 2001-ben Iki ¢és munkatdrsai
posztmenopauzalis ¢letkorban levé nébetegek kéz szoritéerejée,
a jobb térd flexids és extenzids erejét, valamint a torzs flexids és
extenzids izomcsoportjait vizsgaltdk. Windelinckx és munkatar-
sai egy olyan férfiakbdl (életkor 45-49), és nékbél (életkor 38-
44) 4116 populdciée vizsgile, akik heti két 6rénal kevesebb fizikai
aktivitdst végeztek a kutatdst megelézé két évben [14]. A kuta-
tok a térd flexids-extenzids mozgasainak teljesitményét méreék.
FokI, Bsml és Taql polimorfizmusokat vizsgédlva kideriilt, hogy
a Bsml ¢és Taql polimorfizmusokbdl 4116 haplotipus a térd ext-
ensorok izometrikus erejével szignifikdns Gsszefliggést mutatott
(a Bsmi ,B” és a Taql ,.t” alléljébol allé ,,Bt” haplotipus jelentet-
te a legnagyobb izomerét). Barr és munkatarsai 3883 nébeteget
vizsgaltak, akik életkora 45 és 54 év kozott volt. A quadriceps
izomerdt, valamint az egyensuly megtartd helyzetet vizsgileak.
Eredményeik alapjén a BsmI B homozigédta genotipus hordozéi
fokozott hajlammal rendelkeznek az egyensulyvesztéshez, ezdltal
az elesésekhez is. A Bsml, ,,bb” homozigéta genotipus hordozéi
kis mértékben, de szignifikdnsan nagyobb quadricepsz izomerd-
vel rendelkeztek. [15]

A fenti irodalmi 6sszevetésbdl ldtszik, hogy az izomteljesitmény-
nyel osszefliggd genetikai kutatdsok, még egy olyan gyakrabban
vizsgalt gén, mint a VDR tekintetében sem szolgéltatnak egyértel-
mi eredményeket. Az eltérd, egymdsnak ellentmondé eredmények
hatterében eltéré metodika, torz vizsgilati populacié illetve popu-
lacidgenetikai kiilonbségek is dllhatnak, de a fenti irodalmi ered-
ményekkel 6sszhangban, kutatdsunk mindenképpen aldtdmasztja
a VDR izomfunkcidban betoltott szerepét és a funkcid genetikai
determindlesdgit.

Kutatdsunk, eddigi ismereteink alapjén, az elsd, amelyben a
torzsizom teljesitményét egy funkciondlis teszttel mérve, an-
nak genetikai hdtterée vizsgéledk. Az axidlis izomzat vizsgdlata
nem szerepel a gyakran vizsgalt kérdések kozote, holott pl. a
degenerativ gerincbetegségek kialakuldsdnak, megelézésének
és kezelésének kapesdn a térzsizomzat dllapota, funkcidja és
fejlesztése kozponti kérdés. Tovabbi vizsgélatok sziikségesek

azonban annak tisztdzdsdra, hogy a VDR gén - porckorongok-
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ra mar leirt hatdsain kivil, az izomzatra gyakorolt hatdsokon
keresztiil — gyakorol-e befolyést a gerincbetegségek kialakuldsa-
ra. Ha igen, akkor pl. a D-vitamin szupplementici6 jelent8sége
¢ tekintetben is megndhet.

Kutatdsunk kovetkeztetéseként megallapithatjuk, hogy a kéz szo-
ritéerd genetikai hdtterének feltérképezése fontos lehet a tovabbi-
akban a sport- és az dltaldnos egészségligyi kutatasokban is egya-
rant. A torzs izomteljesitményt befolydsolé genetikai faktoroknak
kozvetlen hatésa lehet a gerincbetegségek kialakuldsara, prevenci-

6jara és terapidjara.
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PRIMER GERINC TUMOROS BETEGEK
TULELESET BEFOLYASOLO TENYEZOK

Dr. Szovérfi Zsolt, dr. Lazary Aron, dr. Varga Péter Pal

DR. SZOVERFI ZSOLT
PhD HALLGATO
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT

A gerinc anatémiai strukedrdjanak kialaki-
tisdban résztvevd valamennyi szovettipus
primér daganatos elfajuldson mehet keresz-
tal.

Ennek ecllenére a primer gerincdagana-
tok ritka betegségek [1]. A nemzetks-
zi  statisztikdk, tumorregiszterek adatai
alapjdn az Osszes mozgdsszervi primer
daganatos  betegség  kevesebb  mint
5%-a ¢s az Osszes daganatok kevesebb
mint 0,2%-a lokalizdlédik a gerincre.
A betegség incidencidja 2-8 eset/100.000
lakos/évre tehetd (1 dbra). Fontos megje-
gyezni azonban, hogy a gerincre lokaliz4lé-
dé metasztazisok eléforduldsa ennél sokkal

gyakoribb (20 eset /100.000 lakos/év).
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A gerinctumorok esetében két specidlis
koriilményt kell figyelembe venni a da-
ganatok malignitdsinak értelmezésénél.
Egyfeldl, a sajatos anatdmiai helyzet miatt
a jéindulatd daganatok is — novekedésiik
kovetkeztében - kompresszios ideg-, il-
letve gerincvelé-kdrosoddshoz és ezdltal
bénuldshoz, definitiv ¢letmindség rom-
ldshoz vezethetnek (2 dbra). Mdsfelél, a
gerincoszlop primer elvaltozdsai kozoee
gyakoriak a semimalignus, illetve az ala-
csony malignitdsi fokkal rendelkezd (low-
grade) elvdltozdsok (chordoma és a chond-

rosarcoma) [2]. Ezek kezdetben lokalisan

agressziven novekednek, recidivara hajla-
mosak, illetve a tobbszori helyi kitjuldst
kovetden tévoli szervi dttétek megjelené-
s¢hez is vezethetnek. Az ilyen daganatok-
ndl is ritka a hosszu tévd, daganatmentes
talélés.

A primer gerinctumorok kezelése multidisz-
ciplindris megkozelitést igényel, onkolégusok,
radiolégusok, radioterapeutdk, patolégusok
és gerincsebészek részvéeelével (3 dbra) [3].
A kezelési  stratégia  kialakitdsinak leg-
fontosabb Iépése a szovettani diagndzis
feldllitdsa. A tumortipustdl figgden a te-

ripids  stratégia nagyban  kulonbozhet.

Metasztazis

20 000/év

Malignus primer
gerincdaganat

200/éev
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A benignus ¢és a low-grade daganatok ese-
tében a mitét terdpia van elétérben, mig a
high-grade sarcomdk esetében a kemoterédpia
az elsédlegesen vélasztandd kezelési lehetdség.
A primer gerincdaganatok kezelése elsésor-
ban sebészi. Eltekintve egy-két daganattipust
(osteosarcoma, Ewing-sarcoma) a daganatok
tobbsége kemo- és sugdrterdpia rezisztens.
Ezen adjuvéns terdpids mddszerek csak a se-
bészi terdpia kiegészitéscként johetnek széba.
A gerinedaganatok sebészi eltavolitdsa tekin-
tettel az idegelemek és egyéb létfontossagt
szervek (nagy erek, belek, tiidé, sziv) kozel-

sége miatt viszonylag nehéz és stlyos sz6v8d-

2. ABRA | IDEG ES GERINCVELO
KOMPRESSZIO

PRIMER GERINCTUMOR
REGISZTER (PGR)

Az OGK-ban 2007-ben kezdtiik a primer
gerincdaganattal operalt betegek adatainak
szisztematikus rogzitését, a Spine Onco-
logy Study Group ¢és az AOSpine Tumor
Knowledge Forum altal megfogalmazott
iranyelveket figyelembe véve [S]. A PGR
egy modern adatbdzis-kezel§ szoftverre,
a RedCap adatbazisra épul.

A betegek adatait az OGK klinikai do-
kumentdci6s adatbézisaibdl nyerjik. A

betegek klinikai adatai (kérlapok, zdré-

mények lehetéségét magéval hordozd sebészi
beavatkozds. Ezért a gerinc daganatsebészet-
nek csak szupraspecializalt centrumokban
van létjogosultsdga. Ugyanakkor, a primer ge-
rincdaganatok ritkasigukbdl adéddan is csak
czekben az intézményekben kutathatdak.

Ilyen centrumnak felel meg az Orszagos
Gerincgydgyaszati Kozpont (OGK). Az

intézet fenndlldsa 6ta 342 primer gerincda-

ganatos beteg részesiilt sebészi terdpidban.
Az Intézetben 2007-6ta mikodik a Primer
Gerinctumor Regiszter (PGR), ami tartal-
mazza az Osszes beteg mutét eléeti, miitéti és
miitét utdni utdnkovetéses adatait [4]. Egy
ilyen adatbézis lehetdséget biztosit olyan para-
méterek azonositdsara, amik befolydsolhatjik
a betegek miitét utdni onkoldgiai kimenete-

lét, a szovédmények kialakuldsic és a tulélése.

Sebészi terapia

Sugarterapia

Kemoterapia

3. ABRA | A PRIMER GERINCDAGANAT TERAPIAJANAK MULTIDISZCIPLINARIS

MEGKOZELITESE

jelentések, mutéti leirdsok, radioldgiai
leletek) részben papiron, részben pedig
clektronikusan  rogzitett  kérlapokban
vannak tdrolva. A szovettani leletek
strukturdltan keriilnek rogzitésre egy
MS Access alapt adatbdzisba ahonnan
konnyen elérhet8ek és visszakereshetd-
ck. A szovettani leletek mellett a betegek
szovettani mintdi a diagnézis feldllitdsa
utdn begytjtésre keriilnek és molekuldris
biolégiai kutatds alapjat képzik. Az inté-
zetben egy vide6tdr miikodik, ami tartal-

mazza a betegek mutéteinek felvételeit,

a preoperativ ¢és postoperativ jaras-
mintdzat videdit. Emellett a sebgyo-
gyuldsi  szovédménnyel kezelt bete-
gek sebérdl rendszeres fénykép késziil,
ami egy kulon adatbdzisba, az inté-
zeti sebkatalogusba kertl rogzitésre.
Abetegek miitét el8tt és utdn is pszichold-
giai felmérésben és szitkség esetén preope-
rativ pszicholdgiai felkészitésben, peri- és
posztoperativ szupportban részestilnek.
A pszicholdgia betegkérdbivek eredmé-
nycinek gytjteménye is csatlakozik PGR

kozponti adatbédzisdhoz.
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A PRIMER GERINCDAGANATTAL OPERALT

BETEGEK TULELESET BEFOLYASOLO TE-
NYEZOK

Az utébbi évtizedekben, a gerincsebészeti matéti médszerek
és a gerincimplantdtumok technikai fejléddésével pdrhuza-
mosan, a gerincdaganat-sebészet mozgédstere is folyamatosan
nd, szélesedik a mutéti indikdcids kor, illetve emelkedik a ke-
zelhetd esetek szdma. Mindezek ellenére, a gerincdaganatok
progndzisa osszességében rossz és az dtlagos talélési ardny to-
vébbra is alacsony. A talélést befolydsold tényez8k megisme-
rése eldsegitheti a betegek egyéni rizikdjanak a becslésée és a
mitéti tervezést.

Az PGR-ben 9sszegylijeott magas esetszdm lehetdséget biz-
tosit a primer gerincdaganatok bioldgiai viselkedésének és a
sebészi terdpia utdni tulélésnek és az azt befolydsold mutée
eléeti paramétercknek a vizsgalatdhoz.

A PGR-b8l azonositottuk a relevdns mutét eldcei paraméeere-
ket - mint a nem, életkor, Enneking stddium, neurolégiai defi-
cit tinetek, myelopathia/cauda equina szindréma jelenléte,
fijdalom, patoldgids csigolyatorés, a daganat elhelyezkedése,
a daganat mérete, a daganat invdzidja, a tiinetcktdl a diagnoé-
zisig eltelt idd, el6z8 gerincdaganat miitée; majd egy egyvélto-
z6s Cox-regressziés modellben vizsgéltuk Sket.

Barmilyen daganat esetében a legfontosabb az elsé miitée sike-
ressége. Ha egy daganat recidivél, akkor a masodik sebészi be-
avatkozasnal a daganat épben torténd eltavolitdsa nehezebb.
Ennck megfelelden az eldz8leg, mas intézetben mér operdlt
betegek talélése szignifikdnsan rosszabb volt, mint a primeren
operale betegek tulélése (p=0,001).

Annak érdekében, hogy az életkor és a mortalitds 6sszefiig-
gését vizsgdlhatdvd tegyiik a Cox analizisben, két korcsopor-
tot hoztunk létre a ,nagyobb, mint 55 év” és a ,kisebb, mint
55 év” korcsoportokat. Erdsen szignifikdns eltérés (p<0,001)
volt tapasztalhaté a két betegesoport tulélési gorbéje kozote.
Vizsgiltuk, hogy a radiomorfoldgiai kritériumok alapjin
meghatdrozott, sebészi stddium (Enncking stddium), hogyan
befolydsolja a gerincdaganatos betegek tulélésée. A kilonbozo
malignitdsi fokd benignus daganatok tulélése hozzavetdlege-

sen megegyezik. A malignus daganatok killonb6z4 stadiuma-
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ELETKOR

<55 év 0
=55 év 1
ELHELYEZKEDES

Mobilis gerinc 0
Keresztcsont 1
ENNEKING STADIUM

Benignus 0
Malignus — Low-grade 1
Malignus - High-grade 2
Malignus — Metasztazis 3
FAJDALOM

Nincs 0
Van 1
MOTOROS DEFICIT

Intakt (Frankel E) 0
Kozepes vagy sulyos deficit (Frankel A+B+C+D) 1
MYELOPATHIA/CAUDA EQUINA SZINDROMA

Nincs 0
Van 1

OSSZESITETT PONTSZAM
(Max. 8 pont)

OSSZESITETT
PONTSZAM L =
MORTALITAS Alacsony Kozepes

4. ABRA | PSTMS - PRIMARY SPINAL TUMOR MORTALITY
SCORE (PRIMER GERINCDAGANAT MORTALITASI
PONTRENDSZER)

inak (low-grade, high-grade és metasztdzis) tulélési gorbéje

szélesen szétvilik, az ezek kozotti kulonbség statisztikailag
szignifikdns (p<0,001). A tumor invazivitdsra is (a csigolya-
testen kiviilre toreénd terjedés képessége) szignifikdns kii-
lénbséget mutatott az egyviltozdés Cox-modellben (p<0,001).
A gerincdaganat okozta neuroldgiai eltérést a Frankel skaldn
mértik. A betegek tobbségének nem volt neuroldgiai zavara
(Frankel E), 35%-nak kismértékli neurolégiai zavara vagy st-
lyos paresise/plegidja alakult ki (Frankel A+B+C+D). Igy a
neuroldgiai deficit és a talélés osszefliggésének vizsgdlatdnal
ezt a két kategéridt hasznaltuk, mint ,intakt” és ,neurolégiai
deficit”. A neuroldgiai deficittel rendelkezd betegek talélése
sokkal rosszabb, mint a neurolégiai deficittel nem rendelke-
28 betegeké (p<0,001). A betegek 14%-nal stlyos neuroldgia

kérkép (myelophatia vagy cauda equina szindréma) is kiala-



© Alacsony mortalitas 0-3 pont
© Magas mortalitas 6-8 pont
1.0
0.8
8
3 0,6
B
g
o
g 0.4
™4
0,2
0
12 0

12 24 36 48 60 72 B4 96 108 120 132 144 156 168 180 192 204 216 228
Talélés (hénap)

o Kozepes mortalitas

4-5 pont

5. ABRA | A PSTMS MORTALITASI KATEGORIAI

kult. A tulélést szignifikdnsan rontotta a stlyos neurolégiai
deficit jelenléte (p=0,012).

Egy mésik meghatdrozé tinet a fijdalom jelenléte volt. 270
betegnek tdrsult kiillonb6z6 méreéki fijdalom a daganatos be-
tegséghez. Azon betegek tulélése, akiknek nem volt fajdalmuk
szignifikdnsan jobb volt a Cox analizis sordn (p= 0,023). A
gerinc régidinak daganatos érintettsége is befolydssal volt a
betegek talélésére. A nyaki, hiti és az agyéki gerinc daganattal
rendelkezd betegek tulélése nagyon hasonld volt, ezért 8ket
egy kategdridban vizsgéltuk. A mobilis gerinc daganatai szig-
nifikdnsan jobb tdléléssel rendelkeztek, mint a keresztcsont
daganatai (p=0,013).

Nem taldleunk szignifikdns killonbséget a teljes talélést illetd-
en a tobbi vizsgdlt paraméter esetében, mint a nem, patolégids

csigolyatorés és a diagnézistdl a miicétig eleele idé6).

A PRIMER GERINCDAGANATTAL OPERALT
BETEGEK TULELESET ELOREJELZO
PONTRENDSZER

A rendelkezéstinkre 4116, elézdleg mar az egyvaltozds Cox-regressz-
sziés modell segitségével vizsgdlt, miitét elétti paramétercket egy
tobbviltozds Cox-regresszios modellbe Iéptettiik be

A modellben az életkor (p<0,001), az Enneking stddium (p<0,001),
a lokalizdcié (p=0,026), a fijdalom (p=0,030), a motoros deficit
(p=0,003) ¢és a myelopathia/cauda equina szindréma (p=0,002)
egyiittesen szignifikinsan befolydsolta a betegek tulélését. Ezen 6
mitét el8eti paraméterbdl egy pontrendszert alakitottunk ki, amit
»Primary Spinal Tumor Mortality Score (PSTMS)”-nak neveztiink
el (Primer Gerincdaganat Mortalitsi Pontrendszer) (4 dbra) [6].
A skéla 0 és 3 kozotti értéke alacsony, 4 és 5 kozotti éreéke kozepes,

mig 6 és 8 kozoeti éreék magas mortalitdst prognosztizdl (5. dbra).
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6. ABRA | DEDIFERENGIALT SACRUM CHORDOMA
MR FELVETELE

ESETBEMUTATAS

A PSTMS alkalmazdsit egy esetbemutatds kapesan szeretnénk be-
mutatni. Egy 67 éves nébetegnek a keresztcsonti régidban jelentke-
zett f4jdalma, ami nyugalomban és ¢jszaka is eléfordult és idénként
mindkét alsé végtagba lesugdrzott. A beteg neuroldgiai vizsgalata
soran mindkét oldali distalis paresist lehetett megfigyelni, illetve
vizelet és széklet inkontinencidrdl szamolt be a beteg. A beteg kivizs-
galdsa kapcsdn, MR vizsgélat egy keresztcsonti daganatot igazolt (6.
dbra). Szovettani mintavételt kovetden, dedifferencialt chordomat
éllapitottak meg ndla (high-grade daganat).

A beteg PSTMS pontrendszerben 7 pontot ért el, ami mitét ese-
tén magas mortalitdst prognosztizil - 55 év folotti életkor 1p; high-
grade sarcoma 2p; sacrum daganat 1p; fijdalom 1p; paresis 1p; cau-
da equina sdr. 1p; (7. dbra).

A betegnél eliilsd-héts6 feltdrdsbdl en bloc daganateltdvolitast vé-
geztiink. Ennek ellenére 4 hénap mulva recidivilt. A beteg a miitét

utdni talélése 1 év volt.
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7. ABRA | PSTM SKALAN A BETEG 7 PONTOT KAPOTT AMI A MAGAS MORTALITASU KATEGORIABA HELYEZI OT.
ENNEK MEGFELELGEN AZ EGY EVES TULELES VALOSZINUSEGE 50% MIG AZ 5 EVES TULELESE 10% KORULI.
HI A BETEG HALALANAK AZ IDOPONTJAT JELZI.




KOVETKEZTETES

Mivel szdmos rosszindulatt daganattipusnal (példdul chordoma,
chondrosarcoma) a sebészi terdpidn kiviil adjuvéns terdpids lehetd-
ségek nem, vagy csak vitathatd eredménnyel éllnak rendelkezésre,
ezért a radikdlis tumor eltédvolitd mitét elvégzése kiemelten fon-
tos a beteg ¢letkildtdsai javitdsa érdekében. Ezeknél a mitéteknél
azonban — a megfeleld sebészi és anesthesiai feltételek meglétén
felul — szdmolnunk kell a radikalis beavatkozds kovetkezménye-
ként fellépd neuroldgiai és izommikodési deficittiinetekkel, az el-
huzédé labadozasi periddussal és a magasabb postoperativ szovdd-
ményrétdval. Azon daganatok kezelésében, ahol a sebészi terdpia
mellett az onkolégiai eszkdzok is rendelkezésre dllnak (osteosar-
coma, Ewing-sarcoma) a gerincsebész és az onkoldgus, onkoradio-
légus sszehangolt és gordiilékeny egyticemikodése a hossza téva
talélés, illetve a teljes gydgyulds zéloga lehet.

Sajat adatainkat osszefoglalva azt mondhatjuk, hogy a primer ge-
rincdaganatok tdlélését elsésorban a daganat malignitdsa, szovet-
tani diagndzisa hatdrozza meg. Azonban, a malignitdsi fok mellé
szdmos mds tényezd tdrsul, ami befolydsolhatja a beteg tulélést.
Ezen befolydsolé tényezék megismerése azért fontos, mert elése-
githeti a betegek életkilatdsanak a becslését és a mitéti tervezést.
Jelen vizsgélat sordn egy olyan Gj prognosztikai pontrendszert
alkottunk, ami egy heterogén és kozepesen nagy esetszdmu be-
tegcsoporton elére jelezte a rossz prognézis lehetdségée. Pont-
rendszertink mds, nagyszamu betegpopuldcidkon torténd tovabbi

validaldsa sziikséges.

IRODALOM

1. Lazary A, IB Bors, Z Szoverfi, M Ronai, and PP Varga:[Prognostic
factors of primary spinal tumors]. Ideggyogy Sz. 2012, 65: 161-7.

2. Varga PP, I Bors, and A Lazary:Sacral tumors and management.
Orthop Clin North Am. 2009, 40: 105-23, vii.

3. Varga PP, Z Sz6vérfi, and A Lazary:Surgical treatment of primary
malignant tumors of the sacrum. Neurological research. 2014.

4. Szoverfi Z, A Lazary, and PP Varga:[Primary spinal tumor re-
gistry in the national centre for spinal disorders]. Orv Hetil.
2014, 155: 745-9.

5. Fisher CG, T Goldschlager, S Boriani, PP Varga, MG Fehlings,
MH Bilsky, MB Dekutoski, A Luzzati, RP Williams, S Berven, D
Chou, JJ Reynolds, NA Quraishi, LD Rhines, C Bettegowda, and
ZL Gokaslan:A novel scientific model for rare and often neglected
neoplastic conditions. Evid Based Spine Care J. 2013, 4: 160-2.

6. SzoverfiZ, A Lazary, A Bozsodi, I Klemencsics, PE Eltes, and PP
Varga:Primary Spinal Tumor Mortality Score [PSTMS]: a novel

scoring system for predicting poor survival. Spine J. 2014.

-23 -




A LUMBALIS PORCKORONG PERKUTAN
CEMENT DISZKOPLASZTIKAJA

Dr. Varga Péter Pal, dr. Bors Istvan, dr Jakab Gabor; dr. Szévérfi Zsolt

DR. VARGA PETER PAL

BEVEZETES

Az agyéki degenerativ porckorong-beteg-
ségekben a csigolyakozti fuziés miitétek
alkalmazdsa elfogadott, s adott korilmé-
nyek kozott erds evidencidkkal aldtdmasz-
tott valasztds. Ugyancsak erds evidencidk
sz6lnak amellett, hogy a fuzids eljarasok
klinikai (és radioldgiai) sikerét a csigolya-
kozti tévtartok és a transzpedikularis rog-
zitd implantditumok hasznalata biztosit-
hatja [1].

A csigolyakozti tévtartd (“interbody spa-
cer “: IBS) nemcsak a ventrélis oszlop te-
herviseld képességét fokozza, de a csigolya-
kozti rés magassdgdnak megtartdsaval az
intervertebralis foramenek cranio-caudal

irdnyt 4tmérdjét is biztositja, s dllanddvd
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teszi [2]. Az instrumentdle (transzpediku-
laris eszkozzel biztositott) IBS-hasznalat
mellett, maga a tédvtarté ugyanerre a célra
hasznélhaté 6nmagéban is (“stand alone”),
ha a szegmentalis instabilitds nem kivénja
meg a rogzitd eszkoz hasznalatde [3]. Ezek-
ben az esetekben a csigolydk véglemezének
mechanikai integritdsa kulestényezd az
azonnali stabilitds elérésében, valamint a
mutét utdni IBS-migricié (“subsidence”)
megeldzésében.

A vertebralis véglemezek teherviselé kép-
pessége elsésorban a subchondralis spon-
giozus csontdllomdny min8ségének a fligg-
vénye. A korosodé gerinc (“ageing spine”)
patoldgids folyamataiban a porckorongde-
generdcié mellett a tiinetek keletkezésében
a csontritkulds a vezetd kéroki tényezé [4].
Osteoporosisban gyakran megfigyelhetd a
véglemezek feltoredezettsége, s maganak
a véglemez boltozatdnak az individualis,
asszimetrikus torzuldsa is. IBS haszndlata
ezekben az esetekben azzal a rizikéval jar,
hogy a megfelelé poziciondldshoz a vég-
lemez subchondrilis teriileteinek jelentds
mennyiségét is rezekalni kell. Ez termé-
szetszerlileg a tehervisel képesség romla-
sdval, s az IBS csigolyatest fel¢ valé bestily-
lyedésével, késébbickben tiineteket okozé

szegmentalis kollapszussal jar [5].

E speciélis esctekben az azonnali szeg-

mentdlis stabilitds elérésére, s a minél

szélesebb csont/implantatum taldlkozasi
felszin biztositdsdra, valamint a végleme-
zek individudlis egyenetlenségébdl fakadd
hatrdnyok kikiiszobolésére a szerz8k 1995
4ta haszndlnak csontcementet az iparilag
preformalt fém, kerdmia vagy PEEK alap-
anyagti IBS helyett [6]. A csontcement,
mint IBS elsédleges elénye az individud-
lis, a kontaktfelszin képzésében résztvevd
véglemezek morfoldgidjahoz teljességgel
adaptdlédd tévtartd intraoperativ kiala-
kitdsanak lehetésége. Ugyanakkor a még
folyékony allapotban levé csontcement
hézagmentesen képes kitolteni a feltore-
dezett véglemez fragmentumai kozoee ke-
letkezd réseket is, ezzel belulrél stabilizal-
va azokat, megsziinteti a mikromozgasok
okozta fajdalmakat is.

A kilencvenes évek végén a szerz8k széles
korben és kivald eredménnyel alkalmazedk
a PMMA- tavtartdkat a korosodé gerinc
fuziés eljirdsai sordn, transzpedikuldris
rogzitéssel megtdmogatva. Az els§ évek
eredményeit dsszefoglalé vizsgélatban sem
fragmentdcid, sem elmozdulds nem volt
tapasztalhaté az operalt betegeknél [6]. A
késébbiekben (azokban az esetekben, ahol
a discus degenerdcidja Pflirmann3 vagy 4
szintd volt, s elsésorban a vertikalis-angu-
laris instabilitds és a kovetkezményes dina-
mikus foraminalis stenosis volt a tiinetek
forrdsa) a PMMA-spacer 6nmagédban valé

alkalmazdsara is sor keriilt.



A szerz8k tevékenységében 2008 és 2011 kozote alakult ki véglege-
sen a perkutdn technikdval alkalmazott “stand alone” interverteb-
ralis PMMA-spacerck gyakorlata, ami a mddszertan letisztuldsa
utdn vélt a szerz8k intézetében rutinszertien alkalmazott eljdrassa
a korosod¢ gerincpatoldgidk jol meghatdrozott eseteiben.

A csigolyatestek csontcementtel valé feltoltésének terminoldgidja-
ban bevezetett “vertebroplasztika” és a “kifoplasztika” elnevezések
anal6gidjdra a szerzok eljardsukat “perkutdn cement diszkoplaszti-
ka“ (PCD) névvel illetik. E kézlemény célja a perkutdn technikéval
végzett cement diszkoplasztika mutéti indikdcidjénak és a micée
lépéseinek részletes bemutatdsa, valamint a korai klinikai eredmé-

nyck kézlése (1 dbra).

MODSZER

BETEG BEVALASZTASI KRITERIUMOK

Azokndl a betegeknél alkalmaztuk a perkutdn diszkoplasztikdt
akiknél a derék- és kisugdrz6 libfdjdalom hatterében 4ll6 degene-
rativ gerincbetegség miatt a hagyomdnyos, nyile feltdrdsos mutéti
beavatkozdst (4lcaliban dekompresszi és csigolyakozti fuzié - TLIF)
a beteg magas ¢letkora és a tdrsbetegségek miatt a feltardsos miitée
sz6v8dményeinek kockdzata a raciondlist meghaladta. Ezekben az
esetekben betegeket felvilagositottuk a PCD elvégzésének lehetdsé-
gérél, annak elényeirdl, valamint a lehetséges sz6védményrél (vér-
zés, sebgydgyuldsi zavar, idegsériilés, cementkifolyds az epiduarlis és

a foraminalis térbe, stb).

1. ABRA

A | A VERTIKALIS INSTABILITAS SEMATIKUS ABRAZOLASA.
FEKVO HELYZETBEN AZ INTERVERTEBRALIS FORAMEN
ATMEROJE NAGYOBB, MINT ALLO HELYZETBEN.

BIA CEMENT DISZKOPLASZTIKA KONCEPCIOJA. A VA-
KUUM JELENSEG FELTOLTESE CEMENTEL.

C I A PCD UTAN AZ INTERVERTEBRALIS FORAMEN MA-
GASSAGA A FEKVO HELYZETHEZ KEPEST MEGTARTOTT
MARAD.

MUTETI TECHNIKA

A jelenleg alkalmazott diszkoplasztika mitéti technikdja 2011-re
végleges format oltott és napjainkban rutinszerien alkalmazzuk. A
beavatkozds steril, mttéti korilmények kozote toreénik, altaldnos na-
rkézisban vagy esetenként helyi érzéstelenitésben. A beteget Cloward
pozicidba hasra fektetjiik, majd a bdr fertétlenitése és a mieéti tertilet
izolacidja utdn, C-karos rontgen képerdsitdvel azonositjuk a meg-
felelé porckorongot. Rutin diszkogréfids behatoldsbdl Jamshidi e
vezetiink az intervertebrélis résbe (2A és 2B dbra). Mindkét iranybol
ellenérizziik a vt megfeleld helyzetét, majd Kirschner drétot vezetiink
a Jamshidi tibe, amit ezutdn a drétot hitrahagyva cltdvolitunk (2C
és 2D dbra). A Kirschner drér dltal vezetve vertebroplasztikds trokdre
helyeziink a porckorongba, majd a vezet drétot eledvolitjuk (2E és 2F
dbra). Ezt a manévert minden augmentalandé porckorongnal megis-
mételjiik. A porckorong feltoltésére magas viszkozitdst, sugérfelfogd
cementet haszndlunk, amit még folyékony éllapotban fecskendSkbe
toltiink, Amikor a cement eléri a megfeleld konzisztencidt (atlaldban
5-6 perc) , elkezdjitk a cement injekealdst (2G és 2H dbra). A cement
tovébbi 10 percik folyékony llapotban marad, igy 4ltaldban két pore-
korong szimultdn feltdltése is lehetséges. A cementkifolydst oldal- és
AP- irdnyt képerdsits kontroll mellett folyamatosan figyelni kell, és
ha a cement megjelenik a porckorongon kiviil a feltoltést azonnal

abba kell hagyni. A maximalis injektdlhaté cementmennyiség porcko-
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rongonként véltozik, de dltaliban 3-5 ml kézot véltozik.. Hogy meg-
el6zzitk a trokdr csontos beszarasi helyérdl téreénd cement-visszafo-

lyast, annak eltdvolitasa elétt meg kell virni a cement megszilarduldsat

(21 és 2] 4bra).

ADATGYUJTES

2010. janudr 1. ¢s 2013. december 31. kozote 81 beteg részestlt PCD
beavatkozdsban az Orszédgos Gerincgydgyaszati Kozpontban. A jelen
vizsgalatba az elsd 47 beteg lett bevonva, aki kitoltott preoperativ és
posztoperativ hat hénapos dllapotfelméré kérdéivet. Allapotfelmé-
résre a vizudlis analdg skdlat (VAS - kiilon a derék- és alibféjdalomra,
illetve az ,,Oswestry Disability Index” (ODI) kérd8ivet hasznaltuk.
A miitét elétti és utdni klinikai adatok, valamint a részletes kéreléz-
mény ¢s a képalkoté eljardsok képanyaga is a tarolt adatbdzis részét
képezték..

A statisztikai elemzéscket SPSS 20.0 statisztikai programmal végez-

titk, a p<0,05 értéket tartottuk szignifikinsnak.

EREDMENYEK

Az 1. tabldzat tartalmazza a betegek klinikai ¢és demografiai adatait. A
kohortban a n8/férfi ardny 12/35. az 4tlag életkor 69,2 év (44-84 ko-
zott) volt. A betegek tobbségének mitét eldtt mind derék-, (92%) mind
alsé végtagi (82%) fdjdalma is volt. VAS pontértékiik 68 (0-100 kozaee)
volt a derékfdjdalom és 60 (0-100) a libfijdalom tekintetében. Egy
betegnek sem volt alsé végtagi neuroldgia eltérése. A mitét eldtti 4tlag
ODI pontérték 50,34 (12-80 kozoee) volt. A betegek tobbsége tulslyos
volt, az 4tlag BMI éreékiik 30 (16-39 kozoee) vol.

Minden betegnek volt legaldbb egy olyan tarsbetegsége ( tobbségitknek
1-9 kozott) ami nagyobb miitét (példdul TLIF) elvégzését nem tette
lehetsvé. Tlyen betegség volt a cukorbetegség, magas vérnyomds, rheu-
matoid arthritisz, szivelégtelenség, korondria szikiilet, veseelégtelenség,
mijelégtelenség.

47 betegnél 6sszesen 130 porckorongot toltsttiink fel csontcementel.
Tizbetegnél egy porckorongon, 21 betegnél két, kilenc betegnél hirom,
nyolc betegnél négy, két betegnél 6t és egy betegnél hat porckorong volt
operalva. A miitéti idé a feltsleote porckorongok szdmaval novekedett.

Az egyszintes beavatkozasnal az dtlagos miitéti id6 25,7 perc volt miga
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2. ABRA | A PCD INTRAOPERATIVE C-KAR KEPEROSITO
KEPEI LATERALIS ES AP FELVETELEKEN:

A, B | JAMSHIDI TU BEVEZETESE A PORCKORONG RESBE.

C. D | JAMSHIDI TUN KERESZTUL‘ KIRSCHNER DROT BEVE-
ZETESE A PORCKORONG RESBE.

E.F IA VERTEBROPLASZTIKAS ESZKOZ BEVEZETESE A
PORCKORONG RESBE.

G, H | A PORCKORONG RES FELTOLTESE CSONT CEMENTEL.
I, J | PCD UTANI ALLAPOT.




kettd, hdrom, négy, 6t és hat szintes beavatkozasokndl 4tlagosan 31,3,
46,2,62.,5,57,5 és 85 perc.

Mutét utdn mind az ODI, mind a VAS pontéreékek szignifikansan
(p<0,02) alcsonyabbak voltak mint a miitét eldtt (3 4bra). A mieée uta-

ni hat hénapos kontrollon a betegek 69% és 66% szamolt be a der¢k

és ldbfajdalmuk csokkenésérdl. Az dtlagos ldbfdjdalom VAS pontértek
43, mig az dtlagos derékfdjdalom VAS pontért¢k 47 volt, mig az ODI
pontértékben a betegek 61%-nak volt legalabb 10 pontos csokkenése
(p<0,01).

100

90

Atlag pontérték

VAS derék
preop.

VAS derék
6 honap

VAS lab
preop.

VAS lab OoDI OoDI
6 honap preop. 6honap

3. ABRA | A PREOPERATIV DEREK- ES LABFAJDALOM VAS PONTERTEKEINEK ILLETVE AZ ODI PONTERTEK OSSZEHASONLITASA

A MUTET UTAN HAT HONAPOS UTAN KOVETES ERTEKEKKEL.

ESETISMERTETES

89 ¢éves ndbeteg derék- és mindkée oldali alsé végtagi fijdalommal
jelentkezett a gerincgydgyészati ambulancian. Evek éta fenndllé és
konzervativ tton kezelt gerincfdjdalmai az utébbi hénapokban fel-
er8sodtek, 4llo testhelyzet és jards szinte elviselhetetlenné valt sza-
mara. ODI pontértéke 70, VAS pontértéke 85 volt a mind a derék-,
mind a lesugdrzé fajdalmat illetéen. Mindkét labon zsibbaddst és
érzéscsokkenést panaszolt. A beteg jdrastivolsiga 100 méterné] ré-
videbb volt. A kivizsgalds sordn lumbalis poliszegmentélis porcko-
rong degeneréci6 részjelenségeként elérehaladott szegmentalis ins-
tabilitdst és mindkét oldali foraminalis stenézist taldleunk a IV/V
szegmentumban. Az 4ll6 helyzetben végzett oldalirdnyt réntgen
vizsgilaton (4A 4bra) a neuroforamenck vetiilete kisebb volt, mint
a fekvd rontgenfelvételen (4B dbra). A CT vizsgdlaton az LIV/LV
szegmentumban mindkét oldalon foraminalis stenosis és vikuum

jelenség dbrézolédott (4E-F 4bra).

Egyszintes TLIF beavatkozdst javasoltunk, amit anaesthezioldgiai
konzilium egyértelmtien magas ltaldnos kockdzatt beavatkozdsnak
mindsitett, Ezt kovetden a beteggel és csalddjival, valamint anaeshe-
ziolégusainkkal egyeztetve perkutdn diszkoplasztika végzése mellett
déntoetiink. A beavatkozds sordn 4 ml cementet injektéltunk a porc-
korongrésbe (4G-I 4bra). A murtét id8tartama 35 perc volt és a bete-
get a beavatkozdst kovetd harmadik napon otthonaba bocsdjtottuk.
A mitét utdn és a hat hénapos utdn kovetési kontrollvizsgalaton is a
beteg jelentds fijdalomesokkenésrdl szimolt be. A Iibfdjdalom VAS
pontértéke 27, mig a derékfdjdalom 10 pont volt, a beteg ODI pon-
tértéke pedig 70-r8l 10 pontra csokkent. A beteg nyilatkozata szerint

a PCD beavatkozés sokat segitett és elégedett az eredménnyel.

—27 -




MEGBESZELES

A porckorong-degenericid és az osteoporosis egylittes eléforduldsa
a korosodé populdcidban (de a fiatalabb korosztalyokban is) folya-
matosan névekszik [7]. A patolégids folyamatok hatdsira kialakulé
szegmentalis instabilitds és kovetkezményes foraminalis (dinamikus)
stenosis repetitiv gyoki irritdcié utjan lokdlis és kisugdrzé féjdalmak-
hoz vezet.

E fajdalmak jellegzetesen a vertikdlis terhelést kisérik, igy 4lliskor,
jéraskor manifesztdlédnak, megakaddlyozva az idés embert a min-
dennapi élettel egyiittjdrd alap-tevékenységek folytatdsiban [8]. Kon-
zervativ kezelési mddszerek e fajdalmakat hosszabb-rovidebb ideig
mérsékelhetik, de a folyamat elérehaladtaval e médszerek Iényegében

hatéstalannd vélnak, s a mutéti kezelés lehet8sége kertl elétérbe.

4. ABRA | EGY SZINTES PCD

A | PREOPERATIV OLDAL IRANYU, ALLO RONTGENFELVETEL.
B | PREOPERATIV OLDAL IRANYU, FEKVO RONTGENFELVETEL.
C | POSTOPERATIV OLDAL IRANYU, ALLO RONTGENFELVETEL.
D | PREOPERATIV CT A CORONARIS SIKBAN.

E | PREOPERATIV CT A SAGGITALIS SIKBAN.

F | PREOPERATIV CT A TRANSZVERZALIS SIKBAN.

G | POSTOPERATIV CT A CORONARIS SIKBAN.

H | POSTOPERATIV CT A SAGGITALIS SIKBAN.

| | POSTOPERATIV CT A TRANSZVERZALIS SIKBAN.
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Az idéskorban végzett gerinemttétek tervezése sordn szdmitdsba
kell vennink a mutéti szovédmények bekovetkeztének fokozott
kockdzatdt, kiulonosen azokban az esetekben, ahol a kisérébeteg-
ségek szama ¢és sulyossdga jelentds. A spinalis instabilitds és sten-
osis feltdrdsos (nyitott) miitétei sordn nemcsak az dltaldnos (féleg
kardiorespiratérikus) sz6védmények kockdzata nagy, de szdmolni
kell a sebfertézés és a thromboembolidk bekévetkeztének nagyobb
kockézataval is [9].

Sobottke és szerzétarsai az curdpai gerincsebészeti regiszter (“Spi-
ne Tango Registry”) adatait analizalva jutottak arra az eredmény-
re, hogy az 4ltalinos szovédmények kialakuldsénak a legfonto-
sabb faktora a rossz dltalinos (belszervi) llapot és a mtitét sordn
clszenvedett vérveszteség volumene [10]. A miitéti technika és a
szovédménycek eléforduldsdnak gyakorisiga tekintetében Deyo és
munkatdrsai mutattdk ki, hogy a fuziés mitétek soran kialakuld
szovédménycek gyakorisdga csaknem dupldja az egyszert dekomp-
ressziés mutétek soran észlele komplikdcidknak [11]. Hasonld
eredményt mutattak a Thome ¢és munkatdrsai 4ltal végzett pros-
pektiv randomizale vizsgalat eredményei is [12]. Szdzhusz idds (70
¢v feletti) beteg gerincmiitétjée analizdlva mutacedk ki azt, hogy a
mitét kiterjedtségével egyenes ardnyban névekedett az altalanos
és mutéti technikaedl fuggd szovédmények ardnya a vizsgile ko-
hortban.

Az id8skori nyitott gerincmitétek szovddményeinek magas ard-
nya vezetett az utdbbi évtizedben e betegpopuldcié kezelésében a
“minimal invaziv” ¢és perkutdn technikik térhéditdsdhoz [13]. E
technikédk alkalmazdsaval révidil a mitéti idd, kevesebb a vérvesz-
teség és csokken a miitétekhez kothetd szoveti destrukeié méreéke
is. Mindezen el8nyok az intra- és a posztoperativ komplikdciok
cléforduldsdnak drdmai csokkenését eredményezték. E mutétek
sordba tartozik a szerzdk dltal bemutatott perkutdn cement disz-
koplasztika (PCD) is.

Mint minden esetben, Ugy ezen cljérds alkalmazdsa sordn is a siker
zdloga a helyes mutéti indikécié kévetelményeinek a betartdsa. A
mitéti technika biztonsigos, egy vagy két vertebralis szegmentum
mutétje akar helyi érzéstelenitésben is végrehajthatd. A diszkogréfia
sordn harminc éve alkalmazott direct poszterolateralis tiibevezetés
valamint a csigolyakozti porckorong feltoltése csontcementtel jol

vizualizdlhaté mutéti rontgen képerdsitd hasznalatéval. Mind a



tlipozici6, mind a feltoleés [épései mindkét irdnybdl jol kontrol-
lalhatéak. A mitét befejeztével, a csontcement konszolidécidjaval
a klinikai hatds azonnal lemérhet§ a felegyenesedd beteg korabbi
tiineteinek elttinésével, illetve a jirdskor kordbban megjelend de-
rék- és 1abfdjdalom mérséklédésével vagy teljes megsziintével.
PCD alkalmazésa elsésorban foraminalis stenosis relevdns tiineteit
mutat6 idds gerincbetegeknél johet sz6ba, akiknek CT vizsgélattal
viakum-fenomén mutathaté ki ugyanabban a szegmentumban, va-
lamint a dinamikus (terheléssel, illetve anélkiil végzett oldalirdnyd
rontgen-felvételeken) vizsgalattal bizonyithaté vertikélis instabi-
litds 4ll a tiinetek hétterében. Fokozottan ajénlhatd ez az eljards
azoknal a betegeknél, akiknél egyidejileg salyos tarsule (elsésor-
ban kardio-respiratérikus) betegség is fennall, novelve egy nyitott
gerinemiitée potencidlis szovédményeinek kockdzatat.

A PCD szovédményeinek kockdzata igen alacsony, az cljirds
eredményesen alkalmazhaté ambuldns vagy egynapos mutéti
cljarasként egyarant. A névekvd betegszdm, valamint az operdlt
betegek allapotdnak hosszabb tivi kovetése adhat végleges képet
ezen cljirds helyérdl az idéskoru gerincbetegek mutétjeinek ter-

vezésében.

Valtozok N=47

Eletkor; atlag (min-max) 69,2 (44-84)
Nem (férfi/né) 12/35
Labfajdalom 32
Derékfajdalom 36
Jarastavolsag <100m 12
Segédeszkoz hasznalat 10
BMI; atlag (min-max) 30 (16-39)
Tarsbetegségek; atlag (min-max) 4 (1-9)
PCD Szintek

1 10

2 21

3 9

4 8

5 2

6 1
Mitéti idd 40 (18-85)

1. TABLAZAT | A PCD KOHORT DEMOGRAFIAI ES KLINIKAI
JELLEMZOI
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5. ABRA | OTSZINTES PCD
A | PREOPERATIV CT A SAGGITALIS SIKBAN.
B | POSTOPERATIV CT A SAGGITALIS SIKBAN.
C | POSTOPERATIV CT A CORONARIS SIKBAN.
D | PREOPERATIV OLDAL IRANYU, ALLO RONTGENFELVETEL.
E | A PREOPERATIV AP IRANYU, ALLO RONTGENFELVETEL.

F | A POSTOPERATIV AP IRANYU, ALLO RONTGENFELVETEL,
A FELVETELEN A DEGENERATIV SZKOLIOZIS KORREKCI-
OJA LATHATO.
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A gerinc mitétek utdn kialakulé sebferts-
zés jelentds postoperativ szovédménynek
szdmit, amelynek fontos terdpids kovet-
kezményei vannak. Intézetiinkben végzett
klinikai vizsgalatunk sordn a mitéti seb-
fertézésre hajlamosité tényezéket tértuk
fel egy prospektiv médon kovetett, primer
degenerativ lumbalis patoldgia miatt ope-

ralt kohorton.

BEVEZETES

Az ortopédiai miitétek utdn kialakuld sebfer-
t6zéseket a bér, lagyrészek és csontrendszer
nosocomialis infekcidi kozé soroljuk. Ezen
fertézések leggyakoribb kérokozdi a bér

normalflérdjihoz tartozé bakeériumok([1].
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A postoperativ infekcidk tobb szempont
szerint is csoportosithatéak. Masik csopor-
tositasi lehetdség a fertdzéses tiinetek meg-
jelenésének az idépontja, amely szerint az
infekciék lehetnek korai (30 napon beliili) és
kés6i (30 napon tuli) kezdettiek[2]. A miitéi
teriileten kialakult infekcid mélysége a har-
madik csoportositdsi méd, amely alapjin
feliiletes (fascia feletti) és mély (fascia alat-
ti) fertézések kiilonithetdek el. A mély fer-
t8zésekhez soroljuk a spondylitist, discitist,
a spondylodiscitist, illetve az epiduralis ab-
scessust.

A sebfertézés diagnozisa négy alappilléren
nyugszik, amelyek a kovetkez8ek: klinikai
tinetek, laboratériumi eltérések, radioldgi-
ai képalkotd vizsgélatok, illetve mikrobio-
16giai vizsgélat az infekciét okozé patogén
kimutatdsa céljabdl. Az infekcioére felelés
kérokozé azonositasira minden esetben to-
rekedni kell, hiszen csak ez alapjan tudunk
célzote antibiotikum kezelést folytatni,
amely a postoperativ infekcidk terdpidjanak
minden esetben szerves részét képezi.

A gerinemitétet kovetd sebfertézés gya-
korisdga az irodalmi adatok alapjan 0,7%
- 12% [3-8] kozé tehetd, amely nagymér-
tékben fiigg a vizsgalt populdcié jellemz-
it6l. A postoperativ infekcié megfelel és
definitiv kezelése meglehet8sen nagy ki-

hivast jelent a hosszadalmas antibiotikum

kuara, a kérokozé nehézkes eradikalisa
okdn sziikségessé valo egy akdr tobb alka-
lommal végzett mitédi feltardsok, illetve a
maradvénytiinetek és a lehetséges funkcio-
csokkenés miatt. Ezen esetek adekvde terd-
pidja minden esetben multidiszciplindris
megkozelitést igényel a tdrsszakmdk, els6-
sorban radioldgus, infektolégus, klinikai
mikrobiol6gus, kérhazhigiénikus bevona-

saval.

MODSZEREK

A mucét utdn kialakuld sebfertdzéseknek
kiemelt klinikai és gazdasigi jelent8sége
van. Mésrészt az egészségligyi ellatds mind-
ségének egyik befolydsolhaté indikdtora.
Mindezekre valé tekintettel célul ttzeik
ki, hogy felmérjiik az Orszdgos Gerincgyé-
gyaszati Kézpontban (OGK) 2009. majus
és 2012. dprilisa kozott degenerativ lum-
bélis patoldgia miatt, rutin gerincmtitéten
dtesett betegek korében a sebfertdzés eld-
forduldsinak gyakorisagi, illetve azon rizi-
kétényezdket, amelyek felel8ssé tehetdek az
infekcid kialakuldsdére.

A betegek onkitoltds egészségi allapo-
tot felmérd kérdbivesomagot toleottek ki
mitét elbee, illetve midtét utdn minimum
két évvel. A kérdbivesomag elemei a ko-
vetkez8k voltak: Anamnesztikus adatok,

Tunettanra vonatkozé kérdések, Oswestry



Disability Index (ODI), Core Outcome
Measurement Index (COMI), Zung De-
pression Scale (ZDS), Modified Somatic
Perception Questionnaire (MSPQ). A fj-
dalom mértékének mérése Vizualis Analdg
Skalar (VAS) hasznaltunk.

A vizsgilati kohort minden alanya dege-
nerativ spinalis patolégia miatt primer
lumbélis rutin gerincmitéeen esett 4t (in-
dex mutét). A vizsgdlati kohortot két al-
csoportra bontottuk az elvégzett lumbalis
gerinemttée alapjan, annak megfeleléen,
hogy a miitét sordn implantitum keriilt-e
betiltetésre vagy sem. Az egyik csoportot az
implantdtum felhasznélasa nélkul végzett
discectomia, illetve decompressio mutétek
alanyai alkottdk (,DE” csoport). A mésik
csoportba az implantitum betltetésével
jard, fziés mitéten dtesett betegek kerdl-
tek (,FU” csoport).

Vizsgiltuk az operalt szegmentumok szé-

mat, a mitéti idé hosszat, illetve a mutéti

vérveszteség mértékér. Adatokat gyujtot-
tink arra vonatkozéan, hogy kialakult-¢
sebfertdzéses szov8dmény az index mutée-
tel kapcsolatban, ha igen, akkor feliiletes

vagy mély infekcié vol, illetve, hogy sziik-

legerésebb szignifikins modellt fogadtuk el
végsé eredményként.

Statisztikai analiziseinkhez SPSS 20.0 sta-
tisztikai programcsomagot hasznéltunk,

és szignifikdns eredménynek a p <0,05

ségessé valt-e emiatt reoperéci6. Elemeztitk eredményt fogadtuk el.
a sebfertdzés megoszlast a két matéti alcso-
port kézéte (DE és FU). Minden esetben EREDMENYEK

informaciét gytjtottiink az infekcidt kival-
t6 bakteridlis patogénrél. A miitéti sebfer-
t8zés ellatdsa a state-of-the-art-on nyugvo,
aktualis hazai és nemzetkozi szakmai proto-
kollok szerint tortént.

Egyvéltozos regressziés modell segitségével
vizsgaltuk az Osszes valtozénak a sebferts-
zés kialakuldsira gyakorolt hatdsit. Azon
valtozokbol, amelyek a statisztikai analizis
sordn szignifikdns mértékben befolydsoltik
a sebfertézés kialakuldst, tobbvéltozés reg-
ressziés modellt épitettiink. A tobbvalto-

z0s ,backward” regresszids analizis sordn a

Vizsgalati kohort felépitése és demo-
grafiai adatai

Vizsgalatunkba 1126 beteget vontunk be.
177 beteg kizdrasra keriilt mivel nem pri-
mer gerinemitéten esett dt. 226 betegrédl
nem volt miitét utdni minimum 2 éves
kontrollvizsgélati eredmény, igy ket is ki-
zdrtuk a vizsgélatbdl. A végsd, vizsgilati
kohortot 723 f6 alkotta. A vizsgalati ko-
hort felépitésée, illetve a két mieéti alcso-
port demogréfiai ¢és klinikai alapadatait

az 1. tébldzatban foglaltuk ossze.

Vizsgalati kohort DE FU

Osszesen; N (%) 723 (100,0) 387 (53,5) 336 (46,5)
1-szint 572 (78,0) 365 (94,3) 206 (28,5)
2-szint 182 (21,0) 22 (5,7) 130 (18,0)
Ferfi/N6; N (%) 296/427 (40,9/58.1) 176/211 (45,5/54,5) 120/216 (35,6/64,3)
Eletkor; évek, atlag (SD) 48,5 (14,5) 48,5 (14.6) 50,6 (14.3)
Testsuly; kg, atlag (SD) 78,0 (186,7) 79(17) 78 (17)
Magassag; cm, atlag (SD) 170,1 (10,2) 172 (10) 168 (9)
BMI; kg/m2, atlag (SD) 27,2 (4,9) 26,8 (4,7) 27,7 (5,0
Fajdalom; VAS, atlag (SD) 71,7 (20,3) 71 (21) 72 (19)
COMI; atlag (SD) 7,8(1.4) 7,901.4) 7,6 (1,4)
0DI; atlag (SD) 46,9 (18,5) 47,8 (19,5) 45,8 (17.2)
Zung; atlag (SD) 39,2 (8.,3) 38,1 (7.8) 40,5 (8,7)
Mtéti id6; perc, atlag (SD) 107,3 (69,1) 52 (21) 170 (48)

Vérveszteség; ml, atlag (SD)

275,1 (356,5) 60 (64) 522 (93)

1. TABLAZAT | VIZSGALATI KOHORT DEMOGRAFIAI ES KLINIKAI ALAPADATAI
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VIZSGALATI KOHORT TARSBETEGSEGEI

Informdciét gytjeoteiink betegeink térsbetegségeirdl is, melynek
segitségével meghatdroztuk a Charlson féle komorbiditdsi indexet.
Az alédbbiakban, 2. tdblédzatban ismertetjitk az egyes Charlson féle
komorbiditasi csoportokba tartozé esetek abszolut és szdzalékos el6-

forduldsat.

MUTETI SEBFERTOZES ES KOROKOZOK

A vizsgilati peridduson beliil 25 esetben alakult ki sebfert8zés, amely
az 6sszes mutéti esetnek a 3,5%-at jelentette. Ebbél az esetek tobbsége

feliiletes sebfertdzés, mig kis hinyada volt csak mély sebfertdzés.

Charlson féle komorbiditas N (%)
Myocardialis infarktus; N (%) 11 (1,8)
Szivelégtelenség; N (%) 7 (1,0)
Periférias érbetegség; N (%) 7 (1,0
Cerebrovascularis megbetegedés; N (%) 28 (3,9)
Demencia; N (%) 0 (0,0)
COPD; N (%) 49 (6,78)
Autoimmun megbetegedés; N (%) 5(0,7)
Peptikus fekély; N (%) 14 (1,93)
Diabetes mellitus; N (%) 88 (12,2)
Chronicus veseelégtelenség; N (%) 4 (0,8)
Hemiplegia; N (%) 0 (0,0)
Leukaemia; N (%) 2 (0,3)
Malignus lymphoma; N (%) 0 (0,0)
Szolid tumor; N (%) 10 (1,38)
Majbetegség; N (%) 4 (0,6)
AIDS; N (N%) 0 (0,0

2. TABLAZAT. | VIZSGALATI KOHORT TARSBETEGSEGEI

A DE ¢és FU csoportok kozott sebfertézés gyakorisaga tekintetében
nem taldleunk szignifikdns killonbséget. A mutéti sebfertdzésck

megoszldsat, illetve a p-értékeket a 3. tablédzatban foglaltuk 6ssze.

Osszesen DE FU P-érték
M(itéti sebfertdzés; N (%) 25 (3,9) 13 (3,4) 12 (3,7) 0,88
Feluletes sebfertdzés; N (%) 19 (2,6) 10 (2,7) 9(12,7) 0,94
Meély sebfertézés; N (%) 6 (0,8) 3(0,8) 3(0,9) 1,00

3. TABLAZAT. | MUTETI SEBFERTOZES MEGOSZLASA A SEBESZETI ALCSOPORTOK KOZOTT (* P<0,05)

Baktérium N (%)
Koaguldz negativ Staphylococcus * 10 (40)
Staphylococcus aureus 4 (16)
C-csoportt Streptococcus 3(12)
Escherichia coli * 2 (8)
Enterococcus faecalis * 2 (8)
Enterabacter sp. * 2(8)
A-csoportl Streptococcus 2 (8)
Bacillus cereus 1(4)

4. TABLAZAT | POSTOPERATIV SEBFERTOZEST OK0ZO

BAKTERIUMOK A VIZSGALATI KOHORTBAN

— 34—

Vizsgalati kohortunkban a sebfertdzésért felelés leggyakoribb pa-
togénnek a koaguldz negativ Staphylococcusok, illetve a Staphy-
lococcus aureus torzsek bizonyultak. A vizsgélati kohorton beliili
sebfertézéses esetek korokozoit a 4. téblizatban ismertettitk. Kettd

fertdzés polimikrobidlis volt, melyek kérokozoit kiilon jelsleik ,,*”.



EGYVALTOZOS REGRESSZIOS MODELL tozénak (p<0,05) bizonyult a Chatlson index, majbetegség, sziv-

ritmuszavar, inzulin dependens cukorbetegség, koszvény és BML

Egyvaltozos regresszids modellben vizsgéltuk az Gsszes paraméter- Trendszertl Ssszefiiggést talaleunk (p<0,1) a autoimmun megbete-
nek a sebfertdzés kialakuldsra gyakorolt hatdsat. Szignifikans vél- gedések, a szivelégtelenség, és az életkor hatdsaval.
Paraméter B (SE) Wald (df) Sig.
Charlson komorbiditasi index 0,46 (0,22) 4,43 (1) 0,04*
Akut myocardialis infarktus 1,05 (1,07) 0,97 (1) 0,325
Szivelégtelenség 1,57 (1,10) 2,04 (1) 0,15
Periférias érbetegség -17,88 (15191,52) 0,00 (1) 0,99
Cerebrovascularis megbetegedés 0,04 (1,04) 0,00 (1) 0,97
COPD 0.18 (0,75) 0,08 (1) 0,81
Autoimmun megbetegedés 1,88 (1.14) 3.03 (1) 0,08*
Peptikus fekély -17,89 (10742,02) 0,00 (1) 0,99
Diabetes mellitus (IDDM+NIDDM) 0,64 (0,56) 1,28 (1) 0,26
NIDDM 0,08 (0,75) 0,01 (M) 0,92
IDDM 1,80 (0,79) 4,09 (1) 0,04 *
Chronikus veseelégtelenség 24,57 (40192,97) 0,00 (M) 1,00
Leukaemia 24,57 (40182,97) 0,00 (1) 1,00
Szolid tumor -17.88 (17974,84) 0,00 (1) 0,89
Majbetegség 3,41 (1,02) 11,13 (1) 0,001*
Osteoporosis 1,57 (1,10) 2,04 (1) 0,15
Pulmonalis embolia és MVT -17,80 (9748,23) 0,00 (1) 0,99
Varicositas cruris -17,94 (5684,14) 0,00 (M) 0,99
Kaszvény 1,80 (0,79) 4,09 (1) 0,04*
Pajzsmirigy betegség 0,39 (0,76) 0,26 (1) 0,61
Hyperaciditas -1,53 (1,03) 2,24 (1) 0,14
Dyslipidaemia 0,55 (0,56) 0,97 (1) 0,325
Depresszio -0,48 (1,03) 0,22 (1) 0,64
Osteoarthrosis 0,12 (1,04) 0,01 (M) 0,91
Hypertonia 0,45 (0,41) 1,24 (1) 0,27
Szorongéas -17,80 (8987.42) 0,00 (1) 0,89
Szivritmuszavar 1,36 (0,53) 6,74 (1) 0,01*
Cataracta és glaucoma -17,90 (9748,23) 0,00 (1) 0,99
Abscessus, chronikus infekcio -17,90 (8770,83) 0,00 (1) 0,99
Atherosclerosis 0,27 (0,63) 0,18 (1) 0,67
BMI 0,11 (0,04) 8,23 (1) 0,004 *
Dohanyzas 0,07 (0,48) 0,02 (1) 0,89

5. TABLAZAT | EGYVALTOZOS REGRESSZIOS MODELLBEN VIZSGALT PARAMETEREK (*P=<0,1)




TOBBVALTOZOS REGRESSZIOS MODELL

Az egyviltozds regresszids modellben szignifikinsnak bizonyuld

valtozkbol tobb véltozds regresszios modellt alakitottunk ki.

A leger8sebb és szignifikins modellt a 6. tabldzatban ismertettiik.

B (SE) Wald (df) Sig. Exp(B)
BMI 0,08 (0,04) 4,02 (1) 0,05 1,08
MAJBETEGSEG 3,21 (1,41) 5,17 (1) 0,02 24,79
RITMUSZAVAR 1,19 (0,58) 4,20 (1) 0,04 3,29

Modell: Chi*=30,51; df=12; p=0,002

6. TABLAZAT | TOBBVALTOZOS REGRESSZIOS MODELL

MEGBESZELES

Klinikai vizsgdlatunkban 724 beteg adatait elemeztitk prospektiv
mddon. Vizsgilati kohortunk nagysagit 6sszehasonlitva a hasonlé
témédban megjelend publikdcidk esetszdmaival, az beleilleszkedik a
szakirodalomban megjelent kézlemények soraba. Ugyanakkor vizs-
galatunk értekességée nagymére¢kben emeli a kapott adatok pros-
pekeiv elemzése.

A vizsgalati kohortot szigort és szlik kritériumok alapjin alakitot-
tuk ki, melynek koszonhet8en jol definidle csoportok kertiltek ki-
alakitdsra (egy, illetve kétszintes mitétes, valamint implantdtum fel-
hasznaldsaval, illetve anélkiil végzett miitétes csoportok), amely az
egyes csoportok adatainak konnyebb osszehasonlithatdsdgat ered-
ményezte, valamint kapott eredményeink 6sszevethetéek és jobban
értelmezhetdek a nemzetkodzi irodalomban publikéle vizsgdlatok
vonatkozdsdban.

Kohortunkban 25 esetben fordult elé postoperativ sebfertdzés, amely
az Osszes mutéti beavatkozds 3,5%-t jelenti. A vizsgalati periéduson
belul eléforduld sebfertdzések abszolut esetszdma mindenképpen
alacsonynak mondhaté a nemzetkozi irodalmi publikdciok adatai-
hoz viszonyitva. A sebfertdzés kohorton beliili incidencidja beillesz-
kedik a szakirodalomban megjelent kozlemények eredményei kozé.
Collins vezette retrospektiv vizsgalat sordn, amelyet 1993 és 2003
kozott végeztek implantitum betiltetésével végzett 1980 gerincmii-
tétet kovetden, a sebfertézési incidencia 3,7%-nak adédott [5]. Ishii
¢és munkatdrsai 3462 implantdtum betiltetésével végzett gerincmi-
tétet kovetd retrospektiv vizsgalata sordn 1,1%-nak taldlta a mély

sebfert8zés incidencidjat [9]. Friedman és kutatdcsoportja dsszesen
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5573 laminectomia mitétet kovetSen clemezte a sebfertdzés inci-
dencidjat, amely a két vizsgdlatba bevont intézetben 0,9 ¢és 1,1%-nak
adddott [10]. Fontos megjegyezni, hogy laminectomia sordn nem
kertl implantitum behelyezésre a beteg szervezetébe. Az implan-
titum felhasznaldssal végzett mitétek utdni postoperativ infekei6
gyakorisiga kohortunkban 3,7% volt. Hasonlé eredményre jutottak
Collins és munkatérsai, akik az 4ltaluk végzett vizsgalat keretében az
implantdtum felhaszndldssal jaré gerincmitérek utdni infekei6 gya-
korisdgat (3,7%) taldledk [5]. Gunne és munkatérsai tobb, mint 3000
posterior feltirasbdl végzett, lumbalis fusios gerinemiitéten dtesett be-
teg klinikai adatait elemezt¢k és kutatdsukban a postoperativ fertdzés
gyakorisdga 4,2%-nak adddott [4]. Ennél jobb eredményt tett kozzé
Koutsoumbelis, aki szintén 3000 feletti posterior feltdrisbol végzett
lumbalis fusio mttétes beteg esetében 2,61%-nak taldlta a postopera-
tiv infekeid gyakorisdgie [3]. Ennél még nagyobb esetszdmmal végzett
retrospektiv vizsgilat keretében (N=7529) Abdul-Jabbar és munka-
térsai 3,17%-nak taldltdk a mieéti utdn fereézés gyakorisdgae [11].

Minden egyes sebfertézéses eset elldtdsa sordn célunk volt, hogy
amennyiben az index miitét sordn implantdtum kerule betltetésre,
annak eltavolitasic elkeriiljik, igy lehetéség szerint megdrizzitk a
gerinc stabilitdsat, betegeink fdjdalommentesck maradjanak és pseu-
doarthrosis kialakuldsat megel6zziik. A nemzetkozi irodalomban is
megjelentek publikdcidk, amelyekben postoperativ infekeié mellett
torekedtek implantdtum megtarté matétet végezni. Chaichana ¢és
munkatdrsai vizsgdlatukat a Johns Hopkins Egyetemen 817 beteg

bevondsaval végezt¢k. Vizsgalatukban a postoperativ infekei6 eléfor-



dulési gyakorisiga 4,5%-nak adédott. Az in-
fekeids esetek 8%-ban volt elkeriilhetetlen az
instrumentum eltdvolitdsa, tobbi esetben az
implantdtum megtartdsa mellett tudeak ke-
zelni a kialakult postoperativ fertézése [12].
Ennél jéval kisebb kohorton, mindéssze 13
mély sebfertdzést elszenvedd beteg bevond-
sdval végzett vizsgélatot Falavigna és mun-
katarsai, akik minden esetben az implanti-
tum megtartdsa mellett kezelt¢k sikeresen a
postoperativ sebfertdzést [13].

Vizsgilva az eléforduldsi gyakorisagot sem
a feluletes, sem a mély infekcidk tekinteté-
ben nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget
az implantdtum felhasznaldsaval (FU), il-
letve felhasznaldsa nélkiil (DE) végzett ge-
rincmitétes csoportok kézoet (p>0,05). Ez
alapjén elmondhatjuk, hogy kohortunkban
az implantdtum betltetése nem volt riziké-
tényezd a sebfertdzés kialakuldsdra. Ezzel
az eredményiinkkel nem tudtuk igazolni
azon publikdcidk kovetkeztetéseit, melyek
szerint az implantdtum felhaszndldsdval
végzett mutétek magasabb rizikétényezée
jelentenck a sebfertézés kialakuldsara [14].
Eredményiinket magyarazhatja az intéze-
tunkben alkalmazott, minimélis invazivi-
tdsra torekedé mitéti technika, illetve az,
hogy rutinszertien végzett, egy- és kétszin-
tes lumbdlis miitdtetk kimenetelée éreékel-
tik vizsgalacunkban. Hasonld kovetkez-
tetésre jutottak Fang és munkatdrsai, akik
2005-ben publikaltik vizsgilatuk eredmé-
nyeit, amely 1629 mitétes beteg adatait
elemezte [8]. A sebfertézés incidencidjat
4,4%-nak talaltdk vizsgélati kohortukban,
és az instrumentélt gerincmttétes beteg ko-
rében nem volt szignifikinsan magasabb az

infekeid gyakorisdga.

Kohortunkban az esetek kozel felében, ko-
aguldz negativ Staphylococcus és Staphylo-
coccus aureus torzsek voltak az infekcidére
felelés patogének. A koaguldz negativ Staphy-
lococcus csoportba tartozd Staphylococcus
epidermidis tobb mds tanulmdnyban is vezetd
korokozok kozé tartozott, mint postoperativ
infekcidére felels patogén [5, 8, 11, 15]. Ele-
mezve a kohortunkban el6forduld fertézések
Osszetételét, kettd esetben (az sszes sebfertd-
zéses eset 8%-ban) polimikrobialis volt a fer-
t8zés. A polimikrobidlis fertdzéses esetek sza-
ma mindenképpen alacsonynak mondhaté
vizsgélatunkban, 6sszevetve Abdul-Jabbar és
munkatdrsainak eredményével, akik 239 seb-
fertézéses vizsgaltak és az Gsszes eset 41,4%-
ban volt azonosithaté tobb, az infekcidére
felelds kdrokozd [11]. Meg kell jegyezniink,
hogy a rendelkezésiinkre 4ll6 szdmos tanul-
many ugyan ismerteti a sebfertdzések hitteré-
ben meghtiz6d6 patogéncket, de nagyon ke-
vés kozleményben tiintetik fel, hogy ezekbdl
milyen ardnyban fordult el¢ monoinfekcid,
illetve polimikrobidlis fertézés.

A statisztikai analizis sordn, az egy- és tobb-
valtozés regressziés modellek alapjén vizs-
galatunkban az BMI, idilt méjbetegség és
szivritmuszavar adédtak postoperativ infe-
keiot szignifikins mértékben befolyasold
paraméternck. A pontos bioldgiai mecha-
nizmus a magasabb testtomeg-index és seb-
fertézés kapesolatdra vonatkozdan irodalmi
publikacidk alapjén sem teljesen egyértel-
md. Abdallah ¢s munkatdrsai dltal végzett
meta-analizis prébdlja a testtomeg-index és
sebfertézés kozotti kapesolatot megmagya-
razni [16]. A feltételezett patomechaniz-
mus szerint a nagyobb testsullyal él6 embe-

rek esetén a subcutan zsirszovet vastagabb.

Ez a mitéti feltdrds sordn nagyobb retrak-
cids ert igényel, ¢s igy sebzdrdsra megno-
vekedik a riziké az elhalt szoveti felszinek
kialakuldsdra [16, 17]. A romlé szoveti per-
fuzié és szoveti nekrézis megakadalyozza a
neutrophil granulocyték miikodésée [10],
igy baktériumok tudnak megtelepedni a
sebben fertézést okozva.

Tobb publikécid is fellelhetd a nemzetko-
zi szakirodalomban, amelyek szerint idile
majbetegség szignifikdns rizikdtényezdt je-
lenthet sebfertézés kialakuldsara killonb6zd
sebészi beavatkozasok utan [18-20]. A fer-
t8zésre val6 hajlam hatterében meghtzéd-
hat a funkcionalis mdjszévetnek, tobbek
kozote a Kupfter sejecknek, tovabbd a mdj
dleal szintetizalt fehérjék mennyiségének a
csokkenése. Mindezen szovetek optimalis
mennyisége ¢és funkcidja teszi lehetdvé az
immunrendszer egészséges mitkodésée tob-
bek kozott az antigén felismerés, az opszo-
nizdcié és neutralizdcié folyamatdnak op-
timalis mkodése révén, ezdltal eldsegitve
a potencidlis infekcioért felel8s patogénék
climin4cidjéc [18].

Postoperativ fertdzéses szovédményre, il-
letve szepszisre hajlamosithat az 4j keletd,
de akdr a tartésan fennéll6 szivritmuszavar,
pitvarfibrilldcié is. Pessaux és munkatdrsai
dltal 2012-ben ismertetett tanulmdnyban
hepatectomia mutéten dtesettek korében
vizsgalta a pitvarfibrillcié eléforduldsi
gyakorisdgdt. Azon betegek korében, akik
pitvarfibrilldleak szignifikdnsan magasabb
szamban fordult el§ postoperativ fertd-
zéses szov8dmény [18]. Henry E. Wang
vizsgalatai szerint mind az akut, mind a
tartds pitvarfibrillacié szeptikus dllapot

kialakuldsdra hajlamosithat [21]. Emellett
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felhivja a figyelmet kézleményében, hogy

szdmos tartésan fenndlld szisztémds meg-
betegedés, tobbek kozoet elhizds, cukor-
betegség, szivbetegség és dohdnyzs, idile
gyulladdsos folyamatokhoz tarsulva végsé
soron novelhetik a szeptikus dllapot kiala-

kuldsanak rizikéjat.

OSSZEFOGLALAS
Vizsgdlati  kohortunkban a  sebfertézés

incidencidja 3,5%-nak adédott, amely be-

leilleszkedik a nemzetkozi irodalomban
megjelent  publikdciok  kovetkeztetése-

ibe. Sebfertézést szignifikdns mérték-
ben befolydsold tényezdnek az életkor, a
testtomeg-index és a szorongds adddtak.
A hasonlé témdban megjelent kozlemé-
nyek eredményei tilnyomé tobbségében
retrospekelv adatelemzésbdl szérmaznak.
Igy kutatésunk tudoményos értékée noveli

az adatgytjtésiink prospektiv jellege. Vizs-

galatunk ¢reékességét tovabb noveli és a kli-

nikai adatok jobb osszehasonlithatdsdgat
eredményezi, hogy minden mtétre kertilt
beteglink egységesen, dorsalis feltardsbdl
volt operélva. Vizsgilatunk limitécidja a
kohortban eléforduld infekeidk alacsony
abszolut esetszdma, amely nem teszi lehe-
t6vé a kicsi (1%-nal kisebb) kiilonbségek

detektaldsit a kohortban.
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BEVEZETES

A stressz fraktardknak kée altipusa ismere-
tes,- az inszufficiens és a firaddsos fraktara
- mely toréstipusok olyan csontban kelet-
keznek, - jelen esetben a keresztcsontban
- amelyek nem képesek ellendllni a szub-
maximalis repetitiv er8knek az idék sordn.
A Sacral Insufficiency Fractura (SIF) egy
alcsoportjdt képezi az inszufficiens toré-
scknek([1]. Az id8skor betegsége, és fizio-
16gids stresszre jon létre a csokkent dsvényi
anyagtartalmu csontban. A faraddsos torés
a fiatal életkorban fordul el8, - sportoldk-
ban 4ltalaban - és abnormélis stresszre ala-
kul ki a normalis dsvényi anyagtartalmu
csontban. Biomechanikai mérésck igazol-

tik, hogy az osteoporoticus csontban az
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inszufficiens téréseket okozo vertikdlis ter-
helés a testsuly négy-otszordse egy hetven
kg-os teststlyt feltételezve. Osteoporosis-
ban sokszor spontén is,- kisebb teher vise-
lésekor-, de mér egy rossz 1épés vagy botlas
sordn a medencét stabilizdld izmok ugy
aktivdlédnak, az egyensuly fenntartdsa ér-
dekében, hogy ez a sacrumra kifejtett erék
tekintetében a testsuly nyolcszorosit teszi
ki, mely elegendd a keresztcsont stressz
frakedrdjanak kialakuldséhoz [2].

A SIF olyan kérkép, amelyre keveset gon-
dolunk. Elészor Lourie irta le 1982-ben,
amit a sacrum osteoporoticus eredet(l
spontdn fraktdrdjaként és az idés kor fel
nem ismert, vagy félreismert szindrémédja-
ként emlitett [3].

Intézetiinkben az Orszdgos Gerincgyo-
gyaszati Kozpontban egy év alate 11 ki-
16nb6z8 etioldgidju SIF-et diagnosztizal-
tunk [4].

Az incidencia ismeretlen, 90%-ban ndknél
fordul eld, és altalaban 60 év felett. A SIF
egyharmaddban szerepel csak trauma, két-

harmaddban trauma nélkiili a szindréma.

BIOMECHANIKAI
KLASSZIFIKACIO

A SIF biomechanikai klasszifikicidjar a
Linstrom vezette munkacsoport dolgoz-

ta ki [6]. (1. dbra) Az elsd csoportot az

osteporoticus csontszerkezetli normalis
sacrum anatémia képezi, amelynek egyik
alcsoportja a szimmetrikus, vagyis tipusos
H alakd minta a kéroldalt vertikalis és egy
horizontélis komponenssel a sacrumon ke-
resztill, és a bilateralis alakzat a horizonti-
lis torésvonal nélkul.

A masik alcsoport ezen belil az aszimmet-
rikus sacrum stressz képe: csak unilaterd-
lis vertikalis fraktura vonal a sacrum aldn
keresztiil, vagy horizontélis komponessel.
A vertikalis frakcura vonal medidlisan ha-
lad a sacroiliacalis iziilett8l és laterdlisan a
neurofordmencktdl. A horizontalis vonal
dltaldban az S2 felsd, vagy az S1 alsé szint-
jén vonul végig.

A miésodik csoportot az egyenctlen
sacrum struktdra és az atipusos sacrum
stressz képezi. Egyenetlen, vagy meggyen-
giilt sacrum szoveti strukedrde lathatunk
pl. a sacrumban 1év6 nagy- méretts Tarlov-
cysta esetén, amely elkilonithetd az osteo-
poroticus SIF — t8l, amikor is az alacsony
csontsiriiség és a mikroarchiteketra kiro-
soddsa kovetkeztében csokken az inszufhi-
ciencia kuiszob. Eléfordulhat ritkdn izol4le
horizontélis torés, az extrém lumbosacralis
lordosis mellett el8rehaladott osteoporo-
sis kovetkeztében.

A SIF - et meg kell kiillonbéztetni a trau-
mis eredetd medencedv és sacrum torések-

t6l, amely szintén idésebbekben jon létre



1. csoport
Normalis sacr. anatémia és OP.

Szimm, sacr. stressz  Aszimm., sacr. stressz

SIF Biomechanikai klasszifikacio

2. csoport

Egyenetlen sacr. struktira és v.
atipusos sacr. stressz
Egyenetlen sacr. szdveti str.

Atipusos sacr. stressz-minta
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gyakrabban, de clsésorban a lateralis vagy
anterior irdnyu erdbehatdsra kovetkezik
be. A traumds frakcurdk szdmos kulonbo-
z8 helyen alakulhatnak ki a sacrumban -
lasd Denis féle osztélyozds, [7] (1. dbra).-
beleértve a neuroforamencket és canalis

centralist is.

PREDISZPONALO ETIOLOGIAI
TENYEZOK, KLINIKAI
MEGJELENES

A SIF f8 kockdzati tényezdje a primer
¢és szekunder osteoporosissal jird pa-
tolégids folyamatok és az osteomalacia
[1] A szisztémds gyulladdsos reumato-
légiai kérképek is eléidézoi lehetnek
a SIF-nek, a szteroid kezelés okozta
szekunder osteoporosis és a  mozgds
szegény életmdd kovetkeztében. Hosz-
sz fuzids mitétek utdn a lumbosac-

ralis  junkcidban a lordosis fokdnak

megvaltoztatisa a sacrumra hatd verti-
kalis terhelés erejét novelve okozhat SIF
- et. Irradidciét kovetden a lokalis os-
teopenia, és az alsé végtagi rekonstrukei-

6s mitétek utdn pedig az aszimmetrikus

stressz vezethet SIF - hez. Terhességben a
csokkent anyai kédlcium bevitel, a prolak-
tin osteopenia és a sacrélis axidlis terhelés
biomechanikai megvaltozdsa, valamint
a testsulynovekedés jdtszik szerepet. Az
irodalomban eddig két esetrél szdmol-
tak be a szulés alatt bekovetkezd SIF-rél,
nagy sulyu, per vias naturales torténd szii-
1és alkalmaval [12].

Sajit beteganyagunkban cléforduléd koc-
kazati tényez8k akovetkezdk voltak: pros-
tata carcindma utdni irradidcid, tobb éves
kéreldzményli  combnyak  szogezés,
biopszidval igazolt osteomalacia, id8skori
osteoporosis, theumatoid arthritis keze-
lésével 6sszefiggd kronikus szteroid sze-
dés okozta osteoporosis, és hosszt lumba-
lis faziés muaeée.(Id. 1. tablazar)

A vezetd tinet a hirtelen, alattomosan kez-
dédé intenziv derék és/vagy keresztcsont-
téji, és/vagy medence fijdalom, a jelentds

mozgaskorldtozottsdg és jardsnehezitettség,

Kor Nem Trauma Kockazati tényezo Tipus
1 71 F } prostata cc. utan Heel
irradiacio g
2 82 N + régi combnyaktorés unilateralis
. unilateralis
3 63 N - osteomalacia +2 old pubis
4 85 N - osteoporosis H-jel
. bilateralis
5 62 N - osteoporosis +1 old pubis
6 60 N - lumbadlis fazié utan unilateralis
7 52 N - RA bilateralis
8 68 N - RA H-jel
9 72 N - lumbalis fazié utan unilateralis
. unilateralis
10 60 N - osteoporosis + 1 old pubis
11 78 N - osteoporaosis unilateralis

1. TABLAZAT | ODM (-2,5 V. ALATTI T-SCORE)

F: FERFI,
N: NO,

+: VOLT TRAUMA,
-- NEM VOLT TRAUMA,

RA: RHEUMATOID
ARTHRITIS

- 4] -




A torés lokalizdcidjarsl fuggden alakul-
hatnak ki az als6 végtagi neuroldgiai defi-
cit tiinetek, és ritkdn, de kifejlédhet a cau-
da equina szindréma is, ha a torésvonal a
canalis sacralison halad keresztiil. Egyik
betegiinkél, - akinek H-mintdzatd torése
volt - fordult el egyik oldali, alsé végta-
gi plegiahoz kézeli peroneus paresis, ahol
lumbopelvicus stabilizécidés mitétre kény-
szerultink. A tobbi pdciens konzervativ
terdpidban részesult.

A legjelentdsebb klinikai teszt, a medence
oldalirdnyt osszenyomdsara fellépd éles
fijdalom a keresztcsonttdjon. A sacroi-
liacalis (SI) tesztek - Faber-teszt, Gaens-
len-teszt, Squish-teszt - is pozitivak lehet-

nek.

DIAGNOSZTIKA,
DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

A korkép elsé leirdja dta tobb tanulmany
jelent mar meg az irodalomban, de a SIF
felismerése még ma is diagnosztikus kihi-
vést jelent mind a klinikusok, mind a ra-
diolégusok szdmdra. A keresztcsont stressz
torése, napjainkban is az ,, underdiagno-
sed” aluldiagnosztizalt rendellenességek
kategéridjéba sorolhato, s rendkiviil fontos
differencial diagnosztikai jelentésége van.
Tekintettel arra, hogy elsésorban idés
populdciét érint a probléma, a korosodd
gerincbetegség-  poliszegmentalis  discus
degeneracio, multiszegmentalis instabili-
tas, szeckunder canalis spinalis és foramen
stenosis patoldgiai folyamatainak dekom-
penzdldddsira gondolunk tobbnyire, az
akut tiinetek (derék vagy/ keresztcsonttdj,

vagy/ medence fijdalom), vagy a krénikus
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fijdalom szindréma hirtelen rosszabboda-
sa esetén.

Ebben a régiéban gyakoriak a malignus fo-
lyamartok (primer, vagy metasztatikus pa-
toldgia), - amikor az anamnézis és a kéros
laboratériumi paraméterek segitenck az
elkiilonitésben. (1. kép)

El kell differencidlni a SIF - et sacrum Pa-
get korjéedl, ( osteoblastos- osteoclastos
malformécié ¢és a szérum jelentdsen emel-
kedett alkalikus foszfatdz értéke nyomra

vezetd lehet.(2. kép)

és / csipdfijdalom nagy sulyd csecsemd
per vias naturales sziilése esetén,- killono-
sen ha terhesség alatt alacsony szérum D3
vitamin szintet mértek, és a fogak gyor-
sabb titemben romlottak a megszokottnél-
a medence ritkdn eléfordulé ldgyrész sérii-
lésén kiviil a SIF fennélldsa is széba johet.
A hagyomiényos rontgenfelvétel szenziti-
vatésa alacsony, specificitdsa 12 % [8]. Za-
var6 lchet a bélgdz csontra vald vetiilése,
és a sacrum dolésszoge is. Kilondsen akut

torténésekben nem lehet a SIF - et kimu-

1. KEP | SACRUM METASTASIS MR KEPE. AZ S2 SZEGMENTUMBAN CSONTVELG
OEDEMA LATSZIK, T1-BEN CSOKKENT, T2-BEN ES STIR SZEKVENCIABAN
FOKOZOTT JELET AD, A ZARO LEMEZEK MEGTARTOTTAK. KORNYEZETI
TERJEDES MEG NINCS.

MR morfolégia alapjén sacroileitis is fel-
merill, mint differencidldiagnosztikai je-
lenség, hisz a friss SIF is jelentds oedeméval
jar, mely raterjed a sacroiliacalis fziletre,
vagy a sacroileitis is elfedheti a stressz
toréssel jiré oedemdt. Ebben az esetben
a klinikum (els8sorban éjszakai-hajnali
érdkban jelentkezd fijdalom) és a fiata-
labb életkor a meghatdrozé az elkiiloni-
tésben. (3.kép) Fiatal holgy Pacienseknél a
sziilés kozben, vagy roviddel a sziilés utdn

jelentkezd heves derék/keresztesonttdji

tatni analég rontgennel. A medencérdl ké-
szitett ,inlet” és ,outlet” rontgenfelvételek
clésegithetik a felismerést, de hitelessége
vitatott. Mivel a SIF - hez a betegek 78%-
nil azonos oldali, ellenoldali, vagy kétolda-
li pubis t6rés is térsul [10] a medencegyt-
rt instabilld valdsa miatt, - amely viszont
felismerhetd,- igy a pubis torés megléte
felhivhatja a figyelmet a SIF - re. Ezért
érdemes clsd 1épésben a vizsgalatainkat a
hagyoményos kétirdnyd lumbosacralis ¢és

antero-posterior medence rontgenfelvé-



2. KEP | SACRUMBAN LEVO PAGET MR KEPE. A CSONT KISZELESEDETT, “FELFUJODOTT”, DE A CORTEX MINDENUTT MEGTAR-
TOTT. A CSONTSZERKEZET ATALAKULT: MESZTARTALMA CSOKKENT, MINDEN SZEKVENCIABAN JELFOKOZOTT, MELY
A ZSIRTARTALOM FOKOZODASARA UTAL. AZ S| RESEK BESZUKULTEK, RESZBEN ANKYLOTIZALTAK, SZUK A CANALIS
SACRALIS, ES A NEUROFORAMENEK.
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3. KEP | AZ S| RESEKBEN MINDKET OLDALON SACROILEITIS JELEI CSONTVELO OEDEMAVAL, iZFELSZINI EROSIOKKAL.

tin progredidlé panaszok meglétekor nem
ismételjik meg a hagyomanyos rontgent
az érintett régiordl par héetel késdbb, ami-
kor a csigolya kompresszi6 vagy medence
fraktura mar jol érzékelhetd.

Computer Tomogrifidt (CT) tartjék a
gold standardnak a SIF diagnosztizaldsa
sordn. Szenzitivitdsa 68%, specificitdsa
68% [8]. Egyik legjobb mddszer a torés
4. KEP | kimutatdsaira. MSCT-vel vékonyszele-

A: 60 EVES POSZTMENOPAUZAS OSTEOPOROSISBAN SZENVEDO NOBETEG tes (2,5 mm/1,25 mm rekonstrukcid)
ANTERO-POSTERIOR RONTGEN KEPEN A BAL OLDALI OS PUBIS, VALAMINT
JOBB OLDALT A SACRUM MASSA LATERALISAN VEGIG HALADO UNILATERALIS vizsgalat késziil csontablakkal. Az axid-
VERTIKALIS TORESVONAL FIGYELHETO MEG.

B: 71 EVES POSTIRRADIACIOS OSTEOPENIAS FERFI BETEG, OLDALIRANYU RONT-
GEN FELVETELEN A S1- S2 SZELVENY KOZOTT DISZLOKACIOVAL JARO TORES. rekonstrukciok  Iehetdséget  nytjranak

lis képek mellete a multiplandris (MPR)

a kulonbozd sikban elhelyezkedd torés-

tellel kezdeni (4. kép. RTG kép). Gyakori sordn, ha negativ a lumbosacralis réntgen vonalak 4brdzoldsira. A-P irdnyt torés
hiba, amit elkovetiink, hogy enyhe trauma az akut torténéskor, hogy perzisztdld, ne- kimutatdsa axidlis képekkel is lehetséges,
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de A-P irdnyu elmozdulds valamint kyp-
hoticus szoglettorés kialakuldsa a sagittalis
rekonstrukeién értékelhetd megfeleléen.
Vertikdlis torés coronalis rekonstrukcion
jol érzékelhetd. Canalis spinalis és a neuro-
foramen ¢érintettségének kimutatdsdra va-
lamennyi rekonstrukcidra szitkség lehet.
3D rekonstrukeiok is végezhetdk, melyek
féleg a nagy elmozduldssal jaré torésekben
hasznosak. (5. kép CT felvételek)

A magneses rezonancia (MR) szenzitivi-
tdsa 100%, specificitdsa 83% [7, 10]. T1,
T2, STIR szekvencidt haszndlunk. Axialis
és coronalis sikban vizsgdlunk, illetve a
sacrum esetében sagittalis sik is kell az A-P
irdnyu torés és elmozdulds kimutatdsdra.
Mindhdrom esetben jelszegény fissura vo-
nal lathat6. Attdl fiiggden, hogy akut sta-
diumrdl van-e sz6 a torés kornyezetében
abnormdlis jelintenzitds lathatd, melyet a
torés kortli oedema okoz, illetve krénikus
stadiumban normélis szerkezet figyelhetd
meg. (6. kép MR felvételek)

A csontscintigrafia szenzitivitdsa 100%,
specificitdsa alacsony [8].

A technécium - 99 medrondt- metilén
difoszfonit (MDP) felvétele kiilonosen
48-72 6raval a panaszok fellépte utan igen
érzékeny technika a SIF diagnosztizéldsa-
ban. A klasszikus ,H vagy ,Honda” vagy
»pillangé jelet” a megfelelé klinikai képpel
egyiitt diagnosztikus értékinek tekinthet-
jik.(7. kép) A ,H” kirajzoldddsa bilaterd-
lis folyamatban ldthaté horizontilis kom-
ponenssel, ami viszont nincs mindig jelen.
Mind az MR, mind a csontscintigrafia
azonban tisztdzatlan képet is reprodukal-

hat, amelyet gyakran metasztdzisként ér-
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5. KEP |

A: 71 EVES POSZTIRRADIACIOS OSTEOPENIAS FERFI BETEG CSONTABLAKOS
CORONARIS CT REKONSTRUKCIOS FELVETELEN LATHATO A SACRUM KET
OLDALAN A CORTICALIS MEGSZAKADASA, ES AZ S1- S2 SZELVENY KOzZOTT
VEGIGHUZODO VERTIKALIS TORESVONAL. (,H” MINTAZAT)

B: ES C: AMELY MEG KIFEJEZETTEBB A 3D-S REKONSTRUKCIOS
FELVETELEKEN.

6. KEP |

A-B: 52 EVES RHEUMATOID ARTHRITISES NOBETEG, T2 ES T1 SULYOZOTT
AXIALIS MR FELVETELEN, JOBB OLDALON A SACRUM MASSA LAT-
ERALISAN VEGIGHUZODO SZELES SAVBAN CSONTVELO OEDEMAVAL
KISERT UNILATERALIS VERTIKALIS TORESVONAL ESZLELHETO(AKUT
SZAK).

: 63 EVES OSTEOMALACIAS NOBETEG AXIALIS T1 ES T2 SULYOZOTT MR
KEPEN AZ S1 SZELVENYEN JOBBOLDALON ZEGZUGOS JELSZEGENY
TORESVONAL LATHATO OEDEMA NELKUL. KRONIKUS SIF - NEK FELEL
MEG.




7. KEP |

71 EVES FERFI BETEG, AKI PROS-
TATA CARCINOMA MIATTI IRRA-
DIACIOBAN RESZESULT. NEHANY
HONAPPAL KESOBB ALAKULT Kl
A SACRUM STRESSZ FRAKTURA,

ES A TELJES TESTCSONTSZCIN-
TIGRAFIAS FELVETELEN FOKOZOTT
OSTEOBLASZT TEVEKENYSEGET
FIGYELHETUNK MEG A SACRUMON,
A TIPUSOS ,H” VAGY ,,PILLANGO”
FORMATUMBAN.

tékelnek, féleg ha a beteg anamnézisében
malignitds fordult el6.

Pozitron Emissziés Tomografia (PET-
CT). Fluorodeoxigliikéz - (FDG -PET)
hasznos lehet a stressszfrakttra kimutata-
sdban, - az FDG akkumuldlédik a fraktura
vonalba, de az intenzitds fligg a torés stadi-
umatdl [10] - ez a mddszer, azonban mint
ismeretes elsésorban daganatos betegségek
diagnosztikdjiban hasznilatos.
Osszegzésképpen tehat, a sacrum fraktura
kimutatisira a hagyomanyos radioldgia
nem elég érzékeny. Az izotép és a PET-
CT érzékeny, de nem specifikus. A CT és
az MR megfeleléen érzékeny és specifikus,

s6t az MR segitségével arra is vélaszt adha-

tunk, hogy a torés akut fézist vagy régi-c,
illetve a gyogyulds folyamata is nyomon

kovethetd.

MEGBESZELES

Az akut derék, medence-keresztcsont-
tdji fdjdalom, az osteoporosis, ¢s egyéb
kockdzati tényez8k, valamint 4rnyalt ra-
dioldgiai jelek esetén, ha felmeril a SIF
fennalldsanak lehetésége, és bizonytalan
valamelyik leképezési cljérds a diagnodzist
illet8en, célszerti a lehetséges radioldgiai
modalitdsokat igénybe venni, mert az idé
fuggvénycben eltérd a szenzitivitdsuk és a
specificitdsuk. A betegség felismerésének
elmulasztisa a medence instabilitdsihoz,
hosszan tarté mozgisképtelenséghez ve-
zethet. Az id8ben felfedezett keresztesonti
stressz fraktira gydgyuldsi folyamata és a
teljes felépulés esélye jo.

A SIF tobbségét konzervativan kell kezel-
ni, dgynyugalommal ¢s fdjdalomesillapi-
tokkal. Fdjdalomesillapitéként elsésorban
paracetamol és gyenge opidtok javasoltak,
és szitksége esetén alacsony dézisti Fen-
tanyl-tapasz. A non szteroidok (NSAID)
adésa fraktura esetén vitatott. Allackisér-
letek alapjén az NSAID-ok gitoljik az
osteoblast funkciot és a torés gyodgyuld-
sat. Emberen még nem végeztek ez irdnyt
clemzést, de novekvd ,nonunion” ratdrol
szamoltak be NSAID szedése esetén [1].
A szisztémis fdjdalomesillapitdst lokdlis
transcutan elektromos ingerrel (TENS)
egészithetjitk ki. Javasolt kiilsé rugalmas
rogzités is az els6 hetekben. Az akut id8-
szakban, az els¢ napokban csak dvatos

dgytorndt kezdiink, majd a torés tipusdeol

és az dltaldnos allapottdl fuggben segéd-
eszkoz segitségével folytatjuk a korai mo-
bilizélast.

Tekintettel az osteoporosis fennalldsdra,
szitkséges a megfelelé Ca és D - vitamin
potlds, valamint antireszorptiv vagy ana-
bolikus készitményck addsa is. Nem sza-
bad azonban elfelejteni, hogy a prolonglt
biszfoszfonat kezelés a csont hipermine-
ralizdcidjahoz, a mikrokdrosodds akku-
muldci6jdhoz vezethet, igy esctenként a
biszfoszfonatterdpia megszakitdsdra kény-
szertiliink ha SIF- et észleliink.

Az 4tlagos gyogyuldsi iddszak — mely meg-
figyeléseinkben egyezett az irodalomban
kozoltekkel- hirom hénaptdl, tiz hénap
volt, az egyt8l- harom hénapig tarté ko-
vetési id8szakban és elsésorban fuggote a
torés tipusitol. (2. téblazat)

Az unilaterdlis torést szenvedett bete-
geink — egy kivétellel - visszanyerték a
sérulés elétti mobilitasukat segédeszkoz
nélkiil, vagy egy tdm bot hasznélatéval, a
bilateralis ¢s H mintdzattak pedig jird-
keretet vagy egy botot, vettek segitségiil
terheléstd] fuggben. A mitét instabil és
neuroldgiai deficittel jaré alanyoknal jon
szoba- lumbopelvicus stabilizdcié és de-
kompresszio.

A sacroplasticaval, polimetil-metakrildc
(PMMA) CT - vezérelt befecskendezésé-
vel a fraktura szintjére, azonnali féjdalom-
csillapitast lehet elérni, amelyrél az iro-
dalomban j6 eredményekrél olvashatunk
[1,13]. Remélve ezzel is a minél eldbbi
felépiilést, mert az id6s6dd népesség, s a
vele egyiitt jard az osteoporosisos betegek
szamanak novekedésével, virhaté a SIF

gyakorisdgdnak emelkedése is.
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Mobilitas Labor

Kovetési idé Felépiilés

Radiologiai vizsgalat

1 2 év 10 ho 1 bot stabil H-el R, CT. MR, Pet-CT, Sc ALP/, egyéb N. M

2 2 ev 4 ho segédeszkoz  iiaralis R, CT N. K
nélkul

3 3 ev 10 ho 1 bot stabil  Jnilateralis R, CT. MR, Sc KOOLLK, D3wvit, K

+2 old pubis

4 2 év 8 ho jarokeret H-el R, CT N. K

5 8 ho 6 ho Sege(’jes.zk(‘jz B|Iater‘a||s_ R. CT MR, Sc N K
nélkal +1 old pubis

6 4 év nem jellemzd rolator unilaterélis R, CT N. K

7 ? ? ? bilateralis R, CT, Sc ALPN, WE ?

8 1 év 10 ho jarokeret H-jel R, CT N. K

g 1 v 3 ho segedeszkoz i oralis R, CT N. K
nélkal

10 3 év 6 ho segedeszkoz - Unilateralis R, CT, MR, Sc ALP, egyéb N K
nélkal +1 old pubis » b VIR » €gyeb 1%

11 oy 3 ho segéqie?zkbz unilateralis R, CT N K
nélkal

2. TABLAZAT |

R: HAGYOMANYOS RONTGEN, KONZERVATIV,

NEM VOLT KONTROLL

ALKALIKUS FOSZFATAZ,
NORMALIS,

ALP:

CT: COMPUTER TOMOGRAFIA, \

MR: MAGNESES REZONANCIA,

KOOLLK: KOLLOID KERESZTKOTES,

SC: CSONT SZCINTIGARFIA, M: MUTET,
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ES PSZICHOSZOMATIKUS AMBULANCIA

BEVEZETES

A kilonféle fijdalomszindrémdk nem
csak a beteg, de annak csalddja életére, és
nem utolsd sorban a tarsadalomra nézve is
nagy terhet jelentenck [1,2, 5]. Mig vildg-
szerte a felndtt populdcié 11-60-%-a [65],
addig Magyarorszdgon a lakossdg tobb
mint egy harmada (36,28%) szenved vala-
milyen 3 hénapnél hosszabb ideje fennallé
f4jdalomtdl [66]. A krénikus fajdalom te-
hat nem csupdn népegészségiigyi, de jelen-
t8s gazdasdgi probléma is. Annak ellenére,
hogy rengeteg kutatds foglalkozik a kroni-
kus fajdalom jelenségének és osszefiiggése-
inket megismerésével, a fijdalom adekvar

csillapitdsdhoz a rendelkezésre llo isme-

48 -

retanyag sokszor elégtelennck bizonyul.
Mig a legtobb betegség diagnosztikdjanak
és kezelésének tertiletén hatalmas 1épések-
ben fejlédik az orvostudomdny, a krénikus
fijdalom esetében gyakran még a legkor-
szerlibb diagnosztikai médszerek sem ad-
nak egyértelmd képet a fajdalom eredetét
illetden, és bizonyos esetekben a sebészeti
vagy gyogyszeres terdpidk sem képesek
megsziintetni a beteg szenvedéseit: a diag-
nosztika alapjan feleldsen tett igéretek és a
“sikeres” mutét ellenére a fédjdalom ujra és
Ujra visszatér [2].

A féjdalom pszichés és kérnyezeti Ossze-
tevivel végzett kutatdsok eredményei-
nek készonhetéen a krénikus fijdalom
pszicho-szocidlis etiolégidja médra mar
nem kérddjelezhetd meg [2]. Ahogy a
fijdalom hivatalosan elfogadott defini-
cidja is mutatja: a fijdalom élményéhez
nem csupdn a nocicepcié, de a kognitiv,
érzelmi és szocidlis-kornyezeti  ténye-
z8k is hozzd tartoznak [4]. A fijdalom
és a pszicholdgiai komponensek kozot-
ti kapcsolat kolesonos: azon tul, hogy a
fijdalom kédrtékony hatdssal van az egyén
pszicholdgiai és tarsas funkcionalitdsira
[3], a pszicholégiai tényezék énmaguk-
ban is képesek jelentds mértékben befo-
lydsolni a fajdalom ¢lményét. A pszicho-

terdpids modszerek tehdt szerves részée

kell, hogy képezzék a hatékony fédjdalom-
kezelésnek [6].

Bar a terdpiak hatékonysiginak a vizsgd-
lata altaldban is kihivdst jelentd feladat,
fijdalom szindréma esetén — a fijdalom
szubjektivitdsa révén — még inkdbb ne-
hézségekbe utkozik. A fdjdalomkutatds
moédszertandval foglalkozé nemzetks-
zi szervezet (IMMPACT, Initiative of
Methods, Measurements and Pain As-
sessment in Clinical Trials) egy integralt
modszert fejlesztett ki a hatékonysagvizs-
gilatok eredményeinek 6sszehasonlitd-
sara. Ebben négy vizsgdlati tertiletet ha-
tirozott meg, melyek a kovetkezdk: (1)
a fdjdalom intenzitdsa (0-10-ig terjedd
skdldn mérve); (2) fizikai funkcionalitds
(a Multidimenziondlis F4jdalomkérdéty,
Betegségteher Index); (3) érzelmi funk-
cionalitds (Beck-féle Depressziés Skala);
(4) a gydgyulds szubjektiv méreéke (Pa-
tient Global Impression of Change). A
hatékonysag kimutatdséhoz a négybol két

teriilet vizsgélata sziikséges [7, 8].

A FAJDALOM KEZELESENEK
PSZICHOTERAPIAS
MEGKOZELITESEI

A fijdalom pszicholdgiai kezelése szd-
mos terdpids technikdbdl és mddszerbdl

tevédik Ossze. A Kreitler és Kreitler [9]



dltal létrehozott pszicholégiai technikak
klasszifikdcidja abbdl a szempontbdl tesz
kilonbséget a terdpidk kozott, hogy a f4j-
dalomnak melyik komponense van a fo-
kuszban.

Azok a kezelések, melyek fékuszdban a
szenzoros komponens taldlhaté, leggyak-
rabban azt tdzik ki célul, hogy a fijdalom
megélése valtozzon azéltal, hogy megvél-
toztatjak a panaszok emocionalis és az ér-
zelmi jelentését. Vannak olyan kezelések,
melyek a fijdalommal 6sszefiiggd érzelmi
¢élményeket 4llitjdk a kozéppontba, de ugy
tiinik ezeknek korldtozott hatdsa van a f4j-
dalom kozvetlen csokkentésére nézve. Mig
a fédjdalom kognitiv komponensére foku-
52416 terdpidk célja a pdciens fdjdalommal
kapcsolatos attittidjeinek megvéltoztatdsa,
a viselkedéses komponensekre fékuszald
modszerek a tanuldsi folyamatokat helye-

zik eldtérbe.

MODSZEREK

A cikk alapjic olyan szelektiv iroda-
lomelemzés képezi, mely a krénikus faj-
dalom kezelése sordn alkalmazote kilon-
b6z8  pszicholdgiai  kezelési mddszerek
hat¢konysdgat vizsgélja. Az irodalmak
a PubMed, a Science Direct és a Cochrane
Database of Systematic Reviews adatbazi-

sokbdl szdrmaznak.

EREDMENYEK

Azirodalmi 6sszefoglal6 el8szor a kiilonbo-
z8 pszicholdgiai kezeléscket és azok ered-
ményeit részletezi, majd a multidiszciplind-
ris fdjdalomkezelést és annak hatékonysdgat

mutatja be.

PSZICHOEDUKACIO

A pszichoedukacid, vagyis terdpids beteg-
oktatas a fajdalom jelenségével és kezelé-
sével kapcsolatos informdciddtadast jelent.
Az edukicids alkalmak dltaldban csoport-
ban torténnek cl8adds vagy megbeszélés
formdjéban, olykor a hdzastdrsak, illetve a
csalad bevonasaval [9].

Egy szisztematikus osszefoglalé és 19
randomizalt, kontrolldlt vizsgilat me-
ta-analizise a pszichoedukdcié haté-
konysdgdval kapcsolatban azt az ered-
ményt hozta, hogy ezek a programok kis
és kozepes mértékd hatdstak a fijdalom
és a rokkantsdg hosszt tava csokkenté-
se tekintetében [10]. Egy randomizale,
kontrolldle kutatds igyekezett felmérni
egy hathetes pszichoedukdciés program
hatdsat kardioldgiai féjdalommal kizdé
péciensek esetében. A valtozdk varian-
ciaanalizise azt mutatta, hogy az 6nse-
gitd program hatékonynak bizonyult
a fizikai funkciondlds és az altaldnos

egészségi allapot javitdsa, s fijdalomtii-

netek csokkentése és az én-hatékonysdg
megélése szempontjébdl a program kez-
dete utdn 3 hénappal. Az eredmények
a program hosszt tdvd alkalmazdsinak

alapjdul is szolgaltak [11].

BIOFEEDBACK

A biofeedback egy olyan miszeres techni-
ka, mely sordn ugy érjiik el a f4jdalom fe-
letti kontrollt, hogy a f4jdalomhoz kapcso-
16d6 fizioldgiai vélaszok felett akaratlagos
kontrollt szerziink. A biofeedback eljiras
sordn a pacienseket olyan elektromos szen-
zorokhoz kapcsoljak, melyek rendszeres és
relative azonnali visszajelzést adnak azokrol
a fiziol6giai reakcidkrol, melyek normalis
esetben nem érzékelhetdk (pl. izomfesziilés,
bérhémérséklet, szivritmus, vérnyomds).
Az elektrddékat bizonyos szervekhez illesz-
tik (pl. a megfesziilt izomcsoportokhoz),
a feedback-ct a péciensek pedig auditoros
vagy vizudlis ingereken keresztiil kapjik. A
pacienscket megtanitjak arra, hogy milyen
stratégidkat alkalmazhatnak annak érdeké-
ben, hogy kontrolldljik a fesziiltséget (pl.
relaxdcid, imaginativ technikak, mély lég-
zés), ¢és megkérik Sket, hogy gyakoroljdk
ezeket a technikdkat a biofeedback készii-
I¢k segitségével azért, hogy az izomlazulds

segitségével csokkentsék a fijdalmat [9].

Szenzoros komponens

Vezetett imaginacio, hipnoézis, autoszuggesztio, relaxacio, biofeedback, figyelemelterelés, zeneterapia, meditacio

Affektiv komponens

Szupportiv terépia, a negativ érzelmek jelentés-alapl kontrollja, dinamikus pszichoterapia, mivészetterapia

Kognitiv komponens

Pszichoedukacio, didaktikus, informacién alapuld technikak, kognitiv megkuzdés terapia

Viselkedéses komponens

Operans kondicionalas, kdrnyezetterapia, viselkedésterapia

1. TABLAZAT: (FORRAS: KREITLER & KREITLER, 2007)
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A biofeedback hat¢konysagaval kapcsolatos kutatdsokat attekintd
meta-analizis 55 randomizélt, kontrolldle vizsgalatot tartalmaz. Az
eredményck kozepes hatékonysigot igazoltak, és ez a hatds az idd
muldsival is (17 honappal kés6bb) stabilnak bizonyult. A biofeed-
back a migrénes fejfajisos rohamok csokkenése és az észlelt én-ha-
tékonysdg novekedése tekintetében is haté¢konyabbnak bizonyult,

mint a kontroll eljardsok [12].

RELAXACIO

A relaxdcié egy olyan technika, mely segitségével a pdciensek meg-
tanuljak akaratlagosan ellazitani a nagyobb izomcsoportjaikat. A
relaxdcionak szdmos fajtdja létezik. A progressziv relaxicié sordn a
pacienscket el8szor izmaik megfeszitésére, majd egy bizonyos sor-
rendben az egyes izomcsoportok ellazitdsara kérik. A relaxdcié ma-
sik fajtdja az autogén tréning, mely minden nap 15 perces gyakorldst
igényel. A gyakorlds sordn a péciensek feladata az, hogy olyan képe-
ket képzeljenck el, mely az izmok ellazuldsit eredményezi [9].

Bir a fdjdalom mértéke bizonyitottan az izomfesziiléssel 4ll
osszefiiggésben, a relaxdcids technikak alkalmazdsa kozvetle-
nill csokkenti a fdjdalom intenzitdsdt, a kutatdsi adatok mégis
cllentmonddsosak a relaxacids terdpia hatékonysdgit illetden
[13-16]. Egy nemrég megjelent irodalmi 4ctekintés szerint [17]
arelaxdcid jelentds és tartds fijdalomesokkenést eredményezett
fejfajassal, izom- és csontfijdalommal, valamint rekurrens hasi
fijdalommal kiizdé gyermekek esetében. A relaxdcids techni-
kak koltséghatékonysagit egy, az 1990-es ¢vekben megjelent
kézlemény igazolta [18].

SZUPPORTIV TERAPIA

A szupportiv, timogatd terdpia az érzelmi szitkségletek — meghall-
gatds, elfogadds, clismerés, énerdstiés — altal csokkenti a beteg fajdal-
mat. A kezelés fokuszdban a péciens és a terapeuta kozotti megbizha-
t6 és megtart6 kapcsolat 4ll, mely biztositja a betegnek az elfogadast,
a biztonsdgot ¢s a megnyugtatdst anélkiil, hogy a terapeuta barmi-

lyen direkt intervenciét alkalmazna [9].
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Bér a tarsas tdmasz alapvetd fontossdgu a gydgyuldsra nézve, és sza-

mos tanulmény kimutatta, hogy jétékony hatdst gyakorol a fijda-
lomesokkentésre is, a direktiv modszerek, mint példaul a kognitiv
terdpia, jobb eredményhez és nagyobb betegelégedettséghez vezet-

nek, mint a nondirektiv terdpiak [19, 20].

VISELKEDESTERAPIA

A viselkedésterapia sordn a f8 hangsuly az adaptiv viselkedési straté-
gidk megerésitésén (pl. akeiv problémamegoldds, rendszeres gydgy-
torna, munkdba valé visszaallds, tirsas aktivitdsban valé részvétel),
¢s a maladaptiv viselkedésmédok megsziintetésén van (pl. ttlzott
gyogyszerhasznalat, megeréltetés, rendszeres panaszkodds). A vi-
selkedésterdpia kilonos figyelmet fordit a kornyezet megerdsitd
szerepére (pl. ha a beteg csak a betegsége dltal kap tobb gondosko-
dést, vagy figyelmet a csalddragokedl) [21]. Az adekvédt megkiizdési
mddok fejlesztését szolgald technikdk kozé tartozik a napléirds, az
elérhetd célok meghatdrozasa, és a kiilonbozé megerdsitd technikak
haszndlata (jutalmazas és biintetés) [9].

A viselkedésterapia szdmos vizsgélat szerint bizonyul hatékonynak a
fdjdalom kezelésében [22]. Egy meta-analizisben Henschke és mun-
katdrsai [23] 30 randomizalt vizsgélatot elemzett (Ssszesen 3438
részevevovel) [24], mely sordn kozepes erdsségli evidencidt taldltak
arra vonatkozolag, hogy a viselkedésterapia haté¢konynak bizonyul
a rovidtavu féjdalomesokkentésben a vardlistin 1évé betegekhez vi-

/
szonyitva.

KOGNITIV TERAPIAK

A negativ, katasztrofizalé gondolkodds magasabb fijdalom-
szinttel és rosszabb funkcionalitdssal korreldl [25]. A kognitiv
terdpidk — ezen eredményeket alapul véve - a fijdalomhoz és a
betegséghez koté6dd negativ hiedelmek dtstrukturdldsira féku-
szalni. Kalonbozd, fijdalomkezelésre specializdlédott kognitiv
terdpidk léteznek. Mig a félelem-clkeriilés terdpia a mozgastdl és
a fizikai aktivitdstdl valé félelem csokkentésére fékuszal, addig az
clfogadas- ¢és elkotelezddés terdpia egy médosult tudati dllapot-
ban végzendd technikdt — mindfulnesst — integréalva a fajdalom

élményének elfogadtatdsat tiizik ki célul [9].



Mivel a kognitiv terdpia a legjobban strukturdlt, és legkdnnyeb-
ben kutathaté mddszert, ezért nem meglepd, hogy ezen a terii-
leten keletkezett a legtobb hatékonysdgvizsgdlat. Az elsé kvan-
titativ dccekintés 1988-ban jelent meg [26], a mdsodik 1996-ban
[27], és mindkettd javuldst taldlt a szubjektiv fijdalomélmény,
a fajdalomviselkedés, és rokkantsdg terén. Az elsd meta-anali-
zis 1999-ben sziiletett [24], benne 25 kontrolldle vizsgilattal
(n=1672 beteg). Az eredménycek szerint a kognitivterdpia javu-
lést eredményez a fijdalomélmény, az aktivitds, a fijdalomvisel-
kedés, a kognitiv megerdsitések és a szocidlis kapesolatok terén.
Henschke és munkatarsai [23] frissitették Morley meta-analizi-
sét 30 randomizalt, kontrollalt vizsgalat bevondsaval (3438 be-
teg), és hasonld, de sokkal részletesebb eredményekhez jutottak:
a kognitiv viselkedésterdpia kozepes hatdsfokat bizonyitottak a
fijdalom rovid- és kozéptiva csokkentésében. Késébbi 6sszeg-
zések hasonld hatdsfokrél adtak szdmot [28-30]. A kognitiv te-
rapia kéleséghatékonysaga szinttigy bizonyitote [31, 32]. Egyik
legigéretesebb RCT vizsgélat a lumbadlis fzids miitét hatékony-
sdgat vetette Ossze a kognitiv-viselkedésterdpidval olyan krénikus
fijdalommal kiizd betegeknél, akik korabban porckorongsérv
mutéten estek 4t (n=60) [33]. Nem volt szignifikdns kiilonbség
a mitétes ¢s a kognitiv-viselkedésterdapidban részesiilt csoport
kozote: 50%-os javulds toreéne a fizids miicéti csoportndl, mig
48%-os javuldst mutattak ki a pszichoterdpids csoport fajdalom-
érzetében. A kognitivterdpidk kozil az elfogadds- és elkotelezd-
dés terdpia [34], illetve a félelem-elkeriilés terdpia [35-38] haté-

konysaga is igazolddott.

DINAMIKUSAN ORIENTALT PSZICHOTERAPIAK

A dinamikus pszichoterdpidk célja annak ecl8segitése, hogy
a beteg képes legyen a tudattalan miikédéseire vald ralatdsra
(motivacidk, konflikcusmegolddsok, korai traumdk felcdrdsa),
ugyanis az érzelmi szenvedés aldli felszabadulds hozzdjarulhat a
fijdalomtdl, vagy legaldbb annak pszicholdgiai velejiréitdl vals
megszabaduldshoz. Szdmos terdpids megkozelités [étezik — gest-
alt, freudi, analitikus, adleri, egzisztencialista, pszichodrdma —,
melyek kiillonbo6zé eszkozokkel dolgoznak a fijdalomkontroll el-

érése céljdbdl. Csupdn néhany kontrolldle vizsgalat 4ll rendelke-

zéstinkre, melyek a dinamikus pszichoterdpia hatdsdt mutatjik be
krénikus fajdalombetegeknél, azonban ezek csak az érzelmi élet
fejlesztésében mutatkoznak hatékonynak, a fajdalom csokkenté-
sében nem. Az egyik vizsgélat [39] az aktivitds-szintben muta-
tott szignifikdns véltozdst; egy médsik pedig [40] lényeges javuldst
mutatott ki a szomatizdcid, depresszid, szorongds, clutasitds, asz-
szertivitds, elmagdnyosodds, ¢s az érzelmi tudatossdg szintjében.
Az eredményck egyéves utdnkovetéssel is stabilnak mutatkoztak.
Egy szisztematikus 4ctekintés hat kontrolldle ¢és randomizdle,
kontrolldlt vizsgalatot 6sszegzett, melybdl ot vizsgilat igazolta a
fijdalom csokkenését, harom tanulmany mutatta ki a rokkantsé-
gi szint csokkenését, de az érzelmi distressz nem véltozote [41].
A szerz8k osszegzése szerint a pszichodinamikus terdpia elsésor-
ban szomatoform fijdalom zavar és pszichés komorbiditds esetén

javasolt.

VEZETETT IMAGINACIO

A vezetett imagindcié egy olyan médosult tudati dllapotban vég-
zett képzeleti mddszer, mely sordn a terapeuta szimbolikus képek
clképzeltetésével teremt meg a paciens szaimdra fontos élmények-
kel teli helyzetet, amit a pdciens Gjra 4télve korrigalhat, djra-
alakithat. A fdjdalom kezelésében leginkabb segitd képek kozé
tartozik a metaforikus tartalmakkal felruhdzott fijdalomnak a
testbdl vald eltavolitdsa; vagy a fijdalomélmény dralakitdsa; vagy
a fijdalom jelentésénck médositasa [9].

Egy kontrolldlt vizsgélatban a vezetett imaginacid jelentds javu-
ldst eredményezett a kontrollcsoporthoz viszonyitva a fajdalom
gyakorisdgdban ¢s stlyossdgidban, az ¢letmindségben, és a menta-
lis egészségben tenzids fejfdjds esetén [42]. Egy 15 randomizdlt
klinikai vizsgélatot Osszegzé 4ttekintd tanulmany eredménye
alapjén, 11 vizsgélatban a vezetett imaginici6 terdpids alkalma-
zdsa a nem-mozgdsszervi eredetl fijdalom szignifikdns csokke-

nését eredményezte [43].

HIPNOTERAPIA

A hipnoézis egy olyan szocidlis interakeid, amelyben a péciens a

hipnoterapeuta szuggesztidira ugy reagél, hogy az megvéltoztatja
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a paciensét észlelését, emlékezetét és az akaratlagossag élményét

[44]. Egy hipnézis folyamatnak 4ltaldban hat allomdsa kilonit-
hetd el: az elékésziilés (a hipnézissal kapesolatos prekoncepci-
0k, az elvirt élmény dtbeszélése), az indukcid (beteg felkérése a
figyelmének fokuszdldsira), elmélyiilés (az ellazulds mélyitése),
terapeuta szuggesztidi (beteg élményeinek médositdsa), és befe-
jezés (beteg felkérése a figyelmének defékuszaldsira) [9]. A fjda-
lomesokkentés végett a szuggesztiok olyan allitdsokat tartalmaz-
nak, amelyek a fijdalomélmény megvaltoztatdsit, a kellemes érzés
fokozasit ¢s a fijdalom figyelmen kiviil hagydsinak képességét
tartalmazzak [45]. A hipnézis hatékonysdgdt igazolé evidencidk
erésnek bizonyulnak a krénikus féjdalom enyhitésében. Magas
modszertani precizitdssal kivitelezett vizsgalatok mar 1975-ben
is készultek, amelyek szignifikdns fijdalomcsokkenést igazoltak
a kontrollcsoportokhoz viszonyitva [46,47]. Hammond 4ltal
osszefoglale [48], fejfdjdalommal kapesolatos RCT vizsgdlatok
eredményei szerint a fejfajas cllen alkalmazott hipndzis statiszti-
kailag jobbnak, vagy egyenld hatékonysdgunak bizonyult a gyak-
ran hasznalt gyoégyszeres kezelésekhez viszonyitva. Egy mdsik

tanulmdny a hipndzis kéleséghatékonysagat irja le [49].

MUVESZETTERAPIA

Muvészetterdpidkban a hangsuly az alkot6 onkifejezésen van, igy a
miivészeti modalitdsok behatd ismerete nem szitkséges hozza [9].
A foglalkoztatas kilonféle miivészeti dgakon keresztiil torténhet:
vizudlis mivészettel, tdnc és mozgasterapidval, irdssal vagy torténet-
meséléssel, fotdzdssal, filmkészitéssel, énckkel vagy hangszeren valé
jatékkal. A mivészetterdpidrdl nem késziilt olyan kutatds, mely f3j-

dalomesillapité hatdst igazolt volna.

CSALADTERAPIA

Csalddterdpias felfogds szerint a fijdalom kezelése a csaladtagok
azon hiedelmeinck ¢s viselkedésének megvaltoztatdsval érhetd el
amelyek szerepet jétszanak a beteg f4jdalomélményének kialaku-
laséban. Ezen szemléleti keretben a csalddtagok jutalmazdssal (pl.
kifejezett szeretet, timogatds és biztatds) ¢és bintetéssel (pl. fruszt-

rcid, harag kifejezése, hibdztatds) jérulnak hozz4 a t4jdalomtiinetek

-5)

kialakuldséhoz, és fennmaraddsihoz. Ennck megfelelden van olyan
irdnyzat, amely a maladaptiv viselkedés megvéltoztatdsit célozza,
mig mds csalddterdpids irdnyzatok a csalidtagok hiedelmeinek meg-
valtoztatdsira 6sszpontositanak [9].

A csalddterdpidk a fijdalomtiinetek kozvetlen csillapitdsiban nem
bizonyulnak hat¢konynak, ugyanakkor a kutatési eredményck alap-
jin novelik a kapcsolati elégedettséget, amely fontos medidtora le-
het a f4jdalomélménynck. Bir kontrolldlatlan kutatdsok féjdalom-
csokkentd hatdsrdl szimolnak be [50-52], a randomizalt kontrollale
kutatdsok csupdn a parkapcsolatban tortént pozitiv véltozdsokat
igazoltdk [54]. Kerns és Otis [5] kutatdsaik alapjin arra a kovetkez-
tetésre jutottak, hogy a csalddtagok kezelésbe torténé bevondsa nem

javitja jelentdsen a kezelés kimenetét.

MULTIDISZCIPLINARIS MEGKOZELITES

A multidiszciplindris kozpontok alapgondolata, hogy mivel a
krénikus féjdalom egy multietiolégidju kérkép, ezért hatékonyan
csakis multimodalis terdpids cljardsokkal kezelhetd. A modszer
legfobb erdssége, hogy a fédjdalom kezelésében szdmos kiilonféle
terilet vesz részt: medikdlis kezelés mellett szerepet kap a manu-
dlterdpia és a pszichoterdpia is. Ezen terdpids modellek fokuszaban
nem csupdn a fdjdalomesokkentés 4ll, hanem az ¢letmindség nove-
lése, és pszicholdgiai jollét fejlesztése is. Egy munltidiszciplindris
munkacsoportban egytitt dolgozik idegsebész, anesztezioldgus,
ortopéd szakorvos, klinikai szakpszicholégus, pszichidter, névér,
rehabiltdcids terapeuta és fizikoterapeuta. Ez a fajta ellitdsi modell
kiemelt jelentdségti azoknal a betegeknél, akik nem reagdlnak az
clsédleges kezelésre, bizonytalan diagnézissal rendelkeznek vagy
pszicholégiai/pszichidtriai probléma tarsul a tiineteikhez. [32,56].
A multidiszciplinaris kezelés hatékonysdgéval szdmtalan tanulmdny
foglalkozott. Erds evidencia bizonyitja, hogy a hasonlé kezelések je-
lent8sen javitjék a funkcionalitdst és mérsékelten a fajdalmat [56].
Egy 2006-0s meta-analizis szerint ezek a kezelési programok a leg-
hatékonyabbak és a leginkabb koltséghatékony kezelések a krénikus

fdjdalomtdl szenvedd betegek szdmara [32].



HOGY MUKODIK A PSZICHOTERAPIA?

Annak ellenére, hogy a pszichoterdpia egy mellékhatdsokedl mentes, hatékony és gazdasigos médja a krénikus fijdalom kezelésének [32,

56-60], a pszichoterapidkkal kapcsolatos bizalmatlansdg a mai napig érezhetd mind a betegeken, mind az orvosokon.

A pszichoterdpia idegélettani hatdsaival az elmult évtizedekben kezdett behatdbban foglalkozni a tudomany. Egyre tobb bizonyiték iga-

zolja, hogy a pszicholégiai kezelések hatdsdra hasonlé neurobioldgiai véltozésok jonnek létre, mint a bioldgiai terapidk eredményeként.

A pszichoterdpia hatdsdra az idegrendszerben kialakulé véltozas molekuldris szintekig tetten érhetd, akarcsak a génexpresszidra gyakorolt

hatés is igazolédni ltszik [61, 62].

Ugy tinik, hogy a neuroplaszticitds, explicit és implicit memdriarendszerek, a korai kot8dési folyamatok, akdrcsak a mentalis

zavarok bioldgiai alapjaira is, jelentds hatdssal van a pszichoterdpia, azon belil is a terdpids kapcsolat. A legtjabb képalkoté elja-

rasok meggydz6 bizonyitékokkal tdmasztjak ald, hogy a pszicholdgiai terdpidk nem csak a viselkedésben, az érzelmi életben és a

gondolkodésban, de az agyi funkcidkban és a strukttirdban is vdltozdst eredményeznek [64].

MEGBESZELES

Habar a krénikus fijdalom az utdbbi évtizedekben népbetegséggé
nétte ki magat — a populdcié 11-60%at érinti [64,65], — a kezelése
még mindig rengeteg kihivast llit a szakemberek elé, hiszen az igazdn
hatékony multidiszciplindris elldtds a vilag csak kevés részén érhetd el
a betegek szamdra. A fijdalommal és annak ctiol6gidval kapcsolatos
névekvd tudomdnyos ismeretanyag felhivja a figyelmet a pszicholé-
gia szerepére a fdjdalom kezelésének tertiletén. Bizonyitottnak tekint-
hetjiik, hogy a beteg pszichés 4llapota és a fdjdalomélmény kélesonos
kapcsolatban llnak — a fijdalom, az intrapszichés és a kornyezeti té-
nyezék mind befolyéssal vannak egymésra.

A krénikus fajdalom kezelésére szdmos pszichoterapids méddszer all
rendelkezéstinkre, melyek mind a féjdalom pszicholégiai komponen-
seit célozzdk. Ezek kozil szdmos mddszer bizonyitottan hatékony
(pszichoedukdcid, viselkedés és kognitiv terdpidk kiilonbozd tipu-
sai, a biofeedback és relaxacios terdpidk, a hipnoterdpia és a vezetett
imagin4cio), de tdbb mddszer esetében (pszichodinamikus terdpidk,
csalddterdpia stb.) nem allnak rendelkezésre megfeleld mindségt tu-
domdnyos kutatdsok, amelyek a médszerck féjdalomesokkentd haté-
konysdgat aldtdmasztanak. Bar a bioldgiai kezelések az agyi funkcidk-
ra és strukedrdra gyakorolt hatdsit szdmos kutatécsoport vizsgalja, a
pszichoterdpia ideg-élettani hatdsmechanizmusainak tanulményozésa
még gyerckcipSben jir. A meglévd eredmények arra utalnak, hogy a
pszichoterdpia ugyanott hat, ahol a gydgyszerek: kozvetlen véltozast

eredményez az agyi strukttrdkban és aktivitdsban

IRODALOM

1.

Melzack R [1990] The tragedy of needless pain. Sci Am 262:
27-33.

Turk DC [1998] Treatment of chronic pain patients: clini-
cal outcomes, cost-effectiveness, and cost-benefits of mult-
idisciplinary pain centers. Crit Rev PhysRehabil Med 10:
181-208.

Rowat KM, Knafl KA [1985] Living with chronic pain: the
spouse’s perspective. Pain 23: 259-271.

[No authors listed] [1979] Pain terms: a list with definitions
and notes on usage. Recommended by the IASP Subcommittee
on Taxonomy. Pain 6:249.

Kerns RD, Otis JD [2003] Family therapy for persons experi-
encing pain evidence for its effectiveness. Seminars in Pain Me-
dicine 1: 79-89.

Turk DC, Wilson HD, Cahana A [2011] Treatment of chronic
noncancer pain. Lancet 377: 2226-2235.

Dworkin RH, Turk DC, Wyrwich KW, Beaton D, Clecland CS,
et al. [2008] Interpreting the clinical importance of treatment
outcomes in chronic pain clinical trials: IMMPACT recom-
mendations. ] Pain 9: 105-121.

Dworkin RH, Turk DC, McDermott MP, Peirce-Sandner S,
Burke LB, et al. [2009] Interpreting the clinical importance of
group differences in chronic pain clinical trials: IMMPACT re-
commendations. Pain 146: 238-244.

- 53




9. Kreitler S, Kreitler M [2007] Psychological Approaches to

Treatment of Pain: Sensory, Affective, Cognitive and Behavio-
ral. In: The Handbook of Chronic Pain, Kreitler S and Beltrutti
D [Eds.], Nova Science Publishers.

10. Du S, Yuan C, Xiao X, ChuJ, Qiu Y, etal. [2011] Self-management
programs for chronic musculoskeletal pain conditions: a systematic
review and meta-analysis. Patient EducCouns 85: €299-310.

11. McGillion MH, Watt-Watson J, Stevens B, Lefort SM, Coyte
P,ctal. [2008] Randomized controlled trial of a psychoeducation
programfortheself-managementofchroniccardiacpain.JPain Sy-
mptom Manage 36: 126-140.

12. Nestoriuc Y, Martin A [2007] Efficacy of biofeedback for migra-
ine: a meta-analysis. Pain 128: 111-127.

13. Kessler RS, Patterson DR., Dane J [2003] Hypnosis and relaxa-
tionwith pain patients: evidenceforeffectiveness. SeminarsinPain
Medicine 1: 67-78.

14. Carroll D, Seers K [1998] Relaxation for the relief of chronic
pain: a systematic review. ] AdvNurs 27: 476-487.

15. Dunford E, Thompson M, Dclinpsy MT [2010] Reviews in
Pain Relaxation and Mindfulness in Pain : A Review. British
Journal of Pain 4: 18-22.

16. Viljanen M, Malmivaara A, Uitti J, Rinne M, Palmroos P, et
al. [2003] Effectiveness of dynamic muscle training, relaxation
training, or ordinary activity for chronic neck pain: randomi-
sed controlled trial. BM]J 327: 475.

17. Eccleston C, Williams ACDC, Morley S [2009] Psycholo-
gical therapies for the management of chronic pain [ exclu-
ding headache ] in adults. Cochrane Database Syst Rev 15:
CDO007407.

18. Lang EV, Joyce JS, Spiegel D, Hamilton D, Lee KK [1996]
Self-hypnotic relaxation during interventional radiological
procedures: effects on pain perception and intravenous drug
use. Int J ClinExpHypn 44: 106-119.

19. Feldman SI, Downey G, Shaffer NR. [1999] Pain, negative
mood, and perceived support in chronic pain patients: A daily
diary study with people with reflex sympathetic dystrophy sy-
ndrome. ] Consult ClinPsychol 67: 776-785.

20. Masheb RM, Kerns RD, Lozano C, Minkin M]J, Richman $

[2009] A randomized clinical trial for women with vulvody-

— 54—

nia: Cognitivebehavioral therapy vs. supportive psychothera-
py- Pain 141: 31-40.

21. Lousberg R, Vuurman E, Lamers T, Van Breukelen G, Jongen
E, et al. [2005] Pain report and pain-related evoked potentials
operantly conditioned. Clin J Pain 21: 262-271.

22. Molton IR, Graham C, Stoelb BL, Jensen MP [2007] Current
psychological approaches to the management of chronic pain.
CurrOpinAnaesthesiol 20: 485-489.

23. Henschke N, Ostelo RW, van Tulder MW, Vlaeyen JW, Mor-
ley S, et al. [2010] Behavioural treatment for chronic low-back
pain. Cochrane Database Syst Rev : CD002014.

24. Morley S, Eccleston C, Williams A [1999] Systematic review
and metaanalysis of randomized controlled trials of cognitive
behaviour therapy and behaviour therapy for chronic pain in
adults, excluding headache. Pain 80: 1-13.

25. Jensen MP, Turner JA, Romano JM [1994] Correlates of imp-
rovement in multidisciplinary treatment of chronic pain. J Con-
sult ClinPsychol 62: 172-179.

26. Malone MD, Strube MJ, Scogin FR [1988] Meta-analysis of
non-medical treatments for chronic pain. Pain 34: 231-244.

27. Turner JA [1996] Educational and behavioral interventions for
back pain in primary care. Spine [Phila Pa 1976] 21: 2851-2857.

28. Molton IR, Graham C, Stoelb BL, Jensen MP [2007] Current
psychological approaches to the management of chronic pain.
CurrOpinAnaesthesiol 20: 485-489.

29. Vlaeyen JW, Morley S [2005] Cognitive-behavioral treatments
for chronic pain: what works for whom? Clin J Pain 21: 1-8.

30. McCracken LM, Turk DC [2002] Behavioral and cognitive-be-
havioral treatment for chronic pain: outcome, predictors of out-
come, and treatment process. Spine [Phila Pa 1976] 27: 2564-
2573.

31. Vlaeyen JW, Morley S [2005] Cognitive-behavioral treatments
for chronic pain: what works for whom? Clin J Pain 21: 1-8.

32. Gatchel R, Okifuji A [2006] Evidence-based scientific data do-
cumenting the treatment and cost-effectiveness of comprehensive
pain programs for chronic nonmalignant pain. J Pain 7: 779-793.

33. Brox JI, Reikeras O, Nygaard O, Sorensen R, Indahl A, et al.
[2006] Lumbar instrumented fusion compared with cognitive

intervention and exercises in patients with chronic back pain



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

after previous surgery for disc herniation: a pro- spective rando-
mized controlled study. Pain 122: 145-155.

Wetherell JL, Afari N, Rutledge T, Sorrell J T, Stoddard JA, et al.
[2011] A randomized, controlled trial of acceptance and com-
mitment therapy and cognitive-behavioral therapy for chronic
pain. Pain 152: 2098-2107.

Von Korfl M, Balderson BH, Saunders K, Miglioretti DL, Lin
EH, et al. [2005] A trial of an activating intervention for chro-
nic back pain in primary care and physical therapy settings. Pain
113:323-330.

Brox JI, Storheim K, Grotle M, Tveito TH, Indahl A, et al.
[2008] Evidence-informed management of chronic low back
pain with back schools, brief education, and fear-avoidance trai-
ning. Spine J 8: 28-39.

Brox JI, Reikerds O, Nygaard @, Serensen R, Indahl A, et al.
[2006] Lumbar instrumented fusion compared with cognitive
intervention and exercises in patients with chronic back pain
after previous surgery for disc herniation: a prospective rando-
mized controlled study. Pain 122: 145-155.

Keller A, Brox JI, Gunderson R, Holm I, Friis A, et al. [2004]
Trunk muscle strength, cross-sectional area, and density in pati-
ents with chronic low back pain randomized to lumbar fusion or
cognitive intervention and exercises. Spine 29: 3-8.

Bassett DL, Pilowsky I [1985] A study of brief psychotherapy
for chronic pain. J Psychosom Res 29: 259-264.

Monsen K, Monsen JT [2000] Chronic pain and psychodyna-
mic body therapy: a controlled outcome study. Psychotherapy:
Theory, Research, Practice, Training 37: 257-269.

Sollner W, Schussler G [2001] Psychodynamic therapy in chro-
nic pain patients: a systematic review. Z Psychosom Med Psy-
chother 47: 115-139.

Mannix LK, Chandurkar RS, Rybicki LA, Tusek DL, Solo-
mon GD [1999] Effect of guided imagery on quality of life
for patients with chronic tension-type headache. Headache
39:326-334.

Posadzki P, Lewandowski W, Terry R, Ernst E, Stearns A
[2012] Guided imagery for non-musculoskeletal pain: a sys-
tematic review of randomized clinical trials. J Pain Symptom

Manage 44: 95-104.

44.
45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Kihlstrom JF [1985] Hypnosis. Annu Rev Psychol 36: 385-418.
Dillworth T, Jensen MP [2010] The Role of Suggestions in Hypnosis
for Chronic Pain: A Review of the Literature. Open Pain J 3: 39-51.
Anderson JA, Basker MA, Dalton R [1975] Migraine and hyp-
notherapy. Int J ClinExpHypn 23: 48-58.

Olness K, MacDonald JT, Uden DL [1987] Comparison of
self-hypnosis and propranolol in the treatment of juvenile classic
migraine. Pediatrics 79: 593-597.

Hammond DC [2007] Review of the efficacy of clinical hypnosis
with headaches and migraines. Int J ClinExpHypn 55: 207-219.
Disbrow EA, Bennett HL, Owings J'T [1993] Effect of preope-
rative suggestion on postoperative gastrointestinal motility.
West ] Med 158: 488-492.

Hudgens AJ [1979] Family-oriented treatment of chronic pain.
J Mar FamTher 5: 67-78.

Roy R [1989] Couple therapy and chronic headache: a prelimi-
nary outcome study. Headache 29: 455-457.

Langelier RP, Gallagher RM [1989] Outpatient treatment of
chronic pain groups for couples. Clin J Pain 5: 227-231.
Saarijirvi S [1991] A controlled study of couple therapy in chronic low
back pain patients. Effects on marital satisfaction, psychological distress
and health attitudes. ] Psychosom Res 35: 265-272.

Saarijirvi S, Alanen E, Rytokoski U, Hyyppa MT [1992] Couple ther-
apy improves mental well-being in chronic low back pain patients. A
controlled, five year follow-up study. ] Psychosom Res 36: 651-656.
Moore JE, Chaney EF [1985] Outpatient group treatment of chronic
pain: effects of spouse involvement. J Consult ClinPsychol 53: 326-
334.

Gatchel RJ, Rollings KH [2008] Evidence-informed management of
chronic low back pain with cognitive behavioral therapy. Spine J 8: 40-
44.

Hoftman BM, Papas RK, Chatkoff DK, Kerns RD [2007] Meta-ana-
lysis of psychological interventions for chronic low back pain. Health
psychology 26: 1-9.

Novy DM [2004] Psychological Approaches for Managing Chronic
Pain. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment 26: 279-
288.

Palermo TM, Eccleston C, Lewandowski AS, Williams AC, Motley
S [2010] Randomized controlled trials of psychological therapies for

- 55—



60.

61.

62.

63.

65.

66.

management of chronic pain in children and adolescents: an updated

meta-analytic review. Pain 148: 387-397.

Turk DC, Wilson HD, Cahana A [2011] Treatment of chronic non-
cancer pain. Lancet 377: 2226-2235.

Zaman R [2010] Psychological treatments and brain plasticity. Psychi-
atrDanub 22 Suppl 1: S6-9.

Etkin A, Pittenger C, Polan HJ, Kandel ER [2005] Toward a neuro-
biology of psychotherapy: basic science and clinical applications. J
Neuropsychiatry ClinNeurosci 17: 145-158.

Fuchs T [2004] Neurobiology and psychotherapy : an emerging dialo-
gue. Current Opinion in Psychiatry 17: 479-485.

. Guzman J, Esmail R, Karjalainen K, Malmivaara A, Irvin E, et al.

[2002] Multidisciplinary bio-psycho-social rehabilitation for chronic
low-back pain. Cochrane Database Syst Rev.

Wilson PR, Watson PJ, Haithornthwaite JA, Jensen TS [2008] Clini-
cal Pain Management second Edition. Chronic Pain. London

Ress K., Berghammer R, Tury E [2006]. A krénikus fajdalom és az élet-
minéség. In Kopp M., Kovécs M. [szerk.] A magyar népesség életming-
sége az ezredfordulén. Semmelweis Kiad6, Budapest, 516-531.

- 56 -




ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT ARCHIV FELVETELE




FIZIOTERAPIAS KEZELESI ELVEK
GERINCMUTETET KOVETOEN

Fehér Katalin, Rozbora Andrea, Stréda Agnes

FEHER KATALIN

VEZETO GYOGYTORNASZ
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT

A népesség 80-90%-4anak életében legalibb
egyszer eléfordul valamilyen gerincban-
talom, mely érintheti a nyaki, hdd, dgy¢ki
gerincet egyardnt. A gerincproblémak nagy
része spontdn, vagy specidlis kezelések hatd-
sdra elmulik, a hattérben meghtz6dé elval-
tozdsok természetébdl adéddan azonban a
kitjulds lehetésége tovdbbra is fenndll. A
fizioterdpia feladata a gerinc megfelels 4l-
lapotanak helyreallitdsa, fenntartdsa vala-
mint a gerincbdntalom kialakuldsdnak illet-
ve kitjuldsanak a megeldzése.

A hagyomdnyos kezelések hatdsét tanulmé-
nyozd nemzetkozi és hazai kutatdsok arrdl
szdmolnak be, hogy csak a multidiszcipli-
ndris megkozelités tud igazdn eredményt
hozni a gerinc rendellenességek kezelésé-

ben. Ehhez a tarsszakmak szoros, 6sszehan-
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golt egytittmikodése sziikséges, melynek
szerves része a fizioterdpia. Osztdlyunkon a
fizioterdpids részleg specidlis diagnozis fel-
dllitasdval és célzott kezeléssel illeszkedik az
Intézetiinket felkeresé paciensek periope-
rativ és konzervativ kezelésének menetébe,
valamint kiemelked® szerepet kap a preven-
ci6 és gondozds teriiletén.

A gerinc funkcionalis mikodéséhez az aktiv
és a passziv stabilizald rendszer megfeleld
mikodése és e két rendszer Gsszehangolt mii-
kodésée biztositd idegi irdnyitds sziikséges.
Optimdlis stabilitds akkor 4ll fent, ha az
elébb emlitett hdrom rendszer intake, ilyen-
kor gerinciink nem terhelédik tal vagy ké-
rosan. Bérmelyik komponens diszfunkei-
4ja panaszok forrdsiva valhat. A probléma
megolddsira a konzervativ kezelést részesit-
juk elényben, melynek eredménytelensége
esetén mitéti beavatkozdsra van szitkség.
Az operécié sordn a passziv stabilizdl6 rend-
szer korrekcidja valamint az idegi struktardk
felszabaditdsa torténik meg. A teljes szegmen-
télis stabilitdshoz szikséges aktiv stabilizald
rendszer muikodésének és az idegi iranyitds-
nak helyredllitasa a fizioterdpia feladata, mely-
nek nehézsége abban rejlik, hogy a két rend-
szer mitkodése legtobbszor mér a mitée eldee
is sériil, s6t az operacid alatt tovabb romolhat.
Az érintett gerincszakasz megvéltozott struk-
tirdja, terhelhetésége nagyobb terhelést ré a
szomszédos gerincszakaszokra, ezért fontos

a sérule funkcidk helyredllitdsa, valamint a

szomszédos tertiletek védelme, talterhelddé-
sének elkeriilése. A fizioterdpia hatdsmecha-
nizmusa az aktiv rendszer mikodeetésén és
az idegrendszer reguldci6jin kereszttl érvé-
nyesiil. F& eleme a célzott mozgdsprogram,
melyet sziikség esetén passziv technikdkkal
egészitiink ki. A teljes kortt kezelés érdekében
ergondmiai és éleemodbeli tandesokkal laguk
¢l a picienscket.

A perioperativ iddszak két egymdsra ¢piils
szakasza a pre - és posztoperativ fazis, mely
ut6bbi tovdbbi hdrom részre tagolhato.

A preoperativ id8szak a mitétet megel6zd
par napot foglalja magaba. Az azonos kér-
képpel és panasszal érkezd péciensek ko-
z6te individudlis eltérések vannak, ezért a
fizioterdpia elsd Iépése egy részletes beteg-
vizsgalat, éllapotfelmérés. A funkcionalis
diagnoézis felallitdsa kiilonboz6 tesztekkel
torténik, melyet szitkség esetén miszeres
vizsgalatokkal egészitiink ki. Ennek sordn
vizsgaljuk az érintett gerincszakasz funk-
ciondlis kapacitdst, vagyis mozgdsterje-
delmet, izomerdt, dlloképességet és terhel-
hetéséget. Teszteljik a gerincprobléméval
osszefiiggésbe hozhaté fijdalom és egyéb
tuneti reakcidkat, melyeket osztilyozunk
intenzitds, jelleg, lokalizdcié valamint
mozgdsra torténd véltozds szerint. Vizs-
galjuk az egyenstly elemeit, mint péld4ul
izomegyensuly, deformitdsok, tartdshibdk
(sagittalis balance), koordindcié és egyen-

suly zavarok.



1. KEP | ALLAPOTFELMERES, EGY
LABON ALLAS TESZT

A funkciondlis diagndzis alapjan kezelési tervet
dllitunk fel. A terdpids terv osszedllitdsandl az
egyén aktudlis allapota mellett figyelembe ve-
sziink egyéni életviteli sajdtossgokat (munka,
otthoni feladatok), valamint a paciens hétkoz-
napi aktivitdsi igényét (mozgds, sport). A fizi-
oterdpids technikdk, moédszerek sokszintisége
lehetdvé teszi, hogy a kezelés terv a lehetd leg-
individudlisabb médon legyen megvalaszeva.

A posztoperativ idészak hirom fizisa a korai,
kozépsd és késéi posztoperativ idészak. Mind-
hirom szakaszban torténik allapotfelmérés és

késziil kezelési terv.

Mutét utdn arra toreksziink, hogy a célzott
mozgdsterdpia és a paciens mobilizélisa az
egyén fijdalom tolerancia szintj¢hez igazitva
mihamarabb elkezd8djon. A kezelés meneté-
ben nagyon fontos a sériilt funkci6/funkciok
megfeleld titemben torténd helyredllitasa. Elsé
1épés a gerinc stabilitisdnak a helyreallitdsa, ezt
koveti a gerinc mobilitdsinak a fejlesztése majd
az 4ll6képesség és terhelhetdség fokozasa. Cé-
lunk egy aktiv, dinamikus izomftizé kialakita-
sa, mely segitségével képesek vagyunk a gerinc
automatikus és tudatos stabilizaldsdra, valamint
megfelelé izomkontroll mellett torténd moz-
gatdsara a hétkoznapi feladatok, nagyobb ter-
helésck és sporttevékenységek sordn egyarant.

A korai posztoperativ id8szak a miitétet ko-
vet 1-5 napot foglalja magdba. A fizioterapia
a miitét masnapjan clkezdédik. Feladatunk
az onelldtashoz sziikséges funkciok miel8bbi
visszanyerése, a mitott gerincszakasz sziiksé-
gesnél nagyobb terhelésének elkertilése. Cél-
zott mozgasprogram segitségével, megfeleld
fdjdalom és izomkontroll mellett elkezdddik
az ¢rintett gerincszakasz stabilitdsanak fej-
lesztése, jards és tartdskorrekeid, az esetleges
antalgids tartds korrigdldsa. Mindvégig nagy
hangsulyt fekeetiink a gerinc aktudlis terhel-

het8ségénck meghatdrozésira.

| X
2. KEP | ERGONOMIAILAG HELYES FELKELES MUTET UTAN

A kozépsé posztoperativ id8szakhoz a mu-
tétet kovetd 6-8 hét tartozik. Feladatunk a
mindennapi aktivitishoz valé visszatérés segi-
tése. Célzott mozgasprogrammal a stabilitds
tovabbi novelése mellett elkezdjiik az érintett
gerincszakasz mozgdsterjedelmének valamint
az izomegyenstlynak a helyreallitisdt, a prop-
riocepcié fejleszeését. A gerine védelme mellete
gyakoroltatjuk a mindennapi élet sordn alkal-
mazott mozgdsmintdkat.

A kés6i posztoperativ iddszakot a mutét
utdni harmadik hénaptdl szdmitjuk. Fela-
datunk redlis egyéni életviteli célok kiala-
kitdsa, biztonsigos aktivitdsi lehetdségek
megteremtése a mindennapok és a sport-
tevékenységek soran. Célzott mozgdsprog-
ram segitségével a gerinc dlloképességét és
terhelhetdségét fokozzuk.

A gondos testi, lelki el8készités utdn elvég-
zett operdcid és az azt kovetd rehabilitdcid
hozzisegiti a pacienst ahhoz, hogy vissza-
nyerje ¢és hosszitdvon megdrizze aktivitd-
sit. Ennek eléréséhez fontos, hogy a paciens

aktiv részese legyen gyogyuldsinak.

3. KEP | A GERINC FUNKCIOJANAK
HELYREALLITASA A MUTET
UTAN HAT HETTEL
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A Magyar Labdartgé Szévetség az Orvosi
Bizottsdg kozremiikodésével 2012 szep-
temberétdl core izom erésitd és funkcio-
ndlis mozgdsminta mindség program kere-
tein beliil vizsgdlta 5 labdartgé akadémia
utdnpoétldskort jatékosainak funckiondlis
mozgasmintdjét. A program célja, hogy a

nemzetkozileg is validélt Functional Mo-
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vement ScreenI’M rendszer segitségével
megillapitsa, és azonositsa a mozgdsminta-
ban az egyéni mozgaslimitdcid, és funkcio-
nélis aszimmetridt, majd ezeket pozicidspe-
cifikus vonatkozdsban elemezze, tovabba a
munkacsoport 4ltal feldllitott és kidolgo-
zott progressziv intervencids program haté-
sit a teljes versenyszezon nyomonkévetésé-
vel vizsgalja. A program végén szignifikdns
fejlédést tapasztaltunk a mély guggolds
(p<0,05), a kitorés egyvonalban (p<0,05),
a vall mobilitds (p<0,05) és az aktiv nyuj-
tott ldbemelés (p<0,05) gyakorlatai kézote.
A szerz8k kiemelten fontosnak tartjak az
akadémiai képzés keretein belul a pozici-
dspecifikus teljesitményfejlesztést, tovab-
b4 a core izomfejlesztd programok struk-
turdlt alkalmazdsat, valamint a prevencids
programok megjelenését a teljes magyar
utdnpdtldsban.

Kulcsszavak: labdarigas, torzsizom,

FMS, poziciéspecifikus

BEVEZETES

Alabdartgds a XXI. szdzad egyik legnépsze-
ribb sportiga. A Fédération Internationale
de Football Association (FIFA) F-MARC
program felmérése alapjin — mely a sport-
dgban eddig végbemend legnagyobb tudo-
manyos kutatdsa — vildgszerte 265 millié

jétékost foglal magaban. [5]

Azonban a labdartgis — a tobbi sportdg-
hoz viszonyitva — a sérulések eléforduldsi
aranyat tekintve, az egyik legnagyobb rizi-
kéfaktorral rendelkezd teriilet [15, 19]. Az
elmult évek progressziven fokozodé fizikai
kovetelményeinek hatdsira megnoveke-
dett a szdma a nem-kontakt médon Iétre-
jové sériléseknek, illetve megéllapitott,
hogy az asszimetria az egyik legnagyobb
rizikéfaktor ennek a vonatkozasiaban [10].
A labdarugd specifikus pozicidk elemzése-
kor rendkivil fontos megérteni a jatéko-
sokkal szemben tdmasztott és a kilonbozd
poziciokbdl adédé fizikai kovetelmények
rendszerét. Szdmos nemzetkozi tudomad-
nyos kutatds igazolja az eltér6 pozicidkban
szerepld jdt¢kosok tekintetében a kiilon-
b6z8 energetikai folyamatok kilonbozd-
ségét, illetve az eltérd életteni paraméterek
és fizikai teljesitdképesség specifikus meg-
jelenési formdjic (4, 13, 14]. A labdarugds-
ra jellemzé mozgdsprofilt a folyamatosan
valtakozé intenzitdsi gyorsuldsok, lassi-
tdsok, irdnyvéltdsos futdsok, felugrdsok
és leérkezések jellemzik. Megéllapitottak,
hogy a mérkozéseken 4tlagosan 1200 acik-
likus mozgésformét tudunk kategorizélni,
ahol 4tlagosan 3-5 mésodporcenként vél-
tozik a fizikai aktivitds jellege, 30 - 40 fel-
gyorsitds, felugrds és talajfogds illetve tobb

mint 700 irdnyvéltds, illetve torzsrotdcid



figyelhetd meg [2, 12]. A nemzetkézileg
sikeres és eredményes jdt¢kosoknak az em-
litett mozgaselemeket a legmagasabb szin-
ten kell végrehajtaniuk.

A torzsizmok meghatdrozzak az emberi moz-
gatérendszer dgyéki, medence, csipd komplex
(LPHC), strukturalt miikodésée [1].

A core izmok, torzsstabilizétorok edzése
a test minden szegmentumdban alapvetd
kovetelmény az integrilt teljesitmény-
programok alkalmazdsa sordn, mivel
komplex hatdsa egyardnt érvényesul a fi-
zikai teljesitmény javuldsiban, illetve a
sérilések megelozésében. A torzs és gerinc
statikus és dinamikus stabilizaldsa, erdsité-
se bizonyitottan csokkenti a labdarigss-
ban cl6fordulé combhajlitd, és térdsérii-
lések kialakuldsanak rizikofaktorat [6, 17,
21]. Mindezek mellett javitja a dinamikus
erdkifejtést, az alsd és felsd végrag kozot-
ti erStranszfert, a mozgdskoordindcidt, az
egyensulyoz6 képességet, a neuromusz-
kuléris kontrollt, valamint a teljes fizikai
teljesitményt és a hatékony biomechanikai
miksdést [7, 8, 16, 18, 20, 22].

A funkcionélis mozgdsmindség alapja az
emberi mozgatdérendszer mobilitdsi és sta-
bilitdsi képességének egyenstlya és sziner-
gidja [11]. Napjaink egyik leginkdbb hasz-
ndlt, és nemzetkozileg validale rendszere,
mely a sportolék mozgdsdnak szlirésére
szolgal a Functional Movement ScreenTM
(FMS). Az FMS 7 kiilonb6z6 funkcionélis
gyakorlatdn keresztil megallapithatjuk a
torzsizmok stabilizdlé funckidjat, az izii-
letek mozgastartomanydt, az egyensilyo-
z4s képességét, valamint a propriocepcidt.
Tovébba rendszer alkalmazaséval megha-

tdrozhatd a sportoldk egyéni mozgaslimi-

tdcidja, illetve a funkciondlis asszimetria,
amely az egyik legnagyobb rizikéfakeorral
rendelkezd tertilet a nem-kontake sériilése-
ket illetden [3].

Az emlitett képességek fiatal korban tor-
ténd strukeuralt fejlesztése alapvetd a lab-
dartgé utdnpétlds képzés keretein belil,
mivel a torzsizomzat ereje és szimmetrid-
ja meghatdrozz6 a sportagspecifikus erd,
gyorsasig ¢s robbanékonysdg kifejlédé-
sében ¢s progressziv korosztily specifikus

fejlesztésében.

A TANULMANY CELJA

A kutatasunk célja, hogy az FMS 4ltal
felallitotr 7 killonboz6 szilir6 gyakorlaton
keresztul pozicidspecifkus vonatkozdsban
vizsgaljuk az utanpétldskoru labdaragok
funkcionalis mozgdsmintdjidnak mindsé-
gét, illetve a progressziv intervencids prog-
ram hat¢konysdgit egy éves nyomonkéve-

téssel.

ANYAG ES MODSZER

VIZSGALT MINTA

Jelen kutatdsban Magyarorszag 5 labda-
rigd utdnpoétlds akadémidjinak U15-6s
(N=94) korosztalydt vizsgaltuk. A kuta-
tdsban résztvett jitékosok kozott 9 ka-
pust, 37 véddjacékost, 33 kozéppalydst
tovabbd 15 tdmadé¢ jétékost régzitettiink.
A 37 regisztralt védéjarékos kozil 13 jé-
tékos (35%) szerepel szélsé pozicidban,
mig a 33 kozéppélyas koziil 17 jatékos
(51%) jétszik a jobb illetve a bal oldali

pozicidkban.

MODSZER

A 2012-es utdnpétlds labdarigd szezon
kezdete el8tt az MLSZ és a programveze-
t6k tdjékoztattak a vizsgdlatban részt vevd
korosztily labdarugoéit, illetve a klubok
erénléti edzdit, gydgytorndszait és vezetd-
edzdit a program pontos lebonyolitdsarsl,
az alkalmazott médszerrdl és annak tudo-
manyos megalapozottsdgardl.

Az FMS nemzetkozileg validéle sztird gya-
korlatait a szezon illetve a program elétt,
tovabbd a szezon illetve a program végén
végeztettik el a jatékosokkal. A jitéko-
sokon a két mérés kozote (2012. szemp-
tember - 2013. méjus) alkalmaztuk a
progressziv intervencids gyakorlatsort. A
program gyakorlatait a klubok heti 3 alka-
lommal alkalmazték. Az elsd szintet 2012.
szeptember ¢s 2013. janudr kozote végez-
ték a jatékosok, a masodik szintet pedig
2013. janudr és 2013. méjus kozoct.

A program gyakorlatait a vizsgdlatban
résztvevd jarékosok heti 3 alkalommal vé-
gezték el, az edzések bemelegit fazisdban.
A gyakorlatok elvégzésének teljes iddtar-
tama 15 perc.

Core izom erésitd gyakorlatok 1. Szint:
statikus alkartdmasz (SA), statikus oldal-
fekvés (SO), statikus hitsé alkartimasz
(SHA), hasonfekvésben ellentétes kéz-
14b emelés (HKLE), fekvétdmasz (FT),
hétonfekvésben térdfelhuzds (HT).
Core izom erésitd gyakorlatok 2. Szint:
alkartdimasz kézemelés (AK), oldalfek-
vés térdbehtizds (OT), hétsé alkarts-
masz térdfelhizds (HAT), térdelétd-
masz ellentétes kéz-lab emelés (TKLE),

fekvétdmasz valtott ldbemelés (FTL),
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hatonfekvés valtott nyutjtott labemelés

(HNYL).

FUNKCIONALIS MOZGAS-
MINTA SZURES

Az FMS rendszer 7 ltaldnos funckiondlis
mozgasképesség szlird gyakorlata: mély
guggolis (MG), akaddly dtlépés (AA),
kitorés egyvonalban (KE), véll mobilitas
(VM), aktiv nyujtott ldbemelés (ANYL),
torzsstabilizacids fekvétdmasz (TF) és ro-
ticids stabilitds (RS). A gyakorlatokat egy
0-3-ig terjedd skalan éreékeljik.

A 3 pont a kompenzicié nélkili optimé-

lis mobilitdsi és stabilitdsi képességeket

illetve optimalis és komplex mozgdsminta

mindséget jelent, a 2 pont a kompenzéci-
éval végrehajtott mobilizdcids és stabilizd-
cids képesség és megbomlott funkciondlis
mozgast mutatja, 1 pont ahol a gyakorlat
végrehajtésa sikertelen mozgasgyakorlatot
mutat, mig 0 pont keriil rogzitésre ahol a
gyakorlat sordn az egyén fijdalom jelenlé-
tében hajtja végre a mozgist. A sportoldk
a hét gyakorlattal maximum 21 pontot
érhettek el. Nemzetkozi tudomdnyos ku-
tatdsok hatékonysdgvizsgélta alapjén a 14
pont alatti FMS f8pontszdm kritikusnak
tekinthetd a nem-kontake sériilések tekin-
tetében.

A 7 gyakorlatbél 5 mozgasminta kiilon

vizsgalja a jobb és bal oldali funkcionalis

mozgasmintdt, amellyel megallapithaté
a neuromuszkuldris asszimetria és a sérii-
lések rizikéfakeora kézoeti kapesolat [9].
A vizsgilatokat illetve az intervencids
programot minden akadémia esetében

szakképzett FMS szakértd végezte el.

Gyakorlatok Szett Ismétlésszam/id6tartam Pihenoidd
SA Statikus 3 20 mp Lassu 0-60mp

S0 Statikus 3 20 -20 mp Lassu 0-60mp

SHA Statikus 3 20 mp Lassu 0-60mp
HKLE Dinamikus 3 15-15db Lassu 0-60mp

FT Dinamikus 3 10 db Lassu 0-60mp

HT Dinamikus 3 15-15db Lassu 0-60 mp

1. TABLAZAT. | GYAKORLATOK 1. SZINT

Gyakorlatok Stilus Szett Ismétlésszam/idétartam Pihenoidd
AK Dinamikus 3 10-104db Kozepes 0-45mp
oTr Dinamikus 3 10-104db Kozepes 0-45mp
HAT Dinamikus 3 10-10db Kozepes 0-45mp

TKLE Dinamikus 3 10-104db Kozepes 0-45mp
FTL Dinamikus 3 5-5db Kozepes 0-45mp
HNYL Dinamikus 3 10-104db Kozepes 0-45mp

2. TABLAZAT. | GYAKORLATOK 2. SZINT




1. SZINT

2. SZINT

1. ABRA | STATIKUS ALKARTAMASZ ES ALKARTAMASZ KEZEMELES

1. SZINT

-

2. ABRA | STATIKUS OLDALFEKVES ES OLDALFEKVES TERDEMELES

2. SZINT

1. SZINT

2. SZINT

P> -3

3. ABRA | STATIKUS HATSO ALKARTAMASZ ES HATSO ALKARTAMASZ TERDFELHUZAS

1. SZINT

2. SZINT

i —ug

4. ABRA | HASONFEKVESBEN ELLENTETES KEZ-LAB EMELES ES TERDELOTAMASZ ELLENTETES KEZ-LAB EMELES
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1. SZINT

5. ABRA | FEKVOTAMASZ ES FEKVOTAMASZ LABEMELES

2. SZINT

1. SZINT

2. SZINT

6. ABRA | HATONFEKVESBEN TERDFELHUZAS ES HATONFEKVESBEN NYUJTOTT LABEMELES

STATISZTIKAI ADATFELDOLGOZAS

Vizsgélatunkban az adatok elemzés¢hez SPSS 21.0 statisztikai

programot alkalmaztunk. A csoportok koézotti kilonbségek

éllapitasihoz

paraméteres

fejlédésvizsgalatot

alkalmaztunk.

Szignifikancia szintnek a tudoményos kutatdsokban legtobbszor

fel- alkalmazott 5%-os hibahatért vettiik alapul (p<0,05).

tarasshoz ANOVA (Post Hoc) vizsgdlatot, mig a fejlédés meg-

Kapus (N=8) Védo (N=34)

Koézéppalyas (N=33)

Tamado (N=19)

Mérések Mérés1 Mérés2 Meérés1 Mérés2 Mérés1 Mérés2 Mérés1 Meérés 2
FMS FP 14,63+1,84 16,13+1,95 14,18+2,52 16,24+1,77 13,82+3,34 15,52+2,04 14,11+2,37 16,21+£1,87
MG 2,13+0,35 2,13+0,35 1,82+0,71 2,35+0,48 1,76+0,61 2,15+0,44 1,84+0,6 2,21+0,41
AA 1,88+0,35 2,38+0,51 1,88+0,4 2,32+0,47 1,79+0,6 2,12+0,54 1,95+0,52 2,37+0,59
KE 2+0,53 2,38+0,51 2,03+0,57 2,21+0,64 1,85+0,61 2,09+0,76 1,89+0,65 2+0,57

VM 2,75+0,7 2,75+0,7 2,65+0,54 2,76x0,43 2,58+0,7 2,67+0,54 2,79+0,41 2,84+0,37
ANYL 2,13+0,83 2,25+0,7 1,88+0,68 2,26x0,44 2,03+0,77 2,18+0,46 1,89+0,73 2,32+0,47
TF 1,75+0,46 2,13+0,64 2+0,69 2,35+0,48 1,91+0,67 2,33+0,54 1,95+0,78 2,21+0,41

RS 2+0 2,14+0,37 1,97+0,38 2+0,24 1,91+0,45 2+0,25 1,84+0,37 2,05+0,4

3. TABLAZAT | AZ FMS GYAKORLATOK ATLAGERTEKEI AZ 1. ES 2. MERES VONATKOZASABAN LABDARUGO POZICIOK

TEKINTETEBEN
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EREDMENYEK

A vizsgalatban részt vevd labdarugok
(N=94) életkoranak dtlaga 15,0040 év, 4c-
lagos testmagassiga 169,12+4,52 cm, 4tla-
gos teststlya 64,77+6,12 kg, a BMI éreéke
dtlagosan 23,09+1,73. A program elején
mért pozicidspecifikus FMS fépontszi-
mok dtlagéreékei, kapus 14,63+1,84; véds
14,18+2,52; kiszéppélyds 13,82+3,34; ti-
madd 14,11£2,37. Az FMS eredmények
pozicidspecifikus elemzésckor nem taldl-
tunk szignifikins kiilonbséget a csoportok
kozott, azonban az 1. mérésnél az alsé vég-
tagi funkcionalitdst vizsgdlé gyakorlatok
mindegyikénél a kozéppalyasok teljesit-
ménye volt a leggyengébb. Tovabba a szél-
s6 poziciéban szerepld 30 jatékos esetében

65%-ban, mig a 64 kozépsd pozicidban

Fvs  Meres 1. 14,07:2,74
FP Mérés 2. 15,98+1,9
Mérés 1. 1,83+0,63*
MG
Meérés 2. 2,23+0,45*
. Meérés 1. 1,86+0,49
AA
Meérés 2. 2,27+0,53
Meérés 1. 1,94+0,6*
KE
Mérés 2. 2,14+0,66*
Mérés 1. 2,66+0,59*
VM
Mérés 2. 2,74+0,48*
Meérés 1. 1,96+0,73*
ANYL
Meérés 2. 2,24+0,47*
Meérés 1. 1,94+0,68
TF
Meérés 2. 2,3+0,5
Mérés 1. 1,93+0,39
RS
Mérés 2. 2,02+0,29

4. TABLAZAT |
AZ FMS GYAKORLATOK

ATLAGERTEKEI AZ 1. ES 2. MERES
VONATKOZASABAN
*SZIGNIFIKANS FEJLODES A GYAKORLATOK KOZOTT

szerepld jatékos esetében 39%-ban allapi-
tottunk meg funkcionélis asszimetridt a

jobb és a baloldal tekintetében.

OSSZEGZES, DISZKUSSZIO
Tanulmdnyunk célja volt, hogy pozici-
4specifikus vonatkozdsban az FMS rend-
szer altal felallitott 7 kilonbozd sziird
gyakorlat alkalmazdsaval meghatdrozzuk a
sportoldk funkciondlis mozgdsmintdjinak
mindségét, az egyéni mozgdslimiticidit,
illetve a 9 hénapos nyomonkévetéssel és
ujramérésekkel vizsgaljuk a feldllitott in-
tervencids program hatékonysagat.

A projekt egy ¢éves nyomonkovetése utdn
megallapitottuk, hogy az alkalmazott
intervencids program javuldst eredmé-
nyezett a sportoldk funkciondlis moz-
gasmintdjdnak mindségében. A program
hatékonysaga bizonyitott az FMS gyakor-
latainak nyomonkévetett tjramérésével.
Megéllapithats, hogy a labdarugd po-
tekintetében  a

fizikai

zicidk jat¢kosoknak

kulonbozé kovetelményeknek
kell megfelelniiik, akdr az Osszes meg-
tett tdvolsdg, akdr a kilonbozé irdny-
véltdsok és  forduldsok tekintetében.
A funkciondlis asszimetridk vonatkozasi-
ban alapvetd, hogy megértsiik a labdariagé
poziciok tekintetében a szélsé jarékosok
sportdgi mozgasprofiljit. A jobb vagy bal
oldali jétékosok dontéen a dominans olda-
li alsé végtagot hasznéljak és terhelik, ami
ad6dik a palya hatdraibdl illetve a jaték-
téren betoltote szerepkorbél. Eppen ezért
fontos a kilonbozd prevencids eljirdsok,
mozgaskorrekeids intervencids gyakorlat-

sorok fiatal korban valé edzésporgramba

illesztése, mely a kezdeti fazisban timogat-

ja ¢s fejleszti az izomegyensulyok és a kor-
rdindcid, mobilitdsi ¢és stabilitdsi képesség
szimmetrikus ¢és szinergikus egyensulydt.
Rendkivil fontos, hogy a teljesitmény
alapjdul szolgdlé mozgdsmintak mindségé-
nek fejlesztését az utdnpotlasképzés folya-
matdba integriljuk, ezzel csokkentve a fia-
talon kialakult mozgdsimitdcidkat, illetve
a sériilések rizikofakeorat, valamint el8se-
gitsiik az izomzat optimélis ¢és szinergikus
funkciondlis dllapotat amely a nemzetkozi
szintd fizikai teljesitmény kiépitését bizto-
sitja.

A szerz8k kiemelten fontosnak tartjak az
emlitett programok alkalmazdsit mind az
iskolai testnevelés keretein belil, mind a
teljes magyar labdarigds vonatkozasiban
illetve a szakemberképzés ezirdnyt to-

vabbképzését.
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A MAGYAR GERINCGYO-
GYASZATI TARSASAG PRE-
VENCIOS PROGRAMJANAK
LENYEGE
A Magyar Gerincgybgydszati Tarsasig
(MGT) 1995-ben kezdte meg prevencids
programjdt az alabbi két célkittizéssel:
- a hatékony tartdsjavitds elterjesztése a
testnevelésben minden tanuld részére;
- amindennapi testnevelés kotelezd elé-
irdsa és megvalositdsa.
Mindkét célkittizésrdl elmondhatd, hogy
megval6sult, de ahogyan ,,az 6rdog a rész-
letekben van”, ugy mindkér célkittizés
terén még béven van tennivalénk annak
érdekében, hogy a papir szerinti eléirdsok
ténylegesen is minél jobban miikédjenck

a mindennapokban.
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HATEKONY TARTASJAVITAS
ELTERJESZTESE

A hatékony tartdsjavitds elterjesztése ér-

dekében azon dolgozunk 1995 6ta, hogy

a testneveléssel foglalkozé pedagégusokat

megismertessitk azzal a specidlis tartds-

javité torndval, melyet minden gyermek
iskolai (¢és lehetéleg dvodai) testnevelésé-
ben ¢éveken 4t rendszeresen kell végezni,
hogy a biomechanikailag helyes testtartas

kialakulhasson és automatizalédhasson, s

igy a gerinc felnéttkori porckopdsos meg-

betegedéseinek megelézéséhez hozzdji-
rulhassunk.

- A végzend$ mozgdsanyag célja a testtar-
tasére felelds izmok egyensilydnak, azaz
kell8 nytjthatdsiginak ¢és kellé erejének
kialakitdsa és fenntartdsa, a medence he-
lyes kozépallasinak automatizaldsdval.
A mozgisanyag a testtartdsére felel8s
dsszes izmot ¢s izomcsoportot fejleszti
(nytjtja és erésiti), nemesak a kozismer-
ten gyenge has- és hatizmok erdsitésével
foglalkozik. Ez a komplexitds a hatds
cléréséhez nélkulozhetetlen: a helyes
testtartds kialakitdsdhoz és fenntartdsa-
hoz nem lenne elegendd csupan egyes
izmok fejlesztése, hiszen igy az izome-
gyensuly még nem tudna kialakulni. Az
izomegyensuly vizsgalatira is alkalmas
a specidlis tartdsjavité torna 12 célgya-

korlata. Ezen 12 izomteszt-gyakorlat

szemiobjektiv értékelésre ad lehetdséget:
a vizsgdlt személy helyesen vagy hibdsan
képes-¢ elvégezni az egyes mozdulato-
kat. Aki mind a 12 gyakorlatot képes
hibatlanul elvégezni, annak testtartdsére
felelés izmai egyenstlyban vannak, azaz
kellden er8sek ¢és nyujthatok. A testne-
vel6knek oktatott specidlis tartdsjavitd
torna elméleti hacterée az Ideggyédgya-
szati Szemlében kozoltik 2005-ben.

A specidlis tartdsjavitds testnevelési ord-
ba épitett rendszeres alkalmazdsinak
elsé kontrollale vizsgalatdit Téth Janos
¢és munkatdrsai végezték Békéscsabdn,
eredményét az Ideggydgydszati Szemlé-
ben kozoltitk 2005-ben. Az intervenci-
6s csoportban (n=200 tanulé) mind a
12 izomteszt igen erdsen szignifikinsan
javule (p<0,01). A kontroll-csoportban
(n=213 tanuld) a has- és a hitizom egy-
egy tesztjében szignifikdns javulds volt
(p<0,01), mely azonban szignifikinsan
(p<0,01) elmaradt atcdl a javuldsesl,
mely az intervencids csoportot jelle-
mezte; tovabbi 6 izomteszt valtozatlan
maradt a tanév végére, és 4 izomteszt-
ben szignifikdns romlds kévetkezett be
(p<0,05). Igy a kontrollile vizsgalat a
testnevelésben alkalmazott tartdskorrek-
cids mozgdsanyag hatdsossigit igazolta.
Pisztén  és Szentgotthirdon — a
2009/2010-es tanévben Lazéry Aron és

munkatdrsai végeztek ujabb prospektiv



vizsgalatot a specidlis tartdskorrekcids mozgdsanyag testneve-
lésben alkalmazott hatdsanak dokumentéldsara. 7-12 éves kor,

530 gyermek vett részt a tartdsjavitd tornavégzésben 6 hénapig,
ezalatt a testtartdsére felelés izmok dllapota igen erésen szignifi-
kdnsan javult (p<001 és p<0,01). A gerinc-egér (spinal mouse)
egy szdmitégéppel Ssszekdtore kis tapintd-eszkoz (éppen ak-
kora ¢és olyan, mint a szdmitégéphez hasznélt ,egér”, innen az
elnevezése), mellyel a gerinc processus spinosusait kell végigsi-
mitani, s a szdmitogép egyrészt megrajzolja és rogziti a gerinc
gorbiileteit, médsrészt kiszdmolja az egyes gorbiiletek szogeit.
Ezzel a gerinc-egérrel végzett, tehdt non-invaziv szdmitdgépes
fizikdlis vizsgdlattal azt taldltuk, hogy a pdsztdi és szentgott-
hardi tartdshibds gyermekek ardnya a kezdeti 64,5 %-rol 38,3
%-ra csokkent (khi-négyzet=16,6; szabadsdgfok=3; p=0,0009).
A tanul6k izomegyensulya a testtomeggel negativan fugg 6ssze:
a nagyobb testsulyd tanuldk kozt ritkabb a testtartdsére felelds
izmok egyenstilya (p<0,01). Ez annak fényében jelentds ismeret,
hogy a talstly ill. elhizds hazankban is egyre gyakoribb a gyer-
mekek ¢és fiatalok korében. A pésztéi, szentgotthardi vizsgalatrol
eddig még csak konferencidkon illetve a Népegészségiigy hasab-
jain szdmoltunk be, a téma szerinti szaklapban torténd kozlésiik-
re a kozeljovében keriil sor.

A prevenciés program eredményeként a mozgdsanyag 2003-ban
bekeriile a Nemzeti Alaptantervbe, a testnevelési kerettantervek-
be, a testnevel8k, edzék és gyogytestnevelSk képesitési kovetel-
ményei kozé, valamint 2001-ben és 2003-ban a Népegészségligyi
Program célkitdzései és akei6i kozé is.

2004. janudrig osszesen 3715 oktatdsi intézményben dolgozé
7772 testneveléssel foglalkozé pedagdgus ismerte meg a speci-
dlis tartdsjavité torndt. A tartdsjavitd torndt elsajititd pedagé-
gusok az 1995-2004 kozti folyamatos kormanyzati timogatds
alapjan ingyen kaptik meg a mozgdsanyagot bemutatd konyvet
és videokazettdkat (ezeket 2011-ben ill. 2013-ban DVD-re tet-
tiik). A testneveldk dltal 32.831 gyermekrdl készitetr 51.475
izomteszt 2004 janudrban Osszesitett eredménye azt mutatta,
hogy a tesztelt gyermekek 11 %-4dban volt rendben a testtartd-
sért felelds izmok egyensulya, a tobbicknél gyengiiltek és/vagy

rovidiiltek a testrartdsére felelds izmok.

- A mindennapi testnevelésre vonatkozd jogszabalyi el8irdsok
(Nemzeti Alaptanterv, kerettanterv) 2012. évi megtjitdsiban
a specidlis tartdsjavitds az eddigi eléirdsoknal részletesebben,
jobban szerepel. Az 1985-ben megsziintetett szakmai ellen8rzés
Ujjaépitése a koznevelésben kitling lehetdséget jelent a tartdsja-

vitds megvaldsitasanak el8segitésére.

TOVABBI ELVEGZENDO FELADATAINK A
HATEKONY TARTASJAVITAS ELTERJESZTESE
ERDEKEBEN

1. El§ kell segitentink, hogy a testnevelés szakmai segitését és el-
lendrzését végzd szakértdk felkészitésében a specialis tartdsja-
vitds ténylegesen szerepeljen.

2. El kell érntink, hogy a testnevel8k részvételét a specidlis tar-
tdsjavitist oktaté pedagdgus-tovibbképzéscken az dllam fi-
nanszirozza (mert ez most még sajnos nincs igy).

3. Elkell érniink, hogy a testneveldk és testnevelést tanit6 egyéb
pedagdgusok (tanitdk) képzésében minden hallgaté sajétitsa
el a specidlis tartdsjavité mozgdsanyag pontos végzését és is-
kolai testnevelésben torténé alkalmazdsdnak médjit (mert ez
most még sajnos nincs igy).

4. Torekedniink kell arra, hogy az iskolacgészségiigy segitse elé a
specidlis tartdsjavitds végzését minden tanuldval a testnevelésben.

5. A gyermekek, fiatalok kérében alkalmazott specidlis tartdsja-
vitds hatékonysdgara vonatkozd, gyogytornaszok ill. gydgy-
torndsz-hallgaték aleal végzett felméréseket, hatdsvizsgdlato-

kat ossze kell gytijtentink és elemezniink kell.

MINDENNAPI TESTNEVELES ELOIRASA ES
MEGVALOSITASA

A prevencids program miésik célkittizése, a mindennapi testneve-
Iés elterjesztése hosszti munka ¢és kiizdelem utdn végtil 2010-ben
a kormdnyprogram részévé vélt, és a 2011. decemberben elfoga-
dott koznevelési torvény kotelezd eléirdsa szerint fokozatos beve-
zetése megkezdédote a 2012/13-as tanévben. A 2012-ben megtjule
koznevelés vjra épiti az 1985-ben megszint szakmai ellendrzést

(tantdrgygondozds és tanfeliigyelet néven), s ez nagyban segitheti,
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hogy a 2012-ben szintén megujult Nemzeti Alaptantervben és

testnevelési kerettantervben még a kordbbiakndl is hangstlyo-
sabban szerepld specidlis tartdsjavitdst valdban minden tanuléval
végezzék.

Természetesen a mindennapi testnevelésnek a specidlis tartdsjavi-
tdson kivill szimos egy¢b egészségfejlesztési kritériumnak is meg
kell felelnie ahhoz, hogy a vart egészséghatdsokat valdban elérje.
Ezért szdmos mds orvosi szakmai tdrsasiggal kozosen 2012-ben
osszefoglaltuk ¢s az oktatdsért felelés miniszternek megkiildtik
a mindennapi testnevelés irdnti orvosi elvardsokat, hogy ezeket a
szakmai ellendrzés és éreékelés most toreénd Gjjaépitésében érvé-
nyesitsék. Errél bdvebben a Népegészségiigy 2014. évi szamaban

lehet olvasni.

SZULOK TAJEKOZTATASA A MINDENNAPI
TESTNEVELES MEGFELELO MINOSEGU MU-
KODESEROL

Az MGT prevenciés munkdja soran mindig is kerestiik és dpoltuk a
kapcsolatot a sziil8i szervezetekkel, mert a sziil6k szerepét mindig is
fontosnak léttuk a céljaink elérésben. Most, hogy a mindennapi test-
nevelés végre eldirassd lett, még hangstlyosabban igyekeztiink a szii-
l6ket bevonni, hogy 8k otthonrdl segitsék gyermekeik aktiv, ered-
ményes részvételét — és ne folosleges felmentéseket adjanak nekik.
A 2012/13-as tanévben 8 sziiléi tdjékoztatd férumot tartottunk
orszagszerte az Eduvital Nonprofit Egészségnevel Tarsasdggal és
a Csont és [ziilet Evtizeddel kozosen, elsésorban cigény sziilékhoz
jutottunk el Mezei Istvdnnak, a cigény focivalogatott edzdjénck se-
gitségével. Hasznos lett volna, ha a helyi médiumok felerdsitették
volna mondandénkat, de erre csak 2 alkalommal keriilhetett sor.

A tapasztalatok alapjin a 2013/14-es tanévben az elektronikus mé-
diumok utjin szerettitk volna a sziilék elérését hatékonyabba tenni.
Erre az els6 alkalmat a Somogy TV 2013. december 3-i félérds mu-
sora teremtette meg, cbben a miisorvezetd kérdései nyoman minden
lényeges tudnivaléra ki tudtunk térni. Ezt a £élérds misort a sziil6i
szervezeteknek megkiildtik, kozilik a Nagycsalidosok Orszagos
Egyesiilete (NOE) sajét elektronikus levelezérendszerében orszdg-

szerte tovabbitotta tagjai, tagszervezetei részére.
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2014. janudrban a Médiaszolgdltatds-timogatd és Vagyonkezeld
Alap (MTVA) Kozszolgilati Fészerkesztéségének vezetjéhez for-
dultam segitségért, s ezt kovetden az alabbi megjelenési lehetdségek-
kel élhettem:

- 2014. janudr 13. MTV1 Csalddbarat Magazin (rovid, 2-3 perces

figyelemfelhivés)
- janudr 16. Kossuth Rédié, Napkézben (25 perces beszélgetés)
- februdr 11. MTV1 Ma reggel (r6vid, 2-3 perces figyelemfelhivés)

Igy az orszdgos médiumok segitségiinkre voltak, a téliik telhetdt

megtették. Ezt kdvetden a Magyar Tévirati Iroda (MTT) volt segit-

ségemre, s igy az aldbbi vidéki televiziok ill. radiok adtak tovabbi le-

hetdségeket a szl 6k megnyerésére, tédjékoztatdsara:

- februdr 25. Williams TV (Vecsés, 15 perces beszélgetés)

- februdr 27. Dabas Radi6 (3-4 perces rovid, de intenziv beszélgetés)

- februdr 27. Pomdz TV (40 perces beszélgetés)

- februdr28. Fét TV és Dunamédia TV (Fét és Szigetszentmiklds, 15
perces beszélgetés)

- marcius 19. Székesfehérvar, Vorosmarty Radio (1 6ras beszélgetés)

- marcius 25. Miskolc, Irdny TV (40 perces beszélgetés)

- mircius 26. Erd TV (20 perces beszélgetés)

- 4prilis 23. Kapos TV (Kaposvér, 20 perces beszélgetés)

- 4prilis 26. Almddi TV (Balatonalmidi, 5 perc) és Regina TV
(Veszprém, 20 perc)

- 4prilis 30. Csaba TV (Békéscsaba), 30 perces beszélgetés.

Az orszigos médiumokban tbbnyire igen rovid idém volt, viszont
ezeket a miisorokat orszdgszerte nézik, s a f6 tizenetcket el tudtam
mondani e misorokban. A vidéki médiumok mindegyikének mu-
sorait tobb tizezer néz8 kéveti (a szomszédos telepiiléscken is su-
garozzdk és a legrobb musore 1-1 héten 4t tobbszor ismédlik). Igy
osszességében azt mondhatjuk, hogy az orszagos és a helyi elektro-
nikus médiumok derekas segitségével az idei tanévben sikeresebbek

lehetetink a szilék mindennapi testnevelés mellé dllitdsdc illetden.



AZ ISKOLAI UTAZO GYOGYTORNASZ-FIZIO-
TERAPEUTA LETREHOZASANAK MUNKAFO-
LYAMATA

A hosszantarté gydgytorna-kezelést igénylé gerinc- és mellkas-beteg-
ségben szenvedd gyermekek megfelel$ kezelésének érdekében a MGT
kezdeményezte 2013-ban, hogy az egészségligyi elldtérendszeren beliil
jojjon létre az iskolai utazd gydgytorndsz. Ennek érdekében a Szakmai
Kollégium illetékes tagozataval, a Gyermek alapelldtas (h4zi gyermekor-
vostan, ifjiisdgi és iskolaorvostan, védénd) Tagozattal dolgozunk egyiit,
s az Egészségiigyi Allamtitkarsig titmutatdsinak megfeleléen benytj-
tottuk a GYEMSZI-nek a , Témavélasztdsi javaslat egészségiigyi szak-
mai irdnyelv fejlesztésére” c. dokumentumot. Az iskolai utazd gydgy-
torndsz-fizioterapeuta létrehozatala Iényegében csak egy G egészségiigyi
szervezési formdt jelent, réjuk is ugyanazok a szakmai irdnyelvek fognak
vonatkozni, mint barhol mashol dolgozé gyégytorndsz kollegdikra. A
GYEMSZI-ben éppen ezért tgy dontéteek, hogy 5 éves koltségtervet,
majd ez alapjan jogszabaly-alkotési javaslatot kell készitentink. Most az
Egészség-gazdasagi Tagozat segitségét vesszitk chhez igénybe. Ha létre-
jon az iskolai utazd gydgytorndsz-fizioterapeuta, akkor onnantdl kezd-
ve a hosszantarté gydgytorna-kezelést igényld gerine- és mellkas-beteg
gyermekeket a kezel8 szakorvos javaslatdra az iskolaorvos nem gydgy-
testnevelésre, hanem iskolai gydgytorndra fogja beosztani, ami mellett a
gyermeknek — f8szabalyként — a normal vagy a konnyitett testnevelés-
ben is részt kell vennie. Ezért az iskolaorvosok részére 2007-ben késziile
testnevelési besoroldsi ajanlds feldjitdsit a témdban illetékes Orszdgos
Gyermekegészségiigyi Intézettel megkezdtitk. Az j besoroldsi ajénlds
akkor léphet majd életbe, amikor az iskolai utazéd gydgytorndsz-fiziote-

rapeuta létrejott, valdsdgosan miikodik.

A TARTASJAVITO MOZGASANYAG TESTNE-
VELESBEN TORTENO HELYES VEGZESENEK
ELOSEGITESE AZ ISKOLAEGESZSEGUGYI
MUNKABAN

A testnevelésben folyd tartdsjavitds nyomon kovetésére alkalmas lehet
a tartdsgyengeséget szemiobjektiven megitéld Matthiass-teszt isko-
lacgészségligyi sziirésben torténd végzése. Ez esetben az index-osztd-
lyokban, vagyis 2 évente kapunk adatot arrdl, hogy a tanulok kozt a

tartdsgyengeség hogyan alakul, s ha ezen eredményekkel megismer-

tegjik a sziil8ket, a testnevelSket és az iskolavezetést, akkor jobban

rdirdnyitjuk a figyelmet a pontos tartdsjavitds sziikségességére. Ez
a tapasztalatok szerint igen [ényeges segitség lehetne, hiszen a test-
neveléked] elvére feladat nem konnyt: az 4lealuk képvisele szokdsos
megkozelitéshez és hozzddllashoz képest j szemléletet és nagy oda-
figyelést igényel (nemcsak pontosan kell végeztetni a gyakorlatokat,
hanem még a kiilonbozé korosztalyt tanuldkat megfeleléen motival-
ni is szitkséges — enélkiil érdekeelen szdmukra a tornavégzés, s ez az
eredményességet ronthatja). A Fodor Jozsef Iskolacgészségiigyi Tar-
sasdg (FJIT), az Orszdgos Gyermekegészségligyi Intézet és a Szakmai
Kollégium Gyermek alapelldtas (H4zi gyermekorvostan, ifjusdgi és
iskolaorvostan, védénd) tagozata egyetért a Matthiass teszt bevezeté-
sével az iskolaegészségligyi szlirésbe. A FJIT a2012/13-as tanévben 3
éves pilot-programot kezdett, hogy a Matthiass teszt alkalmazasanak
gyakorlati kivitelezhetdségét kiprobalja. Az eléirassd tétel a tapasztala-

tok figyelembevételével torténhet majd meg.

GYERMEKEK GERINCERE VONATKOZO OR-
VOSI £S GYOGYTORNASZ VIZSGALATOK HI-
VATKOZHATO OSSZEGYUJTESE

A MGT 2014. decemberi biikfirdéi konferencidjin kivinjuk el6ké-
sziteni a 2015. ¢vi f8témdt, mely a gyermekek gerincére vonatkozé
orvosi és gyogytornasz vizsgilatok osszegytjtése, eléaddsa és hivat-
kozhat¢, gytijteményes kozlése lesz. Az ugyanis a tapasztaltunk, hogy
nem tudunk cleget egymds munkdirdl, s ha ezen véltoztatni tudndnk,
jobban tudnédnk erésiteni egymas munkdjit a kozos célok érdekében.
Ezért mar most szeretném kérni a kedves Kollegékat: késziiljenck erre
a kozos munkdra, vegyenck részt az idei bikfirddi konferencia ezzel

foglalkozé kerekasztal megbeszélésén.

UJABB EGYUTTMUKODESEK KIALAKITASA

A Nemzeti Lovasprogram a mindennapi testnevelés részeként iskolak-
ba is elviszi a lovaglast, ami tébbek kozt a gerine szempontjdbdl is tid-
vozlendd kezdeményezés. A lovaglasban jértas gyégytorndszok arrol
adnak hirt szakdolgozataikban és mas csatorndkon, hogy a lovasedzok
korében nem kell8en ismert a lovaglds gerinckimélé testhelyzete ki-
alakitasédnak és fenntartdsanak fontossdga és médja. Ezért a Nemzeti
Lovasprogrammal kapcsolatot vettiink fel, hogy az iskoldkba eljuté
lovasedzdk tuddsanak szitkséges gazdagitisin kozosen gondolkozhas-

sunk, majd a megfelel$ I¢épéseket is megtehessiik.
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MUTET ELOTTI TERAPIAS BETEGTAJEKOZTATAS

Oroszi Julianna

: B 4
OROSZI JULIANNA

A BETEGTAJEKOZTATO SZOLGALAT VEZETOJE
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT

BEVEZETO

A betegoktatds® 6nallé szakeeriileeé va-
ldsénak fontossdgit szeretnénk bizo-
nyitani, azéltal, hogy részletesen bemu-
tatjuk az Orszdgos Gerincgydgydszati
Koézpontban — mdr hét éve - sikeresen
és hatékonyan miikodd mucée elétti te-
rapids tdjékoztatdst, a betegoktatds egyik
meghatdrozé részét. ,Betegoktatdst vé-
gez minden egészségligyi szakember. Ily
mddon betegoktatds mindig is a gyégyi-
t6 munka szerves része volt.” Az ut6bbi
idében azonban megjelent az igény arra,
hogy az kiilon szaktertletté valjon, szak-
maspecifikus  betegoktatdk tevékeny-
kedjeneck. Ennek szamos oka van, ame-
lyek a kovetkezdk. Lassan hazdnkban is

megszlinik a ,paternalista” orvos-beteg
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kapcsolat - azaz, miszerint minél keve-
sebbet tud a beteg, annél kevésbé izgatja
fel magic.

Tobb felmérés azt igazolja, hogy a bete-
gek érteni és tudni akarjék, hogy mi és
miére torténik velik kilonbozd terdpids
¢és diagnosztikus beavatkozasok sordn.
Tisztaba szeretnének lenni azok esetleges
szovédményeivel, az indokolt beavatko-
zdsok elmaraddsinak kovetkezményeivel.
Mindemellett torvény irja eld a betegek
tdjékoztatdsihoz és onrendelkezéshez vald
jogét, ugyanigy az orvos tdjé¢koztatdsi ko-
telezettségét is.

E kettds feladat megold4sat clésegitendd ala-
kitottuk ki intézetiinkben, az Orszigos Ge-
rincgydgyaszati Kozpontban a mér 2007 éta
mitkodd mitét elStti terdpids betegtdjékoz-
tatast. Az orvosi tdjékoztatdson feliil, befekvd
betegeinkkel kiilon foglalkozunk, a miitéti be-
avatkozdsokra vald felkésziilést segitve.
Alljon itt egy idézet a Magyar Egészségiigyi
Ell4tasi Standardok Kézikonyvébdl:

»A betegek, illetve torvényes képvisel8ik
tdjékoztatdsdt és beleegyezését a szolgalta-
t6 4ltal meghatdrozott folyamattal, doku-
mentalt eljirdssal és képzett munkatdrsak-
kal érik el”

Elséként a betegtajékoztatdssal kapcso-
latos alapmegfontoldsokat szeretnénk is-
mertetni.

Ezt kovetben részletesen elemezzik az
Orszagos Gerincgydgyaszati Kozpontban

végzett mutét eléeti terdpids betegtdjékoz-

tatdst, amely véleménytink szerint nagyban
megkonnyiti és eldsegiti az orvos — beteg
kozotti kommunikdciot. Majd 6sszegezziik

eddigi munkdnkat.

*Betegoktatds definicidja:

»Betegoktatasnak tekinthetd minden, a
beteg felé¢ irdnyuld oktatdsi tevékenység,
beleéreve a terdpids téjékoztatdst, az egész-
ségnevelést és a klinikai egészségmegdr-
zést” Forras: (Csabai Mérta — Trinn Csilla
— Molnédr Péter: Terdpids betegoktatds és

ko6zos dontéshozatal)

ALAPMEGFONTOLASOK

Az 1997. Evi CLIV. térvény az egészség-
ugyrdl megfogalmazza, hogy a tdj¢koz-
tatdshoz ¢s az onrendelkezéshez valé jog,
alapveté emberi jog. (Az 1997. Evi CLIV.
Torvény — Az egészségligyrdl, 11, Fejezet: A
betegek jogai és kotelezeteségei).

Célunk a ,tdjé¢kozott beteg tudatos be-
leegyezésének” elnyerése, ez egyben on-
rendelkezésének védelme is. A betegnek
ugyanis joga van ahhoz, hogy a kezelésével

kapcsolatos dontésekben részt vegyen.

MIT IS JELENT A ,,TAJEKOZOTT
BELEEGYEZES” FOGALMA:?

A szitkséges informacidk birtokdban a be-

teg dltal hozott tudatos dontés az orvos



dltal javasolt diagnosztikus vagy terdpids eljardsok mellete. ( Adott
esetben azok kozott.)

A tdjékozott beleegyezés (informed consent) elvének létrejoeee
egy 1957-es amerikai birdsgi {t¢lethez kothetd - egy orvos av-
val védekezett, hogy nem szokds elmondani a vizsgalat vagy be-
avatkozds veszélyeit. Az elmarasztalé vélemény igy hangzott:”
Az orvos megszegi a betegével szembeni kotelességée, és felel8s-
séggel tartozik, ha birmely olyan informéciét visszatart, amely
szitkséges alapjdt képezi a betegnek a tervezett gydgykezelésbe
valé értelmes beleegyezéshez. Tovdbba, a kockdzati tényezdk ki-
fejeésekor nagy koriiltekintéssel kell eljérni, csakigy, mint minden
egyéb olyan tényezd kozlésénél, amelyek szitkségesek a tdjékozott

beleegyezéshez”

A tdjékozott belegyezés kritériumai kozé tartozik:
o adontési képesség (cselekviképesség)

o adontés kényszermentessége

o asziikséges informacidk elhangzdsa

o azclhangzott informdcidk megértése

Fontos feladatunknak tartjuk a korkép és kezelés (informécidk) ké-
zérthetd megfogalmazdsat, majd az elhangzott informdacidk megér-
tésénck maximélis segitését.

Az egészségligyi ellatds biztonsdganak kérdése az utdbbi évek-
ben egyre inkdbb elétérbe keriil Magyarorszdgon is. Ez azért is
fontos, mert a betegtdjékoztatdst is a betegbiztonsig téma koré-
be sorolhatjuk. Az Egészségiigyi Vildgszervezet (World Health
Organization, WHO) kimondja, hogy a betegtdjékoztatds a
betegbiztonsaggal kapcsolatos tényezdk fontos része. Ugyanis
az yinformalt beteg” jobb es¢lyekkel rendelkezik egészségének

visszanyerését illetden.

AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONTBAN VEGZETT MUTET ELOTTI BETEGTAJE-

KOZTATAS RESZLETES LEIRASA
A betegtdjékoztatast két Iépésben valdsitjuk meg, irdsban és széban.

Irdsos betegtdjékoztatas:

2006-ban kezdtiik el a betegtdjékoztaté fiizetek kidolgozdsét (folya-
matos fejleszeés alate dllnak), melyek jelenleg 21 témakorben,12-18
oldalas terjedelemben vannak forgalomban.
Témakorok szerint a kovetkezdok:
1. Anesztezioldgiai és ehhez a szakteriilethez kapcsolddé tajé-
koztatdk:
o A miitéti érzéstelenités téjékoztatdja
e A miitét utdni intenziv terdpia tdj¢koztatdja

o A vérdtomlesztés (transzfuzid) tdjékozatdja

2. Nem miitéti (konzervativ) kezelés téjékoztatdi:
o Gerinckimélet a hétkoznapokban

o A gyermekkori gerincdeformitdsok konzervativ kezelése

3. Gerincsebészeti tajékoztatok:
e A porckorongsérv cltavolitdsa az dgycki gerincszakaszon
e A porckorongsérv eltavolitdsa a nyaki gerincszakaszon
o Stabilizici6 az 4gyéki gerincszakaszon (fuzid, rogzités)
o Idegfelszabaditds
o Gerincferdiilés
o Ventrélis (eliils8) stabilizdcid az 4gyéki gerincszakaszon
e Vertebroplastica,Kiphoplastica
o Miclografia (gerincfestés) CT vizsgilattal
o Diszkografia
o Kisiziileti blokdd
o Gyoki blokad
o Szakrélis epidurdlis injekcié (SEA)

4. Ortopédsebészeti tdjékoztatdk:
o Csip8protézis betiltetése
o Térdprotézis betltetése
o Csuklotdji idegleszoritas

o Konyoktdji idegleszoritds
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Nagyon iigyeltiink arra, hogy a téjékoztatéfiizetek egyszert, érthetd
nyelvezettel irédjanak.

Egy felmérés szerint a képzett ember is szereti, ha egy dltala nem is-
mert témdban magyaros, egyszerti megfogalmazdsban, szakzsargon
nélkil kertl a kezébe leirds.

Tovabba igyekeztiink a tdjékoztatéfiizeteket sok illusztricidval ellae-

ni, szintén a konnyebb megértést eldsegitendd.

A TAJEKOZTATO FUZETEK FELEPITESE
Amennyire a téma engedi, anatémiai leirdssal, majd a betegség is-
mertetésével kezdjiik a leirdst. Kitériink a nem miurtéti (konzerva-
tiv) kezelés ismertetésére is. Ezek utdn kovetkezik a mitéti kezelés
részletes elemzése, az eldkésziiletek a befekvés elétt illetve kés6bb
akérhdzban. A matét menete [épésrél-Iépésre goresé ald keriil. Vi-
laszt adunk arra a kérdésre, hogy mi torténik a beteggel a muitét
utdn, mi toreénik, ha az indokolt mutét elmarad. Az esetleges mu-
téti szovédmények leirdsa idérendi sorrendbe rendezve, tovabbd a
gydgytorndsz instrukcidit — a miitét utdni rehabilitdcids program
osszefoglaldsat tartalmazza a tdjékoztatd.

Megvélaszoljuk azt a kérdést, hogy véleményiink szerint mikor si-
keres a muitét.

Tartalmazza a fiizet a pszichoterdpids osztdly tdjékoztatéjat is, mely
azt a kérdést elemzi, hogy hogyan fiigg ossze a lelki és a testi féjda-
lom, milyen szerepet jdtszik a beteg gydgyulni akardsa. A mutéti be-
tegtdjékoztatd flizet miitéti beleegyezd nyilatkozatét is tartalmaz két

példinyban.

Ambulancia

A BETEGTAJEKOZTATO FUZETEK UTJA

A miitéti betegtijékoztatds mdr az ambulancian megkezd8dik, ameny-
nyiben az orvos a beteggel egyetértésben miieéti indikdciée 4llie fel. A
beteg megkapja a tervezett mitétre vonatkozd tdjékoztatd fiizetet és a
mutéti érzéstelenitésrdl sz6l6t. Amennyiben el6re lathatd, hogy a mu-
tét alatt és/vagy az utdn transzfiziéra is szitkség lesz illetve intenziv
terdpids kezelésre, abban az esetben a betegnek e két témakornek meg-
felel§ téjékoztatd is a rendelkezésére 4l Igy a beteg otthon, csalidja
korében nyugodtan végigolvashatja, az 8t nyugtalanité kérdésekre vé-
laszt kap, az ismeretlentd] vald félelme csokken. A mitét el8tti napon
fekszik be a beteg a kérhdzba, amikor magaval hozza a fiizetet. Ennek
drolvasdsa tehat egy dltalinos drtekintést (a tudatos dontéshez szik-
séges tdjékozottsdgot) biztosit a betegnek. Ezt egészitjitk ki masodik

Iépésként a szobeli tajékoztatdssal.

SZOBELI BETEGTAJEKOZTATAS

Intézetiinkben harom stkon és idében folyik a mucée eldeti szébeli

tdjckoztatds:

e Azambulancidn az operalé orvos széban tdjékoztatja a beteget a
mitéttel kapesolatban, egyben itt és ekkor torténik a tajékoztatd
flizet dtaddsa is.

o Egyhéttel a miitét elte az anesztezioldgus taldlkozik a beteggel.

o A miitéere torténd kérhdzi felvétel napjan a betegtdjékoztatd be-
szélget a beteggel a még nyitott kérdésekrdl, kellemes, nyugodt
kornyezetet biztosité kiilon helyiségben, ahol a beteg megszaba-

dulhat maradék aggalyaitdl, félelmeitdl. Ezt a gyégyulds fontos

lelki sika eléfeltételének tekingjitk.

Koérhaz
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A BETEGTAJEKOZTATO ALTAL VEGZETT TAJE-
KOZTATAS MENETE A MUTET ELOTTI NAPON
Els6ként a tdjékoztatd fuizet tartalmdnak dtbeszélésével kezdjik a
taldlkozast.

Nagy figyelmet forditunk a krizis helyzetbél adédé lelki meg-
nyilvdnuldsok feldolgozdsinak segitésére. Egy ilyen révid (15-
20 perces) koncentralt taldlkozds is gyakran elég ahhoz, hogy a
beteg megszabaduljon aggélyitdl, félelmeitsl, megszabaduljon a
régoéta ,cipelt” gondjaitdl. A szakmai tdjékoztatdson, a ,tdjéko-
zott beleegyezés” elnyerésén tulmenden van ennck a munkdnak
egy mésik nagyon fontos része, a betegekhez valé odafordulas,
megértés, kisérés, egyiittérzés jellegti attitdd is.

A betegek lelki dllapotat ebben az iddszakban taldn egy Jozsef Attila

idézettel lehetne alegjobban érzékeltetni: ,,semmi dgdn il szivem...”

Ebben az 4llapotban taldlkozunk a beteggel, aki minden j6 szénak,
gesztusnak ortil, fesziileségeinek olddsa, hitének, bizalménak felépi-

tése gyors gyogyuldsanak egyik eléfeltéeele.

A TALALKOZAS LELKI OLDALA

Nagyon fontosnak tartjuk ebben a munkdban a HOGYAN-t! Ho-
gyan kozelediink a beteghez? A beteg szdmdra fontos a jelenlét, a meg-
hallgatds (valaki ott van, és csak vele foglalkozik), az értelem keresés (a
szenvedés értelmének keresése), de ugyanakkor a gyégyulds hitének,
akardsanak felkeltése. A tdjékoztatds e szakasza nem csupédn informa-

ci6 4radds, hanem taldn nevezhetjiik segitd beszélgetésnek is.

A segit beszélgetés kulesfogalmait az alabbiakban latjuk:

o Non-direktvitds — én nem tudom megoldani, de segitek

o Verbalizdcid — helyettes informécié feldolgozés (helyette dolgo-
zom)

e Empdtia — em-pitosz — bele-érzés
Igyckszem belehelyezkednia masik helyzetébe és azt vissza is jelzem.

o Kongruencia - akkor nyilvanvald, amikor a segitd ,igazdn 6nmaga”
Ilyenkor a segitd valédi személyes kapcsolatba keriil a beteggel.

o Tiirelem — ,hitam mogé szorém a magot...” helyzet elkeriilendd

o  Betegcentrikussdg - Nem receptek szerint beszélgettink, nincse-

nek tipusbeszélgetések.

Ami segit a tdjékoztatds e szakaszdban is:
e Vissza kérdezés-titkrozés
o Nyitott/ zart kérdésck hasznilata

o Gesztus- érintés

Mindezek utdn valdban a tdjékozott beteg beleegyezését kérhetjiik el.
Ezen tilmenden, intézetiinkben folyd kutaté programok beleegyezd
nyilatkozatdt is e taldlkozasok keretén belill iratjuk ald. Majd zaré ak-
tusként kovetkezik a tédjékoztatds dokumentalasa.

A betegek sorsdnak figyelemmel kisérésére is gondot forditunk, el6bb a
bent fekvés ideje alatti litogataskor, majd a kérhazbél val6 tévozds utdn,

telefonos megkeresés formdjaban.

MIERT JO EZ A TAJEKOZTATASI MODSZER
A BETEGNEK?

e Mindenképpen csokkenti a beteg kiszolgaltatottsig-érzetét.
Gyogyuldsanak aktiv részesévé valik.

o Javitja az orvos — beteg kozotti kommunikdcidt.

o Személyre szabott a tédjékoztatds, ami az informdcié megértés és a
lelki aspektus fontos tényezdje.

o  Ezdltal csokken a szorongds és az ismeretlentdl valé félelem, me-

lyek a gydgyulds fontos lelki sika eléfeltételei.

MIERT JO EZ A TAJEKOZTATASI MODSZER
AZ ORVOSNAK?

o Csokkenti az orvos kiszolgaltatottsigit

o Csokkenti az orvos megterhelését sziikséges, de szakorvosi kép-
zettséget nem igényld munkakeol.

o Elésegiti az esetleges jogorvoslatok kezelését — a rossz és hidnyos t4-
jékoztatds nemcsak a beteg elégedetlenségével, hanem komoly jogi
kovetkezményekkel is jarhat.

o Tobb ideje marad az orvosnak az effektiv gy6gyitdsra.
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MIERT TARTJUK EZT A TAJEKOZTATASI
MODSZERT JONAK ES FONTOSNAK?

e Mert csak az informélt beteg tud valédi partnerré vélni.

e Mert a legtobb mihibaper oka az, hogy a beteg tgy érzi nem
kapott elég tdjékoztatdst és odafigyelést.

o Mert ctikus, az ember javat szolgélja.

e Mert a betegoktatdnak a betegséggel, annak kezelésével kapeso-
latos informacidkon tilmenden hitet és reményt is kell adnia a
gyogyuldshoz.

e Mert hazdnkban egyre kevesebb az orvos és egyre tobb a beteg,
kit lehet a szakmaspecifikus betegokratds, ahol a betegoktaté az

orvos és a beteg segitdje egyardnt.
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OsszeGzEs

Az Orszagos Gerincgydgydszati Kozpontban 2007 oktdbere éta
tobb mint 10 000 beteget tdjékoztattunk ily médon. A bete-
gek visszajelzései igen pozitivak. Ugy gondoljuk, a betegellatdsi
rendszerben taldltunk egy rést, amelynek kitoltésével még tobbet
tehetiink a betegért. ,Mert a kérhdz szembesit a valésaggal, és
megtanit arra, hogy bizonyos helyzetekben mindannyian gyen-
gék vagyunk.” Tehdt fontos, hogy a beteg milyen lelki dllapotban
kertil a m{ité asztalra, fontos, hogy az egészségben tartd erdkre is
koncentraljunk ¢és ne csak a megbetegitd tényezdket vizsgdljuk.
A szervezet veszélyhelyzetben felkésziil a megkiizdésre vagy az
elmenckiilésre. Ez az 8si reflex természetesen fesziileséget okoz,
segitiink a betegnek megbirkézni a stressz szitudciéval. A miitét
eléeti betegtdjékoztatds kifejezetten jé alkalom erre, a megfeleld
mennyiségli és min8ségli informacié dtaddson tilmenden ott 4l-
lunk a szenvedd ember mellett és nemcsak a betegséget, hanem a
beteget is gydgyitjuk, igy szolgaljuk a teljes embert. Kidolgoztuk
a fent leirt informdcios eljdrdsrendet intézetiinkben, amely sike-
res mikodésérdl Grommel szdmolhattunk be. Meggyéz8désiink,
hogy az informaciéval valé ,gydgyitas”, kozérzetjavitds hozzaja-
rul a gyors felépiiléshez, a beteg igy lehet igazdn partner és csak
igy nyerhetjik el az egytittmikodését, amely nélkil nem Iétezik

helyes terdpids kezelés.
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BETEGTAJEKOZTATO DOKUMENTUMOK:

MINTA OLDALAK A SZKOLIOZISOS BETEGEK

RESZERE KESZULT MUTETI TAJEKOZTATOBOL
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MUTETI TAJEKO

GERlNGFERDULES (SZKOLIOZIS)

KEDVES BETEGUNK,
KEDVES szULOK!

Az clvégzent vizs ilacok alapjin Onnél (az

ok gyermekinéd) skaliézise allapivorrunk
meg Seitkséges. hogy a mitét eotr még egy
Alkalommal (szaban & irishan is) ismeretes
ket sperezren {wx:td:&.{cnck] a bc(cg:.tgu':i. ax
elvégrendd edieéerdl. Fonros szimunkra &
kitelességiink, hogy (e dijckorrassuk, hogy
O felelas doneest hozhasson, amikor a ti-
jekoetard fiizet végen beleegycaésct kerjik &
beavatkoizds clvégaéscher. Eppen ezért kérjisk.
ohvassa ¢l tijékozmatd anyagunkat, & kowiul-

tilja meg minden kérdésén kezelporvosival!

MIT JELENT A SZKOLIOZIS?

A szkolidzis a gering foros deformdladisic

jelenti, atér mindhérom iranyiban {1.dbra)

2. ABRA. | SZKDLIDTIKUS GERING

A szkoliozis fajediz

1. Ln'gg_\'akorihb {80 %) az in. idiopichids

sakolidzis, melynek pontos kiviled okde
nem ismerjik. 1.;:24;'5.\&7,\\1\3‘.\“ a gyors
pesti nivekedés idején felenthezik, 79,
ill. 12-15 déves derkorban. A gerine ol-

dalirinyd clgorbiiléser a caigolydk ren-

gelyiik Kkiriali elesavaroddsa iséri, mely
a hiti szakaszon bordapip, az agyeki

szakaszon kéros geting mellerti eld-

domborodis kialakulisihoz vezet.

o

Ritkibb a kongenicilis crkolidzis, mely a
esigolyatest, csigtl]\":li\'ck hibas fejlodése
eiste alakul ki

3. Egyéb seholidzisok:

o A coigolyarest szilirdsaganak Fislonbi-
2 mcghﬂcgk:dé-ir:k kapesin kialakule
csikkenése kisvetkezménycként lérejort
gorbiilerek: nenrofibromardzis, Scheuer-

mann megberegedés.

7ZTATO A BE EGSEG NEVE:

EGESZSEGES GERING

o lzomerd gyengilés - bénmlas - talajin
kialakule deformivisok (2 gerine ravedsdt
segitd izomzat elégrelen munkdja kiver-
keztében jon lémea gonbitler].

_ ——
MILYEN KEZELEST
LEHETOSEGEK VANNAKZ

-

Gerinedeformitds Lialakuldsa eseeén elsid-

leges fontossigyi 2 korai felismerds. Nagyon
enyhe esetben elképzelherd, hogy semmilyen
teripia nem seiikséges. Kifejezeteebb defor-
mitds konzervativ kezelést igenyel {gyogy-
oma, fitzd viselése). Amennyiben konzerva-
tiv kezelés mdraz clarchaladort CHONTETELTSes
(miate nem jon szoba, vagy ecgilwy\éwl a
covibbi romlist megillitani nem sikeriil, &
mindezek mellert a gerine deformitis olyan
fokor érr l, hogy a Beteg hitralévd celjes éle-
wében (felndrikorban is) dllandd rosszabba-

disa virhaed, mitét Korrekeid javasole.
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PORTRE

DR. LAZARY ARON PhD

- Orszagos Gerincgyogyaszati Kézpont, tudomanyos igazgato -

Lazéry doktor t6bb mint tiz éve végez tu-
domanyos munkdt az Orszdgos Gerinc-
gyogyaszati Kozpontban. Kezdetben tu-
domanyos diakkoros hallgatoként, orvosi
egyetemistaként  készitett TDK-dolgoza-
tot, dijnyertes palyamunkdt kiilonbozé ge-
rincgy6gydszati témakorokben, Dr. Varga
Péter Pil féigazgatd és Dr. Ferenc Méria
féorvos asszony témavezetésével, majd a
TDXK munkaszerves folytatasaként felvétele
nyert a Semmelweis Egyetem Dokrori Isko-
l4jiba, ahol 6sztondijas PhD hallgatdként,
fodlldsa  kutatémunkdval toleote  hirom
évet. Az akkori lehetéségekhez ¢és érdekld-
dési koréhez alkalmazkodva, a PhD éveket
az L. sz. Belgyodgydszati Klinika Molekularis
Biolégiai Laboratériumaban, Lakatos Péter
professzor oszteolégiai munkacsoportjiban
toleotte. Kutatdsi témdit részben az Orszd-
gos Gerincgydgydszati Kozponthoz ¢és a
gerincgyogydszathoz kotve, sikeres — maga-
san jegyzett szaklapokban publikalt cikkek
dleal fémjelzett — PhD évek utdn védte meg
dokrori disszertdcidjic 2010-ben, moleku-
laris oszteoldgia, oszteopordzis genetikdja
témakorben.

A doktorandusz évek alatt indult a Geno-
disc projekt, amely az intézet elsé Eurdpai
Unid altal tdimogatott nagyivii kutatasi pro-
jektje volt. A nemzetkdzi konzorciumot a
csigolyakozti porckorong degeneraciéjanak
mechanizmuséval foglalkozé széles korben
elismert szakemberek és intézetek alkotedk.
Az Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont,
Varga Péter Pél féigazgatd vezetésével vett

részt a projektben, mint klinikai és tudo-
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ményos partner. Az intézeti feladatok ko-
ordinaldsit Lazary Aron, mint tudomanyos
munkatdrs végezte. A nagy clemszdmud
betegkohort épitése mellett, a Magyar Ge-
rincgy6gyaszati Tdrsasdg altal kidolgozott
iskolai tartdsjavité programra timaszkod-
va, kisiskolds 4tlagpopuldciés mintdn is
végeztek vizsgalatokat. Bér az ot évre ter-
vezett projekt EU 4ltal timogatott szakasza
2013-ban lezérult, a molekuldris genetikai
eredmények éreckelése folyamatosan zaj-
lik. A konzorcidlis munka eredményességét
jelz6, tobb mint SO publikélt szakcikken felil
az elkovetkezd években tovébbi, a kozos adat-
bézison nyugvé fontos publikaciok varhatdk.
A Genodisc projeke kivald lehetdséget jelen-
tett az intézet kutatds-fejlesztési osztalydnak
megszervezésére és a hatékony miikodetés
elsd ,tesztjeire”

A K+F részleg irdnyitasival - a dokrori
fokozat megszerzését kovetden - Lazdry
doktort bizta meg az intézet vezetdsége. A
mind létszimban, mind infrastrukturalisan,
mind feladatokban folyamatosan béviild
K+F részleg feladata az intézeti tudomd-
nyos stratégia végrehajtdsa. Ennck Iényege,
az Orszigos Gerincgyogyaszati Kézpont
klinikai evoltci6javal parhuzamosan, az
6ndllo, nemzetkozileg is elismert gerincgyd-
gydszati tudomdnyos mihely létrehozdsa és
folyamatos miikodtetése. Ennek részeként
a Semmelweis Egyetem doktori iskoldjiba
integrélt dokeori programban 6t PhD hall-
gaté dolgozik kutatdsi projekteken, széle-
sedik az intézet nemzetkozi kapesolati t6-

kéje és publikdcids aktivitdsa, né a hazai és

kulfoldi palydzati forrdsokbdl fedezett,
nagyrészt konzorcidlis tudomanyos kutatd-
sok szdma és kiépilt a Good Clinical Prac-
tice-nak megfeleléen és rendkiviil hatéko-
nyan mikods un. tudomdnyos ambulancia
rendszere, ahol a klinikai vizsgalatok lebo-
nyolitdsa torténik. Lazary doktor a kutatdsi
palyédzatok irdsa és a megvalosulé projekeek
koordindldsa mellett a PhD hallgaték tudo-
manyos témavezetését is végzi, és idén Bsszel
szakvizsgazik ortopédia-traumatoldgia szak-
irdnybol.

A klinikai és a tudomdnyos munka parhu-
zamos végzése — bar gyakran jelent nagy ki-
hivést — szervesen illeszkedik Lazary Aron
szakmai vonalvezetdjéhez: ,,Az orvostudo-
many ¢és ezen belill a gerincgydgydszat, ge-
rincsebészet fejlédése megall, ha a kutatdk
és a klinikusok sajét, sztik berkeiken belil
rekednek. Valédi innovécids folyamat, uj
terdpids moddszerek, eszkozok fejlesztése
csak korlatozottan valésulhat meg, ha nincs
kozos kutatd-fejlesztd munka a tuddsok és
az orvosok részvételével, amihez a kozos
nyelv ismerete, az aktiv kommunikécid el-
engedhetetlen”

A tudésok és a klinikusok egyiittgondol-
kodédsanak ¢és egytittmikodésének példaja
az Orszagos Gerincgyodgyaszati Kozpont
masik Eurépai Uni6s projektje, a MySpine
projeke, ahol az 4gyéki gerinc degenera-
tiv folyamatainak és a kilonbozé kezelési
mddszerek  szamitégépes  szimuldcidjan
keresztil a személyre szabott terdpia illetve
rizikdbecslés megvaldsitasin dolgoznak a

partnerek. Az intézet klinikai tapasztalatait
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hasznositva egy prospektiv betegkohort
épitésével és adatgydjeéssel timogatja a
mérnokok, IT szakemberek és alapkutatdk
munkdjit, illetve az épiilé — a vildgon elsd-
ként a teljes lumbdlis gerine betegspecifikus
virtudlis szimuldcidjéra képes — szoftver fo-
lyamatos tesztelésében és klinikai valid4cio-
jiban vesz részt.

A személyre szabott terdpia, a rizikdbecs-
lés, az individudlis faktorok prognosztikai
jelentéségének felmérése az utdbbi évek-
ben Lazary doktor személyes tudomanyos
érdeklédésének is a fokuszaba kertle. A
terdpids kimenetel méréeszkozeit az utdb-
bi években adaptaltak és validaltik magyar
nyelvre munkacsoportjinak tagjai, illetve
kidolgoztak egy, a primer gerincdagana-
tokban alkalmazhat6, a talélési esélyeket
prognosztizald pontrendszert. Ez utébbi
kozlemény a legrangosabb gerincsebészeti
szaklapban, a The Spine Journal-ban jelent
meg. Lazary doktor tudomdnyos munkds-
sdgdt 33 angol nyelvii és 16 magyar nyelvt
tudoményos szakcikkben, négy konyvfeje-
zetben, szdmos birdlt ¢s felkére el6addsban
publikdlta. Kumulativ impake faktora 90.3,
idézettsége 236. 2010 és 2013 kozote tag-
ja volt az AOSpine Europe tudoményos
bizottsdgdnak, tagja a Eurospine Young
Leaders’ Group-nak és a North American
Spine Societynek. 2008-ban Junior Prima
dijban részesilt Magyar Tudomény kategé-
ridban, 2014-ben bekertilt a ,TOP25” fiatal

magyar élettudomdny-kutatd kozé.
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ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONT
MUNKATARSAINAK SZAKMAI ELOADASAI

- 2014. augusztus 20. és 2014. november 20. kdzott -

s,

SZAKMAI ELOADASOK

FELKERT ELOADASOK

Varga Péter Pél

Turkish Neurosurgical Society. Symposium on Spine and Spinal
Cord tumors. Izmir, Turkey. 28-29 September.

1 - Decision making in primary spine tumors

2 - Surgical Treatment of Sacral Chordomas in the Elderly

3 - Surgical strategy for recurrent tumors

Magyarorszagi Fijdalom Tarsasig Konferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

Mutéti lehetdségek a gerinc eredetd fédjdalom kezelésében

Australian Orthopaedic Association, Annual Scientific Meet-
ing, Melbourne, Australia, 11-16 October.
1 - Enneking principles in the primary spinal tumor surgery

2 - Surgical treatment of spinal chondrosarcoma

Spine Expert Group of South-East Europe, Annual Meeting.
Istanbul, Turkey. 31 October — 1 November.

1 - Recurrent sacral chordomas — surgical options

2 - Magnitude of the surgical intervention for primary malignant

tumors in elderly

Interdisciplinary Course on Spinal Tumors. University of Valen-
cia, Spain, 7-8 November.
1 - Classification and surgical staging of primary spine tumors

2 - Tumors of the sacrum: reconstruction or not?

Globus Sacral Project. Philadelphia, USA, 14-15 November.
1 - Stabilisation after total sacrectomy and partial pelvectomy for
malignant tumors

2 - New sacral prosthesis — concept, design and surgical technique

Ronai Marton
Young Spine Surgeons Course. Amsterdam, Netherlands, 17-19
October.

1 - How to treat chordoma? Pre-op planning and strategy




ELOADASOK

Kornél Papik, Viktdria Bodnar, Vera Koltai, Izabella Koszd. Case-
based costing at Buda Health Center. 8th International EIASM
(European Institute for Advanced Studies in Management) Public

Sector Conference. Edinburgh, 2-4 September

Aron Lazdry, Istvin Klemencsics, Péter E. Eltes, Péter Pal Varga.
Identification of outcome predictors and the at-risksubgroup in pa-
tients requiring surgical treatment because of lumbar disc degenera-

tion, Eurospine 2014, Lyon,1-3 October.

Christina L. Goldstein, Péter P4l Varga, Ziya L. Gokaslan, Stefano
Boriani, Alessandro Luzzati, Laurence D. Rhines, Chatles G. Fisher,
Dean Chou, Nasir A. Quraishi, Michael G. Fehlings. Hemangiomas
of the spine: results of surgical management and prognostic varia-

bles for local recurrence and mortality in a multicenter study, Euros-

pine 2014, Lyon, 1-3 October.

Michelle J. Clarke, Péter Pal Varga, Laurence D. Rhines, Charles G.
Fisher, Dean Chou, Nasir A. Quraishi, Michael G. Fehlings, Ziya L.
Gokaslan, Stefano Boriani. Primary osteosarcomas of the spine: a

multicenter review of 57 surgical cases, Eurospine 2014, Lyon, 1-3

October.

Nasir A. Quraishi, Stefano Boriani, Péter P4l Varga, Alessandro
Luzzati, Ziya L. Gokaslan, Michael G. Fehlings, Charles G. Fisher,
Laurence D. Rhines, Jeremy J. Reynolds, Richard Williams. A mul-
ticentre retrospective cohort study of spinal osteoid osteomas: sur-

gical treatment and local recurrence results, Eurospine 2014, Lyon,

1-3 October.

Péter Pél Varga, Charles G. Fisher, Laurence D. Rhines, Stefano
Boriani, Aron Lazéry, Wei-Lien Wang, Niccole Germscheid, Ste-
phen Yip, Chetan Bettegowda. Prognostic significance of t gene snp

2305089 in individuals with spinal column chordoma, Eurospine

2014, Lyon, 1-3 October.

Péter Pal Varga, Zsolt Szovérfi, Ziya Gokaslan, Charles Fisher, Ste-
fano Boriani, Mark Dekutoski, Dean Chou, Nasir Quraishi, Michael

Fehlings, Laurence Rhines. Prognostic variables for local recurrence

and overall survival after surgical treatment of sacral chordoma an
analysis from aospine tumor knowledge forum primary spinal tu-

mor retrospective database, Eurospine 2014, Lyon, 1-3 October.

Péter P4l Varga, Mohamed Macki, Mohamad Bydon, Daniel Sciub-
ba, Jean-Paul Wolinsky, Charles Fisher, Jeremy Reynolds, Laurence
Rhines, Dean Chou, Zsolt Szovérfi, Ziya Gokaslan. Long-term out-
comes in primary, spinal osteochondroma: a multicenter study of 27

patients, Eurospine 2014, Lyon, 1-3 October.
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Somhegyi Annamdria. ,A testnevelésben alkalmazott specidlis tar-
tésjavitds hatdsvizsgdlata”. Népegészségligyi Képzo- és Kutatdhelyek
Orszagos Egyesiilete VIII. konferencidja, Nyiregyhdza, augusztus
27-29.

Gergely Vikeéria, Kricbacher Rita, Szijarté Edina. Képftizés a ge-
rincgy6gyaszatban. XVIIL. Magyar Radiolégus Asszisztensck Egye-

stletének Kongresszusa, Kaposvar szeptember 25-27.

Harkai Viktéria, Csdszar-Nagy Noémi. A hospitalizécié jelensége,
megeldzése és kezelése. Magyarorszgi Fijdalom Tarsaség Konferen-

cidja. Pécs, oktdber 2-3.

Mezei Agnes, Csaszar-Nagy Noémi. Az Orszigos Gerincgydgyasza-
ti Kézpontban kezelt betegek pszicholdgiai rehabiliticija. Magyar-

orszagi Fdjdalom Tarsasag Konferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

Bagdi Petra, Csdszar-Nagy Noémi. A Krénikus Féjdalom és a Mult-
idisciplinaris Féjdalomkozpontok. Magyarorszdgi Fajdalom Tarsa-

sig Konferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

Csaszar-Nagy Noémi, Bagdi Petra. Az ¢égd szdj szindroma. IV.

Neuromoduldciés Szimpézium. Pécs, oktdber 2-3.

Csaszar-Nagy Noémi. Lehet-e pszihogén a gerincfijdalom? Ma-

gyarorszagi Fjdalom Tdrsasag Konferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

Stoll Daniel, Csaszdr-Nagy Noémi. A munkaval valé elégedettség és
a derékfdjdalom kapcsolata. Magyarorszdgi Fijdalom Térsasig Kon-

ferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

Font Orsolya, Csaszdr-Nagy Noémi. A fdjdalomcsokkentés céla
neuromoduldcids beavatkozds életmindségre gyakorolt hatdsa. Ma-

gyarorszagi Fajdalom Tdrsasag Konferencidja. Pécs, oktdber 2-3.

HOTEL BUDAPEST Illl.TON'“!-

AN M\'-'[“"V‘”rs




Somhegyi Annamdria. ,Mindennapi testnevelés, iskolaegészségligyi
Matthiass teszt, iskolai gyogytorndsz: tapasztalatok, helyzetjelentés”

Fodor Jézsef Iskolaegészségligyi Tarsasag konferencidja, oktdber 6.

Somhegyi Annamidria. ,Gyermekkori gerincdeformitdsok preven-
ciéja’. Gyermekkori Gerincbetegségeket Kutatok Magyarorszdgi

Egyesiilete (GKE) konferencidja, oktéber 17.

Csaszdr-Nagy Noémi. Primér gerinctumorban szenvedd betegek
clldtdsa az Orszdgos Gerincgyodgydszati Kozpontban, I1. Test-Lélek

Konferencia. Pécs, oktéber 31.

Csaszar-Nagy Noémi. A tandem hipnoterdpia. A Magyar Pszicho-
16giai Térsasig Nyilt napja. Budapest, november 4.

Csaszar-Nagy Noémi. Az orvos, a beteg és a hazugsdg. Oszi Pszichi-

4triai Napok. Gérdony, november 7-8.
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ELINDULT AZ AKKREDITALT
INTERNET-ALAPU GERINCGYOGYASZATI

TOVABBKEPZES!

Az EDUKOMP E-LEARNING eclsd, a gerincgyogydszatrol szolé
kurzusa ,Gerincbetegségek a mindennapi praxisban” cimmel, ti-
zenhat, egyenként 45-50 perces interaktiv el6addst foglal magiba.
A tananyagot az interneten megtekinthetd videok és az azokkal egy
idében megjelend diasorok segitségével sajitithatjék el a kurzusra

beiratkozé haziorvosok, reumatolégus és ortopéd szakorvosok.

A SEMMELWEIS EGYETEM TOVABBKEPZESI
KOZPONTJA ALTAL AKKREDITALT

KURZUS ELVEGZESEVEL A RESZTVEVOK 16
KREDITPONTOT SZEREZHETNEK 2014. JULIUS 1.
ES DECEMBER 31. KOZOTT.

A kurzus sordn a korszer(i tudomanyos ismeretek elméleti alapjainak
ismertetése mellett kiemelt szerepet kap a gerincbetegségek gyakor-
lati elldtdsa: a korszert diagnosztika hasznalata és a jarobeteg-elltas-

ban alkalmazhaté kezelési médszerek dttekintése is.

Az cl8adasokat az Orszdgos Gerincgyogyaszati Kozpont mun-
katarsai tartjak. Ezck sordn ismertetik a hagyomdnyos és legujabb
konzervativ terdpids modszereket, s a specidlis képalkotd eljirasokon
4t a legmodernebb sebészeti eljdrasokig, azok raciondlis értékelésé-
ig jutunk el. Az eléaddsok sordn specidlis esetek bemutatdsdra is sor
kertal. A multidiszciplindris megkozelités jegyében ismertetésre ke-
riillnek a gerincet érintd legujabb genetikai kutatdsok, hangsulyt kap

a pszichoterdpia és a prevencid fontossiga is, ez utébbit gyakorlati

példdkkal, a mindennapokban kénnyen elsajatithaté gerincvédd
gyakorlatok bemutatdsaval illusztraljék. Az Edukomp weboldalén a

vide6-el8adasokhoz kapesolddd, letslthetd diasor is segiti a tanul4st.

VIZSGAZNI - TEHAT KREDITPONTOT SZEREZNI -
AZ EGYES ELOADASOKAT KOVETOEN LEHETSEGES.

»Az EDUKOMP E-LEARNING lchetdvé teszi a hallgaték szdmara,
hogy a tanuldsra, tdj¢kozéddsra rendelkezésre allé iddkeretiiket op-
timalisan haszndlhassak, ezzel sajit munkarendjitk és magdnéleti
programjaikhoz adaptalva, idejiiket legjobban beosztva képezhessék
magukat. Mindezt egy egyszer(i online regisztriciét kovetéen a vildg
barmely részérdl, a jelentkezéstdl a vizsgdig sajit szdmitdgépjikrol
vihetik végig. A szolgiltatds killonlegességét egyfeldl az online for-
manak koszonheté maximélis rugalmassdg, mésfelél a multimédids
ismeretdtadds jelenti” — foglalja 6ssze a szolgaltatds [ényegét Dr. Var-
ga Péter Pél, az Orszagos Gerincgydgydszati Kozpont f8igazgatdja,

gerincsebész, a program szakmai irdnyitdja.

Az els6 kurzus a www.edukomp.hu weboldalon érhetd el.
A tervek szerint a jov8ben tovabbi kurzusokkal béviil az e-learning
program kindlata, amelyen részt vehetnek majd gyogytorndszok,

fogorvosok ¢és diplomas egészségiigyi dolgozok is.

Tovabbi informacié:
Kretz Balog Lisz]6 +36 20 999 2041
info@edukomp.hu

Jelenleg letdlthetd eldaddsaink: Szita Julia
A gyégytorndszok funkciondlis vizsgalati

Dr. Ferenc Méria médszerei a gerincbetegségek diagnosz-

Fehér Katalin
Gydgytorndszok szerepe és lehetdségei
posztoperativ és konzervativ kezelésben

Dr. Varga Péter P4l
»Gold Standard-ek” a gerinctumorok
sebészetében

if). Dr. Jakab Gabor Dr. Csaszar Noémi Ph.D.

Degenerativ gerincbetegségek patologidja tikdjiban
és tiinettana (Lumbalis régio) Akut és
krénikus derékfijdalom diagnosztikus Szildgyi Agnes

algoritmusa

Dr. Lazéry Aron Ph.D.

A degencrativ gerincbetegségek molckuldris
biolégiai és genctikai héttere

Dr. Csaszar Noémi Ph.D.

A pszichodiagnosztika jelentésége a gerinc-
betegek elltdsaban

- 86 -

Biomechanikailag helyes testtartés

Dr. Gergely Gy. Miéria - Dr. Puhl Maria
A képalkoté cljdrdsok szerepe a gerinc-

betegségek diagnosztikdjaban

Dr. Ferenc Maria
Konzervativ terdpia irdnyelvei a gerinc-

betegségekben

Aging spine gerincsebészeti vonatkozdsai,

percutdn technikék

Dr. Hoffer Zoltin
Mozgésmegtartd stabilizdlé miicétek az
4gy¢ki gerincen

Dr. Fazekas Béla
Gerincdeformitdsok miitéti kezelése

Pszichoterédpia jelentésége és lehet8ségei
a gerincbetegek elldtdsiban

Dr. Somhegyi Annamiria Ph.D.
Altaldnos megfontoldsok a gerincbetegségek
prevencidjardl

Dr. Bors Istvian — Dr. Ferenc Méria
Erdekes esetek a gerincgyégyaszatban
- Esettanulményok



Szerezzen
16 kreditpontot
barhol,

barmikor.

Gerincbetegségek a mindennapi praxisban
Elindult az online gerincgyogyaszati tovabbképzes!

Az els6 tananyag az Orszagos Gerincgyogyaszati Kézpont szakembereinek
eléadasaban, orvosok szamara mar elérheto!

A tanfolyam ara:

12700 .

® Rugalmas idébeosztassal otthonrdl végezhetd

® Vizsgazni és kreditpontot szerezni eléadasonként, folyamatosan a félév végéig lehet
@® Egyszerl a regisztracio, konnyen kezelhetd interaktiv felllet

® 45-50 perces vided-elb6adasok, letdlthetd diasorok

@® Esettanulmanyok, gyakorlati tudnivalok, a legnaprakészebb elméleti hattér

Varjuk szives érdekl6dését az alabbi elérhetéségeken!
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