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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.

Kozfinanszirozott jardbeteg ambulancidnk telefonos el8jegyzés
alapjin miikodik, vizsgalatra a 06 1 88 77 900 telefonszdmon tu-
dunk id8pontot biztositani. Ambulancidnkra beteg csak hdziorvosi
vagy szakorvosi beutaléval érkezhet.

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

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 igényld dllapotnak mindsitjitk a barmely
gerincszakaszbdl kiinduld, adekvat gydgyszeres kezelésre nem rea-
gald, neurolégiai tiinetekkel (parézis, vegetativ funkciézavar stb.)
vagy anélkiil megjelend erds fajdalomegyiittest, (akutan kialakuld
lumbago vagy lumboischialgia, cervicalgia vagy cervicobrachialgia)
amely mogott feltchetden gerincbetegség (friss discus hernia, patolé-
gids csigolyatorés stb.) all. E betegeket (allapotuk fiiggvényében) akar
azonnal is hospitalizaljuk, kivizsgilasukat és kezeléstiket biztositjuk.

FonTOS!
Intézetiink nem vesz részt a f8varos tigyeleti elldtdsaban, igy este

8 dra és reggel 8 6ra kozott stirgdsségi betegeket sem fogad!
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BEKOSZONTO

y
VARGA PETER PAL

1990-ben Zirichben alakult meg a gerincgyogyaszok elsé eurdpai
szervezete, a European Spine Society. Az alapité konferencidnak ma-
gyar résztvevoi is voltak: Klauber Andrds, Zsolczay Sindor, Pentelényi
Tamas, Géher Pal, Somhegyi Annamaria és jelen sorok szerzdje. Még
abban az évben megalapitottuk a Magyar Gerinc Térsasdgot (ami
késébb nyerte el mai nevét), majd 1991 decemberében létrejote az

elsé biikfiirdéi konferencia.

Az azéta cltelt huszonét év ennck a szakmdnak a széleskort elfo-
gadottsdgdt hozta, nemzetkozi méretekben hatalmas erévé valt az
aszakmai halézat, amit a gerinccel foglalkozd tudomdnyos tarsasigok
jelentenck. Strukturalt kutatdsi és képzési programjaival (nemcsak
mindségi, de mennyiségi értelemben is) az AOSpine valt a teriilet
vildgot 4toleld szervezetévé, a kutatdst és a gyakorld orvosldst 6tvozo,
evidencidkra épiild globdlis tuddsanyag gondozéjévé. E szervezetben
magyar szakemberek is elismert kozremikoddk: elsésorban a tumor-
sebészetben viveuk ki azt a szerepet, ami méltdn reprezentélja hazai

gerincsebészetiink nemzetkozi szinvonalit.

A Magyar Gerincgydgydszati Tarsasdg a maga multidiszciplindris
mivoltdban nem is tehet egyebet, mint a nemzetkézi minta megho-

nositdsival hozzdjarulni a szakeeriilet fejlédéséhez, a hazai tuddsanyag
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Tarsasagunk egyik fontos célja a fiatal
szakorvosok komplex gerincsebészeti
képzettségének javitasa.

Ez évt6l kezdve ennek a célnak

az elérésére fontos metodikai
el6addsokat is illesztiink a programba,
ami mas szakmabelieknek is j6
artekintést fog nyujtani egy sziikebb

szakteriilet sebészeti lehetdségeir6l.

homogenizélasihoz. Evrol-évre visszatérd kérdés, hogy a magyar
orvostudomdnyi tdrsasdgok tevékenységébe hogyan illeszthetjitk
a magunk osszejoveteleit, kiadvanyait és hagyomdnyos decemberi

konferencidnkat?

Eves konferencidra most gytiliink 6ssze huszonotodik alkalommal, s ez
ajubileum jolesd érzés, mégha oly finom melankélidval is emlékeztet
minket a gyorsan mulé id6re. Minden évben sikertilt megtalalnunk
azokat a témakat, amelyek kozos érdeklédésre tarthatnak szémot.
Az ¢érdekl8dd sebész hozzajuthatott a nem-mitéti kezelés tjabb le-
hetdségeinek megismerés¢hez csakigy, mint az a reumatol6égus vagy
gyogytornasz, aki a miitéti kérdések targykorében kivint korszert
ismereteket szerezni. Nem véletlen, hogy a legnépszertibbek azok
szekciok voltak, ahol sokszakmds differencidldiagnosztikai vagy te-
rapids sszehasonlité vizsgélatokrol szoéltak az eléaddk. Jubileumi
rendezvényiinket e hagyomanyok jegyében szerveztiik, széles inter-

diszciplinaris alapokon.

Térsasdgunk egyik fontos célja a fiatal szakorvosok komplex gerinc-
sebészeti képzettségének javitdsa. Ez évtdl kezdve ennck a célnak az
elérésére fontos metodikai eléaddsokat is illesztiink a programba,

ami mas szakmabelieknek is jo dttekintést fog nytjtani egy sziikebb



szakteriilet sebészeti lehetdségeirdl. Egyidejlileg meghirdetjik azt
a sok ¢évet dtfogd programot, amiben tdmogatdst szerveziink fiatal
szakorvosaink EUROSPINE- gerincsebészeti licenctanfolyamainak
komplettirozdsat. Azaz, fiatal idegsebész és ortopéd szakorvosainkat
az 6t modulbél all6 képzés elvégzésére (s ez dltal curdpai gerincsebé-
szeti licenc megszerzésére) biztatjuk, s chhez pénziigyi segitséget is
adunk. A pélyédzati formaban zajlé timogatdsok részleteirdl konfe-

rencidnkon adunk részletesebb tdjékoztatést.

Békés Karacsonyt kivinok minden kedves Olvasénknak !

Q\ Q !Q\ Fészerkeszto,
W ' az Orszagos Gerincgyogyaszati

VARG@PETER PAL Kozpont féigazgatoja




OLIF (OBLIGUE LUMBAR INTERBODY FUSION)-

MUTET TECHNIKA ES IRODALMI ATTEKINTES

Dr. Lazary Aron?, Dr Schwarcz Attila®
1 Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont
2 pécsi Tudomanyegyetem, Idegsebészeti Klinika

DR. LAZARY ARON
Orszagos Gerincgyo-
gyaszati Kézpont

DR. SCHWARCZ ATTILA
Pécsi Tudomanyegyetem,
Idegsebészeti Klinika

BEVEZETES

A degenerativ deréktdji porckorong-betegségek népbetegségnek sza-
mitanak a modern tdrsadalmakban. A feln8tt populdcié jelentds része
a porckorong-degeneracié kovetkeztében fenndll6 féjdalmak illetve
az esetleges idegrendszeri kdrosoddsok miatt sulyos ¢életmindség- és
munkaképesség-csokkenést szenved el, ezért mieéti kezelésre szorul.
Az egyik gold standard miitéti technika a porckorong-degenerdcié-
val Gsszefiggd gerincbetegségek kezelésében a csigolyakozti fzid.
A fzi6s mitét sordn a csigolydk kozotti csontos kapesolat kialakitdsa
a végsd cél. Ennck érdekében a csigolydk kozti porckorong részleges
eltdvolitdsa, stabilizalé illetve csontosoddst-segitéd implantdtumok
behelyezése torténik. A 2000-es évekre standarddd valé nyilt, hitsd,
instrumentalt csigolyakozti fuzids eljardsok (PLF: posterior lumbar
fusion, PLIF: posterior lumbar interbody fusion, TLIF: transforami-
nal lumbar interbody fusion) mellett kifejleszeésre keriiltek alternattv
¢s minimdl invaziv fuzids eljdrdsok. A novekvé klinikai tapasztalat
mellett ezen eljdrdsok egy részénck biztonsdgossagival és hatékonysa-
gaval kapcsolatban az utébbi évtizedben szdémos tudomdnyos vizsgélat

eredménye keriilt publikaldsra. Az 4j fizi6s technikdk egy csoportja
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a hdtsé feltdrds helyete lateralis direke laterdlis, (XLIF) vagy antero-la-

terdlis (an. oblique, OLIF) irdnybdl kozeliti meg a lumbélis gerincet.

XLIF - A DIREKT LATERALIS FUZIOS TECHNIKA

A direke lateralis (transpsoas) feltards bevezetése Ozgur és mesai nevé-
hez kot8dik, akik 2006-ban publikaltdk az vj technika részleteit [1].
Az eXtreme Lateral Interbody Fusion (XLIF) vagy Direct Lateral
Interbody Fusion (DLIF) néven ismert mitéti eljirds lényege, hogy
a csigolyakozti porckorong megkozelitése, feltarasa oldalsé irdny-
bdl, a porckorong lateralis faldra merdleges behatoldsi tton térténik
aretroperitonalis térben. XLIF/DLIF sordn a psoas izmon keresztiil
kozelitjik meg a porckorongot, amelynek disszekcidja sordn a benne
lefuté lumbalis plexus idegei sériilést szenvedhetnek, ezért a miitét
kivitelezéséhez neuromonitor hasznélata javasolt. A porckorong la-
terdlis faldn (az anulus fibrosuson) vdgott ablakon keresztiil torténik
a porckorongkitiritése, majd a csigolyakozti implantitum (cage) beiil-
tetése — a megkozelitési ttbdl addddan — legtobbszor - a csigolyakozti

tér kozépsé harmadéba.

OLIF - BIZTONSAGOS, ANTERO-LATERALIS
FELTARAS

Mayer 1997-ben publikdlta a médositott minimal-invaziv anterior
feltdrast, amely a késébbi OLIF fuzi6s technika alapjainak feleltethetd
meg [2]. Ennck ellenére, csak 2012-ben jelent megaz elsd kozlemény
OLIF technikéval operdlt degenerativ gerincbetegek kohortjdrol [3].
Davis és Molinares munkéssaginak koszonheté a retroperitonedlis
oblique feltards anatémiai és radiologiai részleteinek pontos leirdsa
[4, 5]. Az OLIF technika sordn a ricsmetszéssel kombinalt lateralis

feltardst kovetden a retroperitondlis térben a psoas izom és a nagy



erck dltal hatdrolt antero-laterdlis felszint hasznéljuk a porckorong
feltardsara és kitiritésére, majd a cage — optimélisan anterior pozicié-
ji — implantéldsira (1. Abra). A psoas dlloménydnak respektdldsaval

a lumbalis plexus elemeinek sériilése minimalizalhato.

2. ABRA | INDIREKT FORAMINALIS IDEGDEKOMPRESSZIO
LIV/V SPONDYLOLISTHESIS OLIF MUTETJENEK HA-
TASARA (A. PREOPERATIV SAGITTALIS CT REKONST-
RUKCIO, B. POSZTOPERATIV ALLAPOT)

1. ABRA | AZ OLIF FELTARAS SEMAJA

Az OLIF MUTETTECHNIKABOL SZARMAZO
ELONYOK
e A porckorong feltdraséhoz és kitiritéséhez nem kell levdlasztani az

axidlis, gerinckozeli izomzatot, sét, a hasizmok sem sériilnek a rost
3. ABRA | GERINCCSATORNA

szerinti SZétVé.laSZtéSnak készénhctécn. Y SZUKULET MEGSZUNTETESE
. .. (o , . /s . INDIREKT DEKOMPRESZ-
o A csigolyakozti résbe nagyméretti, nagy kontaktfelszint biztosité cage SZIOVAL, A SZEGMENTUM
tltethetd, igy az dliziilet kialakuldsanak esélye joval kisebb. ! ieg ¥/ MAGASSAGANAK HELYREAL-
: \ , |:|TASAVAL. (A) PREOPERATN
o A szegmentilis lordotizalds optimalizélhat6 a kiilonboz8 d8lésszogli ; ALLAPOT, L.IV-L.V CSIGOLYAK
\ TAVOLSAGA 57MM. (B)
cage-k hasznélatdval (0-18°), nagyfoku lordézis korrekeid (akdr 50°) és A - FEL EVES POSZTOPERATIV
lis balance korrekeid valdsithaté li 4lis eseth - ALLAPOT , L.IV-L.V CSIGO-
coronalis ance Korrekcio valosithato megpo 1SZCngnt 1S esetben. 4 LYAK TAVOLSAGA B82MM. [C]
. . o . Ny FEL EVVEL A MUTET UTAN A
e A magas csigolyakozti cage behelyezésével az idegelemek szignifikdns . CSONTOSFUZIS KIALAKULA
indirekt dekompresszidja érhetd el, mind foramindlisan (2. Abra) \ SA MEGINDULT, DORSALISAN
) Y . CSONTOS ISAPOCSKEPZODES
mind centralisan (3. Abra) a gerincesatorndban. i FIGYELHETO MEG.

e Az intraoperativ vérvesztés minimalis.

o A gerinc szalagos-csontos strukurdinak integritdsa megdrizhetd.

o Azidegelemek nem keriilnek feltdrasra, sajat természetes kornyeze-
tikben maradnak, ennek koszonhetden alacsony az intraoperativ
neurolégiai komplikdcid/durasériilés veszélye és nincs epidurdlis
hegesedés.

o Szomszédos szegmentum szindréma mitéti kezelése esetében nem
feltétlen sziikséges dorsalis feltdrast végezni és a korabbi implantd-

tumokat revididlni (4. Abra)




4. ABRA | SZOMSZEDOS SZEGMENTUM SZINDROMA MUTETI KEZELESE OLIF TECHNIKAVAL, DORZALIS REVIZIO NELKUL.
LIll/IV SZOMSZEDOS SZEGMENTUM SZINDROMA 10 EVVEL LIV/V STABILIZACIOT KOVETOEN ANTEROLISTHESISSEL ES
FORAMINALIS SZUKULETTEL (A). AZ OLIF CAGE BEULTETESE MELLETT A CSAVAROS LEMEZES GERINCROGZITO RENDSZER
IMPLANTACIOJARA IS RETROPERITONEALIS FELTARASBOL KERULT SOR (C, D). A MUTETET KOVETOEN A FORAMEN TAGAS-

SAGA HELYREALLT, A BETEG PANASZAI MEGSZUNTEK (B).

MUTET TECHNIKAI MEGFONTOLASOK

FEKTETES, FELTARAS

A stabilizdcids gerincmttétre vald standard el6készitést és anesztézidt
alkalmazzuk. Oldalfekvd helyzet sziikséges a mitée elvégzéséhez, az
asztalt kiilon megtorni az 4gyéki gerincszakaszon nem sziikséges. A be-
teg poziciondlasdndl fontos, hogy képerésitdvel ellendrizziik a valédi
oldalfekvést, azaz az AP képeken a processus spinosus a pediculusok
kozorte 6l uton helyezkedik el.

Az elérni kivant porckorongok vetiiletét a bérre a feltdrds oldalin
képerdsitd segitségével meghatarozhatjuk. Ezt kovetSen tervezhetjitk
mega metszés clhelyezkedését. Amennyiben egy, vagy két porckorong
helyére torténik cage implanticid, ugy éltaléban 5-6 cm hosszasdgn
ferde metszés szitkséges, azonban ha az egész lumbalis gerincszakaszon
végezzitk a mitétet (LI-SI-ig, pl.: degenerativ scoliosisban) tgy egy

8-10 cm-es bérmetszést szitkséges ejteni. (5. Abra)

Az elérni kivant porckorong(ok)ra centralva bemetszést ejtiink, majd
a subcutan zsirszovetet vigjuk végig. Ezt kovetden, minden rétegben
ahasizomrostok irdny4val pirhuzamosan, klasszikus rdcsmetszést alkal-
mazva jutunk retroperitonealis térbe. A retroperitonealis zsirszovetben
tompa preparélds segitségével a m. psoas oldalsé felszinét tarjuk fel.

Itt fontos azonositani a m. psoas eliilsd szélét, majd a m. psoast dorsal
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5. ABRA | AZ OLDALSO RETROPERITONALIS FELTARAS, A CAGE
PROBA AZ L.V.-S.I. RESBEN TALALHATO.

felé eltartjuk. Ha a szimpatikus ddclédnc latotérbe kertil, az a gerincrél
lepreparalhaté és a kozépvonal felé, elérefelé eltarthatd. A porckorong
latétérbe kertilése utan javasolt képerdsitd segitségével ellendrizni
a helyes szegmentum magasségot, illetve a porckorong bemetszésének

clhelyezkedéséta gerincesatorndhoz és a gerinc eliilsé hatdrihoz képest.

A RETROPERITONEALIS ERKEPLETEK
RESPEKTALASA

Az anatémiai viszonyok miatt, amennyiben lchetséges, bal olda-

li feltardst valasztunk az LI-LV szakasz OLIF miitétjéhez. Ilyenkor



a retroperitonalis matéti tertilectd] medidlisan az aorta helyezkedik el,
igy a dirckt nagyérsériilés rizikdja joval kisebb, mint a jobb oldalon,
avena cava kozelében operédlva. Amennyiben az LV-S.I. porckorongba
is cage-t implantdlunk, tigy a jobb oldali megkézelités ajanlott, ugyanis
ajobb oldalon a véna iliaca az arteria iliaca-hoz képest laterdlisan helyez-
kedik el. Igy a potencidlis vérzésforrast jelentd vena iliaca oldaldgak fel-
szinesebben futnak, konnyebben vizualizalhatok. A megfeleld learning
curve-t kovetden érsebész, hasi sebész asszisztencidja a feltdrdshoz nem
sziikséges, az érsériilés rizikoéja alacsony a nagyelemszamt nemzetkozi

kohortok adatai alapjan.

A PORCKORONG KIURITESE ES A RES
ELOKESZITESE

A porckorongot szikével metssziik be, majd a porckorong kozépsd
részét tavolitjuk el szokdsos rongeur-ok segitségével. A Cobb-raspéval
a porcos véglemez tivolithaté el, mind cranialisan, mind caudalisan.
A csontos véglemez el6készitésé¢hez a megfeleld kapard/mard miiszere-
ket is alkalmazhatjuk. Amennyiben a porckorongjelentésen degenerdlt
és az intervertebralis rés beszikiilt, Ggy a distractorok elforgatdsdval
a csigolyak egymds felé es6 felszinei felterpeszthetdk, a porckorong

tartalma igy kényelmesebben eltdvolithato.

A CAGE IMPLANTACIOJA, CSONTGRAFT
ALKALMAZASA

A cage beiiltetését megelézden préba implantidtumokat helyeziink
az eltédvolitott porckorong helyére, optimalisan a rés eliilsé felébe.
Amennyiben sziikséges, ugy a Cobb-raspa dtiithetd az ellen oldali
porckorong anuluson, igy az implantatum par mm-rel tdlérhet a csi-
golyatest oldalsé hatdran, ezéltal jobb felfekvést biztosit. Ha a préba
implantatum optimalis helyzetben van és a mérete is megfeleld, ugy
a cage helyezheté be a proba implantitum helyére. (6. Abra) A cage
behelyezése eldtt a cage tiregébe (vagy akdr a cage mogé a résbe) autoldg/
allogén csontorlemény, vagy egyéb csontos fiziot eldsegitd arteficialis

csontpétl6 anyag helyezhetd.

A cage implantéciot kdvetéen a feltdrist megsziintetjiik. Alealiban szivé
drain visszahagydsa nem sziikséges, a hasizom rétegeket gondosan az
izomrostok osszefektetésével lazdn zarjuk. Fontos megemliteni, hogy
an. iliohypogastricus és a n. ilioinguinalis, melyek a hasizomzat fascia-

jéban futnak, ne keriiljenck a zérds soran az 6ltések kozé.

TRANSZPEDICULARIS, HATSO STABILIZACIO

Az irodalmi adatok alapjén a behelyezett, nagymérett oldalsé cage
a gerinc szalagrendszerének megfeszitése altal kelld stabilitdst nyujt és
az indirekt dekompressziot tartdsan is biztositja j6 csontmindség esetén.
Azonban sziikség esetén (komolyabb deformitds, nagyobb teststilyt
beteg, oteopenia, sebészi preferencia stb.) az eliilsé cage implantacié
hétulsé (nyilt vagy perkutdn), csavaros-rudas transzpedikulris stabili-

z4ci6s rendszerrel kiegészithetd, tovabbi stabilitast biztositva az operélt

gerincszakasznak

6. ABRA | AZ OLIF CAGE IMPLANTACIOJA AZ LV/SI RESBE
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AZ OLIF HATEKONYSAGA ES
BIZTONSAGOSSAGA

Azirodalomban fellelheté kovetéses vizsgélatok eredménye alapjan az
OLIF miitéeek rovid és hossza tavon is kivald eredményt mutatnak.
A betegek gyors titemil és tartds fajdalomcesokkenésrél és életmind-
ség javuldsrol szdmolnak be. A radioldgiai eredmények szintén jok.
A laterdlis fuzids cage-ck hasznalatdval stabil csontos fuzié érhetd el
viszonylag rovid idé alatt (6-24 honap) (7. Abra), illetve a nagymérett,
lordotizal4sra alkalmas cage-ck alkalmazdséval a sagittalis és a coronalis

balansz is javithaté, helyreallithaté (8. Abra)

JéKlinikai eredményt publikéltak Sato és mesaiaz OLIF technikaindireke
dekompresszids hatdsival kapcsolatban degenerativ spondylolisthesis
esetén [6]. A 20 betegbél 4ll6 kohortban a derékfijdalom 65%-kal,
alabfdjdalom 75%-kal csokkent, miga betegek funkcidja tlagosan 68%-
kal javult. A klinikai eredményck 6sszefiiggésbe hozhatdk azzal, hogy
az operélt szegmentumban szignifikinsan megndtt a neuroforamen
¢és a canalis spinalis d4tmérdje a cage 4ltal biztositott indirekt
dekompresszié hatdsira (p<0.01). Fujibayashi és mtsai a technika
alkalmazdsdval szignifikdns novekedést értek el az intervertebralis rés
és a gerincesatorna dimenzi6iban illetve a szegmentalis lord6zisban
[7]. Ezzel pirhuzamosan a funkciéndvekedés a betegeik korében
66%-os volt. A sagittalis alignment (lorddzis) megérzésének illetve
korrigaldsanak lehetdségét bizonyitja az Uribe ¢s mtsai 4ltal kozole
review [8], itt azonban meg kell jegyezni, hogy a csigolyakozti cage
geometridja ¢és designja nagymértékben, illetve a cage pozicidja is
jelentdsen meghatdrozza a lordotizalds lehetdségét. Molloy és mtsai
vegyes degenerativ kohorton alkalmazték sikerrel az OLIF technikdt
a teljes lumbdlis szakaszon [9]. Kohortjukban 4tlagosan 3 szintet
operéltak és a fdjdalomesokkenés mértéke 82%, a funkcidnovekedés
mértéke 90% volt az 1 éves utdnkovetés soran. Kisebb, de klinikailag
sulyosabb elvaltozasokat mutatd betegesoporton vizsgalték az OLIF
hatékonysagét Othori és mtsai [10]. Lumbdlis kyphoscoliosisban
szenveddket (N=12) operaltak a minimal invaziv mddszerrel.
A gerincdeformits sikeres korrigaldsa és a globdlis balansz helyredllitasa
afdjdalom méreékének 75%-os csokkenését, a funkeid 70%-os javuldsit

eredményezte. Az egy éves fuzids réta 90%-nak bizonyult.
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A OLIF technika szovédményrétdjaval foglalkozé irodalmi kozle-
mények adatait az 1. tibldzatban foglaltuk éssze. Osszességében el-
mondhatd, hogy az elsé 20-30 miitétet jelentd ,,learning curve” utdn az
intraoperativ szovédmények ardnya alacsony, stlyos, fatalis sz6v8dmény
csak szérvanyosan fordul el8 az antero-laterdlis cage-ck implanticié-
ja sordn. Az OLIF technika esetén az érsériilés illetve a szimpatikus
duclanc sérilésének esélye a helyes feltdrasi médszerrel és megfeleld
eszkozrendszerrel mérsékelhetd. A valédi kockdzatot mutaté szdmok
azonban jdl jelzik, hogy a technika biztonsdgosnak mondhaté, egyes
— héts6 gerinemiitéteknél szignifikans incidencidju — szovédmények
(pl. sebfertdzés, liquorrhea, direkt ideggyck sériilés) egészen ritkdn

fordulnak elé.

A posztoperativ szovddményekrdl, illetve az OLIF cage-ck hosszatava
steljesitképességérol” joval kevesebb jol strukedréle adat all rendelke-
zésre, bar a magas fizids ardny a hat¢konysdgvizsgilatokban indirekt
mddon jelzi az alacsony posztoperativ sz6v8dményrétét. Még a radio-
l6giailag kimutathaté subsidence (besiippedés) esetén is fiizié varhatd
alegtobb esetben, dliziilet kialakuldsa nagyon ritka ezeknél a nagymé-

ret}, széles alapon felfekvé cage-eknél.



Abe 2016 Sato 2015 Silvestre 2012 Mehren 2016

(155 beteg) (20 beteg) (179 beteg) (812 beteg)
Sebfertézés 1,9% 0,6%
Sulyos Gl komplikacio 1,1% 0,2%
Atmeneti comb-, lagyékfaj- 13.5% 5% 0.6%
dalom
Atmeneti csuppflexm gyen- 1.2% 0.6%
geség
Parézis 0,4%
Ersérulés 5% 0.6% 0.4%
Smmpatlkus}duclanc seru- 1.7%
lese
Implantatum failure 2,6%
Besuppedés 18,7% 10%
Reoperacio 1,9%
Hivatkozas [11] [6] [3] [12]

1. TABLAZAT | AZ OLIF TECHNIKA SZOVODMENYEINEK ELOFORDULASI GYAKORISAGA.

7. ABRA | LUMBOSACRALIS ALiZULET REVizIOJA OLIF TECHNIKAVAL
A BETEG EVEKKEL KORABBAN ESETT AT LV LAMINECTOMIAN ES LV/SI TLIF STABILIZACION, MAJD FEMELTAVOLITASON. AZ
OPERALT SZEGMENTUMBAN ALiZULET ALAKULT KI, A BETEG SZEGMENTALIS INSTABILITASSAL 0SSZEFUGGO PANASZAI
PROGREDIALTAK (A, B). AZ OLIF TECHNIKAVAL VEGZETT REVizIO SORAN A KORABBAN BEULTETETT, INKORPORALODOTT
TLIF CAGE MOGE KERULT BEULTETESRE AZ OLIF CAGE, MAJD PERKUTAN HATSO STABILIZACIOT VEGEZTUNK. A MUTETET
KOVETOEN FEL EVVEL MASSZiV INTERVERTEBRALIS FUZIO VOLT DETEKTALHATO A KONTROLL CT FELVETELEKEN (E).
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OSSZEFOGLALAS
A rendelkezésre 416 irodalmi adatok és az elmult évek hazai tapaszta-

lata alapjan, az OLIF technika egy kis morbiditdssal és komplikacids

e (e |

rétdval biré csigolyakoézti fizids technika, amely sikeresen alkalmazhaté

[ ]
e

minimdlisan invaziv médon a gerinc egyszer(i és komplex degenerativ

-
)

betegségeinek miitéti kezelésére. Mint minden esetben - a mitéttech-
nika elsajdtitdsa és szabdlyos, biztonsdgos alkalmazdsa mellett, a kortl-
tekintd dllapotfelmérés és miitéti tervezés az eredményesség kulcsa. Az
OLIF technikdval egyértelmtien bdviil a gerincsebészeti paletta, amely
hozzajarul az egyénreszabott gerincsebészet fejlédéséhez. A cikkiinkben
osszefoglalt jellemzéknek és az irodalmi adatokkal alitdmasztott el8-
nyoknek koszonhetden, az OLIF technika rutinszer(i alkalmazdsinak

bevezetése tbb intézetben is folyamatban van Magyarorszagon.

8. ABRA | DEGENERATIV SCOLIOSIS KORREKCIO OLIF TECHNI-
\V/\
DEGENERAT{V SCOLIOSIS MIATT OPERALT BETEGNEL
AZ OLIF CAGE-EK SEGITSEGEVEL MIND CORONA-
LISAN (A,B) MIND SAGGITALISAN (C) ANATOMIAI
KORREKCIOT SIKERULT ELERNI. A CAGE-EK INTRA-
OPERATIV ELHELYEZKEDESET A RETROPERITONEA-
LIS FELTARAS MELYEN A D ABRA MUTATJA (AZ
EGY LATOTERBEN ELHELYEZKEDO 3 DB OLIF CAGE
KOzUL A LEGFELSOT DRAIN CSO ILLETVE LAGY-
RESZ RESZLEGESEN TAKARJA). AZ (E) ABRAN AZ
ALKALMAZOTT MINIMALISAN INVAZIV CSAVAROS
RUDAS ROGZITO RENDSZER LATSZIK. CAUDALISAN
A LORDOTICUSAN MEGHAJLITOTT RUD ILLETVE AZ
ILIACA CSAVAR KONNEKTORA MEG NEM KERULT
LEVAGASRA.
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KOZPONT

OSSZEFOGLALAS

A serdiildkori idiopatids szkolidzis (IS)
mutéti kezelése magas invazivitdsi mi-
téti megolddsnak tekinthetd. Jelen vizsgalat célja ezen betegesoportban
asebészi terapidt kovetd mirtéti elldast igényld szovédmények elemzése.
Tovabbi célkitlizés olyan perioperativ faktoroknak az azonositdsa, ame-

lyek befolyasoljik a stlyos szov8dmények kialakul4sat.

A vizsgalati csoportot az Orszdgos Gerincgydgydszati Kézpontban
(OGK) 2006 és 2016 kozote IS kovetkeztében operdlt betegek keé-
pezték. A klinikai adatok regisztrdldsa az OGK Gerincdeformitds
Regiszterének retrospektiv részének kiépitése sordn tortént. A regisz-
terbél, olyan szakirodalmi elemzés alapjan relevédnsnak tind perioperativ
faktorokat azonositottunk, amelyek befolydsolhatjik a posztoperativ
szovédmények kialakuldsit. Ezeket a perioperativ tényezdket logisztikus

regresszids (LR) modellben vizsgéleuk.

205 IS miatt operalt beteget vontunk be a vizsgdlatba. Tizenharom
betegnél 6sszesen 17 sulyos, intra- és korai posztoperativ szovédményt
azonositottunk (8,2%). Ezek koziil leggyakoribb szévédményt a fel-
térdst igényld sebfertdzés jelentette (3,4%). Ezt kdvette a neuroldgiai
szovédmény (1,9%), korrekcidvesztés (0,9%), implantitum torés, ki-
mozdulds (0,9%) és liquorrhoea (0,9%).

LR modellink alapjan a magas mitéti id§ illetve a tiid8- és szivbetegség
negativan befolydsolta a stlyos posztoperativ szovédmények kialaku-
lasat (p<0.001). A ROC analizis alapjén a modell kivalé predikcids
képességet mutatott (c-index= 0.909, p<0.001).
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Jelen vizsgélatunkban, a gyermekkorban kialakult gerincdeformitds mii-
téti kezelése kapesdn kialakult sulyos szovédményeket vizsgdltuk. Ezek

clemzése lehetdséget biztosithat a jovobeni szovédmények elkertiléséhez.

ABSTRACT

The surgical treatment of adolescent idiopathic scoliosis (AIS) requires
extensive surgeries. Our objective was to determine the rate of major
complications (that need surgical re-intervention) after surgical treat-
ment of AIS in a single institution cohort. Furthermore, we wanted
to identify those factors that can predict the development of major

complications.

We retrospectively analyzed clinical data of AIS patients operated in
the National Center for Spinal Disorders between 2006 and 2016.
The prognostic value of twelve pre- and perioperative factors were
investigated in a binomial logistic regression analysis.

205 surgically treated AIS patients were included in the study. The
major complication rate was 8.2% (17 complications in 13 patients),
and included deep wound infection (3.4%), neurological complication
(1.9%), loss of correction (0.9%), hardware failure (0.9%) and CSF
leakage (0.9%).

In binomial logistic regression analysis OR time and concurrent heart
disease and lung disease were significantly associated with the occur-
rence of major complications (p<0.001). The ROC analysis showed that
the model has an excellent predictive value (c-index= 0.909, p<0.001).
The present study identifies three predictive variables on major com-
plications after AIS surgery. High OR time, previous heart and lung
disease predicted significantly a postoperative major complication.
Predicting major complications gives the chance for the surgical team

to avoid them.



BEVEZETES

A szkoliézis a gerinc egy komplex, haromdimenzids patoldgids gorbii-
lete, amit a gerinc rotéciés elmozduldsa okoz [1]. A korondlis stkban
10 fokndl nagyobb gorbiilet esetében beszélhetiink szkolidzisrdl (1.
dbra). A gerinc deformitdsok leggyakoribb oka az idiopétids szkolidzis
(IS), vagyis az ismert etolégidval nem rendelkezd gerincferdiilés [2].
Altaliban lassan alakul ki, az esetek nagy részében progredial és po-
tencidlisan stilyos, életveszélyes kovetkezményei is lehetnek [3]. Atedl
fuggden, hogy melyik életkorban jelentkezik, harom csoportot kiils-
nithetiink el, infantilis (0-3 év), juvenilis (4-9 ¢v), illetve adoleszcens

(10 éves kortdl a felndttkorig) idiopdtids szkolidzis [4].

Miga 30 fok alatti gorbiiletek incidencidja 1-3% kozé tehetd, a kezelést
igényld, 30 fok feletti gorbiiletek eléforduldsa csupan 0,15-0,3% kozott
van [4]. A néi-férfi megoszlds 1,4:1-hez a 30 fok alatti gorbiileteknél,
de ez 5:1-re nd a 30 fok feletti gorbiiletek esetén [5].

Ahogy a nevébdl is sejthetd az idiopdtids szkoliozis etioldgidja nem
ismert. Szdmos hipotézis latott napvilagot a kialakuldsa kapcsdn. Az
egypetéjli ikreknél ldtote gerincferdiilés a betegség genetikai erede-
tét sugallja [6]. A betegség multifakeoridlis 6roklédés menetet mutat,
szémos gén érintettségét {reak le (NTGI, ESR1, CHD7 Matrilin-1,
MTNRIB, CALM1, VDR) [2]. Ezek mellett felvetették ACTB és
GAPDH B-actin fehérjék protekeiv hatdsinak a hidnyat, az dsztrogén re-

ceptor diszfunkcié jelenlétét, a melatonin hormon alulmiiksdésée is [2].

A gerincferdiilés kialakuldsénak biomechanikai okai is ismertek [7].
Ennck egyik oka, hogy IS betegeknél a gerinc eliilsé elemei (csigolya
testek) hamarabb névekednek mint a hatsé elemek (csigolyaivek) [8].
A hitsé elemek géroljak a csigolya testek normdlis novekedését, ezek
deformalédasét és rotdcidjat okozva. Tobb vizsgalatban lemérve a de-
formale gerinc eliilsd hosszat (az eliilsd hosszanti szalag mentén) ésa ge-
rincesatorna hosszdt azt talaltdk, hogy az utébbi jelentésen rovidebb az
IS betegeknél [9]. A hdtsd elemek a gorbiilet konkavitdsa felé rotdlédnak
és a hati kifézis lordotizaldd4sat okozzdk [10]. Az esetek nagy részében

a gorbiilet a hati gerincen alakul ki jobbra konvex deformitdst okozva.

1. ABRA | A. 65 FOKOS IS, AP RONTGEN FELVETEL
B. NAGY FOKU IS, CT 3D REKONSTRUKCIO FELVETEL

1905-b6l, Wilhelm Schulthesstd] szdrmazik az elsé vilagszerte elter-
jedten hasznalt klasszifikdcio, mely a £6 gorbiilet lokalizdcidjira épiilt
[11]. Ez alapjén &t csoportot alakitote ki cerviko-torakalis, torakalis,
torako-lumbalis, lumbalis, torakélis és lumbélis kettds deformitds.
1983-ban kertiilt bevezetésre a King féle beosztds, mely nem csak a f6
gorbiiletek helyét, hanem a mésodlagos gorbiiletek helyét, a gorbiile-
tek nagysdgdt, ¢és oldalra hajlé (bending) rontgen felvételeken mért
flexibilitasat is figyelembe vette [12]. Ezek alapjan King IV csoportra
osztotta a deformitdsokat. 2001-ben Lenke bevezetett egy minden
korabbindl komplexebb beosztist, ami nem csak a koronalis sikban,

hanem a szaggitalis stkban is osztilyozza a gorbiiletcket [13].

Bér az IS természetes lefolydsa a killonb6z6 mértéki gorbiilet prog-
resszi6, killonbozd nagy elemszdmu populdcids vizsgalatok alapjén
20-30%-ban regredidlhat is a gorbiilet [14]. Gorbiilet progresszidnak
az 5-10 fok kozotti gorbiiletnovekedést nevezziik. Az emlitett epi-
demiolégiai vizsgalatok alapjan a progresszid az esetek 5-20%-ban
figyelheté meg [15].

Az esetek tobbségében (20 fok alatti gorbiiletek) gydgytorna jelenti
a kezelési lehetSséget, féléves utankovetéssel kiegészitve a progresszié
megitélése miate és [16]. 20 fok felett vagy 5-10 fokos progresszid esetén
agyégytorna mellett fliz6 kezelés is javasolt [ 16]. Még névekedés alate
éllé gyermeknél 45 fok feletti, csontos érettség kialakuldsa esetén SO

fok feletti gorbiiletnél javasolt sebészi korrekeid [16].
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A sebészi terdpia célja a progresszié megallitdsa, hiromdimenzios kor-

rekeid elérése, a gerine egyensulydnak visszadllitdsa, a bordapip meg-
sziintetése ¢s a korrekeid hosszu tdvi megtartdsa [17]. Mindezek ugy
érhetdk el, hogy nem egy egészséges, ,normdlis” gerincet hozunk Iétre,
hanem egy j6 helyzetbe visszaallitott és elmerevitett gerincet. Mindezt
egy jol bevalt gerincsebészeti mddszerrel a titan csavaros-rudas rogzités
és csontos fuzid elérésével hozzuk létre (2. dbra) [18]. A beavatkozas egy
kiterjesztett magas invazivitdsu gerincmiitétnek felel meg. A sebész feltd-
ris nagy kiterjedésti, a miitéti id6 hosszu, a vérvesztés lehetdsége magas.
Mindezek mellett a gerinc deformitds anatémia adottsagaibdl kifolyolag
a sebészi tevékenység jelentésen nehezitett. A legjelentdsebb kompli-
kéciot a mitée kozben kialakulé neurolédgiai sz6v8dmények jelentik
[19]. Ezek a részleges és reverzibilis neuroldgiai diszfunkci6tél az akdr
teljes és definitiv alsé végtagi bénuldsig terjedd neuroldgiai eltéréseket
foglaljik magukba. Korabban ezek kivédésére kevés lehetéségadddott,
de az intraoperativ neuromonitorizalds bevezetésével mér a gerincvel 8t
¢rintd legkisebb inzultus is a kialakuldsanak pillanatdban azonosithato,
igy a tovabbi kdrosodas kivédhetd. A nem neuroldgiai szovédmények
kozé sorolhaté a csavar malpozicid, darasériilés, sebgydgyuldsi zavar,
implantdtum lazulds, korrekeid veszeés. Stilyos szovédménynek szdmit

mindezek koziil az ami reoperaciot igényel, igy megnovelve a terdpia

morbiditdsit és csokkentve a sebészi kimenetel sikerességét [20].

2. ABRA | A. IS KLINIKAI KEP
B. JOBBRA KONVEX 65 FOKOS IS AP RONTGEN
FELVETEL
C. THIII-LI KORREKCIOS SPONDYLODESIS MUTET
UTAN, AP RONTGEN FELVETEL
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A serdiilékori IS miitéti kezelése magas invazivitdst mitéti megol-
ddsnak tekinthetd, igy a szovédmények eléforduldsa is feltehetdleg
gyakoribb. Jelen vizsgalat célja ezen betegesoportban a sebészi terdpidt
kovetd sulyos, miitéti ellitdst igényld szovédmények elemzése és olyan
pre- és intraoperativ paraméterck azonositdsa, amik el6re jelezhetik

a szov8dmények kialakuldséc.

MODSZER

Els6 Iépésben egy szakirodalmi elemzést végeztiink, mivel azonosi-
tani szerettitk volna azokat a kézleményeket, amik a gyermekkori
gerincdeformitdsok sebészi terdpidja kapesdn kialakult sz6v8dménye-
ket elemzik. A PubMed adatbdzisban, a ((((((idiopathic[All Fields]
AND ("scoliosis'[MeSH Terms] OR "scoliosis'[All Fields])) AND
("surgery"[Subheading] OR "surgical procedures, operative’[MeSH
Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "procedures'[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures’[ All Fields]
OR "surgery"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR
("general"[All Fields] AND “surgery"[All Fields]) OR "general surge-
ry'[All Fields])) AND ("complications"[Subheading] (“adult"[MeSH
Terms] OR "adult"[All Fields])) NOT degenerative[ All Fields]) NOT
neuromuscular[All Fields]) NOT (growing[All Fields] AND rod[All
Fields]) kulcsszé kombin4ciéra torténé keresés csupdn 494 kézleményt
eredményezett. Ezen publikdcidk kivonatait dtolvasva 12 IS sebészi
kezelése kapcesdn kialakult szovédményekkel foglalkozd kézleményt

azonositottunk.

2016 elején kezdtik el az OGK Gerincdeformitds Regiszterének
a kiépitését. Elsé lepésként a 2006-td] operalt betegek adatainak
retrospektiv adatfeldolgozdsit tliztitk ki célul. Ennek kapesan nyert
tapasztalatainkat felhasznalva 2016 juniusdtdl tervezzitk a prospektiv

kovetéses vizsgalat elkezdését.

Jelen dolgozatban a vizsgalt populdciét az Orszédgos Gerincgydgydszati
Kozpontban IS miatt, 2006 és 2016 kozott, sebészi ellatdsban ré-
szesiilt betegek képezték. A betegek adatait az Intézeti RedCap
Gerincdeformitds adatbdzisban rogzitettitk. A REDCap (Rescarch
Electronic Data Capture) adatbizis egy biztonsigos, web-feliilettel
rendelkezé elektronikus adatbdzis, amit klinikai kutatdsok adatrogzi-

tésének elsegitésére hoztak létre [21]. A RedCap adatbdzis strukeurdle



adatgy(jtést tesz lehetdvé. Az adatbdzisbdl az adatok egyszertien ex-
portélhatok kilonbozd statisztikai programokba, megkonnyitve ezzel
az adatfeldolgozést. Az adat elemzéshez az IBM SPSS 23 statisztikai
programcsomagot hasznéltuk.

Az adatokat a klinikai dokumentaciébdl nyertik, a részben papiron,
részben pedig elektronikusan rogzitett kérlapok, zdrdjelentések, miitéti
leirdsok, illetve radioldgiai leletek feldolgozasabdl. Retrospektiv adatfel-
dolgozis tortént. Az adatbdzis tartalmazta a beteg demografiai adatait,
a preoperativ neuroldgiai stituszt, a képalkotd eljardsok eredményeit
(CT, MRL RTG), a perioperativ szak adatait (mutéti idé, vérveszeés,
miitéttechnikai részletek), korai és késéi szovédményeket. A képalkotd
cljardsoknak a deformitds mértékénck meghatdrozasdban és a miitéti
tervezésben volt szerepe.

A regiszterbdl, olyan szakirodalmi elemzés alapjn relevansinak tind
perioperativ faktorokat azonositottunk, amik befolydsolhatjak a poszt-
operativ szovddmények kialakuldsdt. Ezeket a perioperativ tényezdket

(kor, nem, szivbetegség, tiidébetegség, el6z6 gerinemutét, a £ gorbiilet

Szerzo

Esetszam

Cobb foka, HALO trakcié, ventrélis porckorong felszabaditas, mutéti
id6, vérzés, altatorvos gerinedeformitds miitétben vald jirtassiga, a rog-
zités nagysdga) logisztikus regresszids modellben vizsgaltuk. A modell

predikeids képességét ROC analizissel vizsgaltunk.

EREDMENYEK

SZAKIRODALMI ELEMZES

A PubMed adatbézisban, a Médszerek fejezetben leire kulesszavakra
valé keresés 494 kozleményt eredményezett. A kozlemények kivonatait
drolvasva 12 szdmunkra relevans publikdcidt taldltunk. A publikdciok

4ltal azonositott szovédményeket az 1. Tébldzat tartalmazza.

Szovédmeények

2011 Reames et al. [22] 11 227 41 neurolégiai szévédmeny
2013 Lykissass et al.[23] 1136 2 neurolégiai szévédmeny
2010 Thuet et al.[24] 3436 6 neuroldgiai szovédmeény

222 sebgyogyulasi zavar
2014 Divecha et al[25] 9295 59 nem telies neurologia szovodmeny

12 teljes neurolégia szovédmény

17 halaleset

10 mellkasi komplikacio
2007 Carreon et al[20] 702 6 slyos vervesztes

10 sebgyogyulasi zavar

5 reoperacio
2010 Aleissa et al.[26] 227 14 sebgyogyulasi zavar
2008 Rihn et al.[27] 236 7 sebgyogyulasi zavar
2007 Ho et al.[28] 622 53 sebgyogyulési zavar
2014 Li et al.[29] 1255 14 sebgyogyulasi zavar

47 reoperacio

20 gorbulet progresszio
2009 Luhmann et al[30] 1057 18 sebgyogyulasi zavar.

7 implantatum eltavolitas

2 implantatum lazulas

2 tervezett thoracolastika
2007 Diab et al.[19] 1301 9 neurolégia szévédmeény

19 sulyos szévédmeny
2015 Basques et al[31] 733 13 reoperacio

8 sebgyogyulasi zavar
3 neurolégia szévédmeny

1. TABLAZAT | A IS SEBESZI KEZELESE KAPCSAN KIALAKULT KOMPLIKACIOK, SZAKIRODALMI ELEMZES




|diopatias szkoliozis 246 Asztma 12
Neuromuszkularis 17 Mitralis prolapszus 3
Scheuerman kifozis 13 Autizmus 2
Kongenitalis szkoliozis 9 Epilepszia 1
Marfan sy. 5 HEP C 1
Neurofibromatozis 5 Kamrai szeptumdefektus 1
SMA 4 Szivfejldési rendellenesseg 1
Bal oldali hemihypertrophia 1 3. TABLAZAT | AZ IS ESETEK TARSBETEGSEGEI
Osteogenesis imperfecta 1
Trauma 1

2. TABLAZAT | 2006 ES 2016 KOZOTT GYERMEKKORI GERINC-

DEFORMITASSAL OPERALT BETEGEK AZ ORSZA-
GOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONTBAN

Eletkor; atlag (min-max)

Valtozok

15 év (11-18 év)

Nem (nd-férfi) 167:38

F& gorbulet nagysaga; Cobb fok; atlag (min-max) 68 (38-137)
HALO 11 (5%)
Ventrélis release 11 (5%)

Muitéti id6 435 (180-800)
Veérvesztés 1185 (500 - 7700)
Instrumentalt csigolydk szama 12 (5-17)
Neuromonitor 84(41%)
Gerincdefromitasban tapasztalt altatborvos 162( 79%)

4, TABLAZAT | DEMOGRAFIAI JELLEMZOK

DEMOGRAFIA

Az OGK Szkoliézis Regiszter 10 év beteganyagit tartalmazza. Osszesen
303 kiilonbozd etioldgidji gyermekkorban kialakult gerine deformi-
tdssal diagnosztizélt beteg részesiilt sebészi terdpiaban az Orszagos

Gerincgydgyaszati Kozpontban 2006 és 2015 kdzote (2. tébldzat).

205 serdilékori IS miatt operdlt beteget vontunk be a vizsgalatba.
A fennmaradé 41 beteg vagy ,carly onset” IS (EOS) miatt noveke-
dé implantitum miitét sorozat alatt 4llt, vagy médr felnéteként kertile

mutétre, ezért jelen vizsgalatbol 8ket kizartuk. Az atlag életkor 15 év

(11 - 18 év kozote), mig a né-férfi megoszlas 4:1-hez volt. Huszonegy

betegnek volt valamilyen térsbetegsége.

Tizenkét betegnél asztmdt, hdrom betegnél mitralis prolapszust, két
betegnél autizmust ill. egy-egy betegnél epilepsziat, hepatitisz C-t,
ICP-t, kamrai szeptumdefektust illetve mas szivfejlddési rendellenes-
séget azonositottunk. Minden betegnek maximum egy tdrsbetegsége

volt (3. tdbl4zat).

Az esetek 97%-ban a miitét el8tti f8 gorbiilet minden betegnél elérte

a mutéti indikdcidt jelentd 50 Cobb fokot (4. tabldzat). A maradék

3%-ban a miitéti indikdciét a gorbiilet gyors progresszidja jelentette.



A medidn 8 gorbiilet 68 Cobb fok volt (38-137 Cobb fok kézorr).
114 esetben csak a torakdlis gerincet érintette a gorbiilet, 83 esetben
torako-lumbalis gerincet, illetve 8 esetben csak lumbdlis csigolyakat
érintette a gorbiilet. Az esetek 62%-ban 50-75 fok koz6tt, 26%-ban 75-
100 fok kozote illetve 6%-ban 100 fok felete vole (13 eset) a £8 gorbiilet.
A 100 fok felete gorbiiletek nagy részénél (9 eset) HALO huzatés elézte
meg a korrekciét. Két esetben 100 fok alatti gorbiletnél is HALO
tractidt alkalmaztunk. Ennél a két esetnél a gorbiilet merevsége jelen-
tette a htizatds indikdcidjét. A f6 gorbiilet rigiditdsa miatt huszonkét
esetben a korrekciés miitée eldet ventralis porckorong felszabaditds
tortént (ventrélis release). Mind a 11 HALO trakciés eset ventralis
release mitéeeel tarsult. Egy esetben a korrekcids mitétet EOS miatt
végzett novekedd rendszerti mitétsorozat végsé lépéseként végezeiik.
A medidn matéti id6 435 perc volt (180 - 800 perc kozote). A medidn
mtitéti vérvesztés 1185 ml vole (500 — 7 700 ml kozott). A medidn
instrumentalt csigolyak szdma 12 (5 - 17 kozorte). A rogzitéshez az esetck
95%-ban Expidium 5.5 rendszert haszndltunk. A korrekciés mitét utin
az esetek 60%-ban wake up teszttel lett meghatdrozva a korrekei6 utdni
neuroldgiai stitusz. 2011 utdn a neuroldgia stituszt a mitét sordn folya-
matosan ellenérizziik korszerti neuromonitor (Medtronic) hasznalatéval.
Az esetek 79%-ban két gerincdeformitds altatasban tapasztalt alatatdorvos

altatta a betegeket (6bb mint 50 gerine deformitds miitée altatdsa).

SZOVODMENYEK ELEMZESE

Tizenhdrom betegnél 6sszesen 17 stlyos, intra- és korai posztoperativ
szovédményt azonositottunk (8,2%). Ezek koziil leggyakoribb szo-
v8dményt a feltdrast igénylé sebfertdzés jelentette (3,4%). Ezt kovette
a neuroldgiai szévédmény (1,9%), korrekcidvesztés (0,9%), implanti-
tum-tdrés, -kimozdulds (0,9%) és liquorrhoea (0,9%). Négy esetben kée,
két eseten pedig hirom reoperdciéra keriilt sor (5. tabldzat).

Négy esetben tapasztaltunk neurolégiai szovédményt, harom eset-
ben ez teljesen reverzibilisnek bizonyult. Egy esetben pedig rezidudlis
neuroldgiai tiinetek maradtak. Ebben az esetben méga neuromonitor
hasznalatdnak a bevezetése elétt tortént gerincdeformitds korrekeid és
csak a wake up teszt kapesan észleltitk a betegnél a paraplégiat. A fenn-
maradd hdrom esetben a neuromonitor idében jelzett és a korrekei6
~visszaengedésével” és egy késébbi id8pontban valé befejezésével ke-

rilltiik el a stlyos neuroldgiai kdrosoddst. A négy esetbdl két esetben

Szovodmények N=17

Neurolégia szovédmeény 4 (3,4%)
Sebfert6zés 8 (1,9%)
Korrekciovesztés 2 (0,9%)
Implantatum torés, kimozdulas 2 (0,9%)
Liquorhoea 1 (0,8%)

5. TABLAZAT | 205 IS BETEGNEL REOPERACIOT IGENYLO Sz0-

VODMENYEK MEGOSZLASA

90 foknal nagyobb {8 gorbiilet miatt tortént a korrekcids mitét, egy
esetben pedig ventro-dorzalis mitétet kovetden tortént a sebészi be-
avatkozés. A gorbiilet nagysdga szignifikdnsan befolyasolta a neurolgiai

sz6védmény kialakuldsie (p=0,02).

Nyolc betegnél alakult ki miitétet kovetden sulyos, feltdrdst igényld seb-
gyogyuldsi zavar (4% ). Elemzéseink alapjén a magas miitéti id8, a magas
vérvesztés, a kiterjesztett implantdtum hasznalat és a ventro-dorzalis
miitétis szignifikdnsan befolydsolta a szeptikus szov8dmény kialakuldsat
(p<0,05). Két esetben két és egy esetben hdrom feltdrsra volt szitkség
ascbgennyedés megsziintetésére. Hat esetben szivo-6blitd drendj és két

esetben pedig VAC kezelést haszndltunk.

Két esetben kovetkezett be reoperaciot igényld korrekcidvesziés. Egy
esetben a neuroldgiai sz6v8dmény miatt feladni kényszeriiltiink az
eredeti miitéti tervet. Ennek kovetkeztében a neuroldgiai rehabilitd-
cié alatt a gorbiilet progredialt. A neurolégiai sz6v8dmény oldéd4sa
utdn (hat hénap) folytattuk a megkezdett korrekcids mitétet. A méasik
esetben implantitum torés miatt alakult ki korrekcidveszeés. Ezen kivil
még egy esetben taldltunk implantdtum kimozdulast, itt a féjdalom
jelentette a reoperdciohoz sziikséges miitéti indikdciot. Egy esetben
Smith-Peterson oszteotomia sordn durasériilés alakult ki. A sériilés meg-

varrésa és ragasztdsa ellenére reoperdciot igényld liquor sipoly alakult ki.

PROGNOSZTIKAI RENDSZER EPITESE

A reoperacidt igényld szovédményeket fiiggd valtozoként felhaszndlva
egy logisztikus regressziés modellt épitettiink.
Tizenkét fggetlen véltozdt azonositottunk: kor, nem, szivbetegség,

tudSbetegség, elézd gerinemiitét, a f6 gorbiilet Cobb foka, HALO
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trakeid, ventralis porckorong felszabaditds, mitéti id6, vérzés, altatdor-

vos gerincdeformitds mitétben valé jrtassiga, a rogzités nagységa.
A kor, f6 gorbiilet nagysdga, mutéti id6, vérzés és a rogzités nagysiga
folytonos véltozdk voltak. A valtozdk osszefiiggését a szov8dmények
kialakuldsdval elsé [épésben nem parametrikus statisztikai probakkal
¢és Khi négyzet probaval vizsgéleuk. A szivbetegség, tiddbetegség, £6
gorbiilet Cobb foka, HALO trakcio, ventralis porckorong felszabadi-
tds, miitéti id6, vérzés és a rogzités nagysdga szignifikins Osszefliggést

mutattak kiilon-kiilén a salyos szovédmény kialakuldséval (6. tablaza).

Valtozok o]

Eletkor 0,22 *
Nem 0,663 t

El6z6 gerincmitét 0,71 ¢t
Altatdorvos 0,22 t
Tud6betegség 0,006 t
Szivbetegség 0,02 t
F& gorbulet nagysaga 0,003 *
Muitéti id6 0,001 *
Vérzés 0,01 *
HALO 0,003 ¢t
Rogzités nagysaga 0,004 *
Ventralis release 0,016 t

6. TABLAZAT | 205 IS BETEGNEL REOPERACIOT IGENYLO Sz0-

VODMENYEK MEGOSZLASA

A szignifikdns valtozdkat alogisztikus regressziés modellbe ,,Backward”
mddszerrel Iéptettiik be. A logisztikus regressziés modelliink alapjin
a magas mutéti id6, a tiddbetegség és a szivbetegség negativan befo-
lydsolta a stlyos posztoperativ szovédmények kialakuldsée (7. tdblézar;
teljes modell: p<0.001, Chi*=36.4 df=6, R*=0.43). A ROC analizis
alapjdn a modell kival$ predikcids képességet mutatote (3. dbra; c-in-

dex=0.909, p<0.001).

0,8

0,6

Szenzitivitas

0,4+

0,2

0.0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Specifitas

3. ABRA | ROC ANALIZIS

F& gorbulet nagysaga 0,163 0,686 0,985 0,917 1,059
HALO 0,080 0,807 1,498 0,058 38,515
Ventralis release 0,211 0,646 0,524 0,033 8,243
Veérzés 0,677 0,411 1,000 0,999 1,000
Rogzités nagysaga 0,085 0,771 1,068 0,687 1,658
Mitéti id6 8,881 0,003 1,013 1,004 1,022
Tudébetegség 3,962 0,047 0,133 0,018 0,870
Szivbetegség 5,922 0,015 0,036 0,002 0,523

7. TABLAZAT | A TOBBVALTOZOS LOGISZTIKUS REGRESSZIO EREDMENYEI
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MEGBESZELES

A serdiil8kori idiopdtids szkoliézis (IS) miitéti kezelése magas invazivi-
tdst mitéti megolddsnak tekinthetd, igy a szovédmények eléforduldsa
gyakoribb. Jelen vizsgélatban ezen betegesoportban a sebészi terdpit
kovetd sulyos, miitéti elldtast igényld szovédmények elemzésée végeztiik.
Olyan perioperativ faktoroknak az azonositasdt tliztik ki célul, ami
befolyésolja a stlyos szovédménycek kialakuldsat. Mindezt az Orszégos
Gerincgydgydszati Kozpontban 2006 és 2016 kozote ALS kovetkeztében
operalt betegesoporton vizsgaltuk. A pre-, peri- és posztoperativ klinikai
adatok regisztrildsa az ¢pilé OGK Gerincdeformitds Regiszterébdl
tortént. A regiszterbdl, olyan szakirodalmi elemzés alapjén relevénsédnak
tlin perioperativ faktorokat azonositottunk, amik befolyasolhatjak
a posztoperativ szovédmények (kor, nem, szivbetegség, tiiddbetegség,
el6z6 gerinemiitée, a 6 gorbiilet Cobb foka, HALO trakeid, ventrélis
porckorong felszabaditas, miitéti id6, vérzés, altatéorvos, gerincdefor-
mitds miitétben vald jartassiga, a rogzités nagysiga).
Egy2011-eskozleményben az SRS (Scoliosis Research Society), 0,8%-
os neuroldgiai komplikdcios ratdt hatdrozott meg, 11227 IS beteg vizs-
galata kapesdn [22]. Lefrdsuk alapjin a 41 neurolégiai szév8dménybél
egy esetben alakult ki maradand¢ kdrosodas. Egy mésik vizsgélatban
113618 eset elemzése kapesin csak két esetben taldltak neurolégiai szo-
védményt, mindkét esetben a kirosodds reverzibilisnek bizonyult [23].
Tovibbi kézlemények is hasonl6 alacsony neuroldgiai szov8dményratat
mutatnak. Prognosztikai tényez8ként az oszteotomidk hasznalati,
kifézis korrekeiot, 90 fokndl nagyobb gorbiiletet, revizids miitétet és

aventro-dorzlis behatoldsbdl végzett miitéteket emlitik [32].

Sajdt anyagunkban négy esetben tapasztaltunk neuroldgiai sz6v8d-
ményt, hirom esetben ez teljesen reverzibilisnek bizonyult, 1 esetben
pedig rezidudlis neuroldgiai tiinetek maradtak. A négy esetb8l két eset-
ben 90 fokndl nagyobb 6 gorbiilet miatt tortént a korrekcids miitée,
egy esetben pedig ventro-dorzdlis miitétet kévetden tortént a sebészi
beavatkozds. Hirom esetben neuromonitor jelezte a neuroldgiai zavar
jelenlétét egy esetben pedig wake-up teszt kapesdn észleltiik a sz6v6d-
ményt. Az ut6bbi esetben alakult ki a maradandé neuroldgiai kdrosodds.
A szakirodalomban kozolt kevésbé stlyos, de ellenben gyakoribb szo-
védmény a kiilonboz6 méreekli sebgydgyuldsi zavarok, sebfertdzések
kialakul4sa. Ezek alapjin a sebgydgyuldsi zavar el6fordulasa 0-10% kozé

tehetd, de a reoperdcidt igényld sebfertézése eléforduldsa kevesebb.

A mir emlitett SRS kozleményben a 11741 beteg 1,4%-ndl alakult ki
sebgybgyuldsi zavar [22]. Egy metaanalizis adatai alapjén a vizsgdle 721
IS beteg 4%-ndl alakult ki valamilyen méreékd sebfertdzés [23]. Aleissa
¢és mtsi. kozleményiikben azt taldleak, hogy 277 gyermekkori defor-
mitds korrekeion dtesett betegbdl az IS alcsoportban volt a legkisebb
asebgydgyuldsi zavar eléforduldsa (1,5%) [26]. Ezzel szemben a neuro-
musculdris szkoliézis alcsoportban 14% volt a sebgennyedés jelenléte.
Szakirodalmiadatok alapjin az idiopthids csoportban alegalacsonyabb
asebgydgyuldsi zavar eléforduldsa. Mds sebgy6gyulési zavarral kapcsola-
tos prognosztikai tényez6k a hosszt miitéti idé, a kiterjedt implantitum

hasznélat, allograft hasznélat, kombindlt ventro-dorzélis miitée [32].

Vizsgilatunkban 8 betegnél alakult ki miitétet kovetden stlyos, feledrast
igényld sebgyogyuldsi zavar (4%). Jelen dolgozat a sebészi feltdrdst nem
igényld sebfertdzés kialakuldsat nem vizsgalta. Elemzéseink alapjén
a magas mitéti id8, a magas vérvesztés, a kiterjesztett implantitum
hasznélat és a ventro-dorzdlis mutét is szignifikansan befolydsolta a szep-
tikus sz6v8dmény kialakuldsit. Két esetben két és egy esetben harom
feltirasra volt sziikség a sebgennyedés megsziintetésére. Hat esetben

szivé-oblitd drendzs és két esetben pedig VAC kezelést hasznaltunk.

A sebészi technika és az implantdtumok fejlédésének koszonhetéen
szakirodalmi adatok alapjdn a fzié ki nem alakuldsa és a pszeudoartré-
zis képz8dése jelentdsen lecsokkent, kozlések alapjédn 1% koriili értékre
becsiilheté [32]. Sajér anyagunkban minden beteg csontosan atépile,
pszeudoartrozis miatt reoperdciot nem végeztiink. A sebfertézés és
a pszeudoartrozis utdn a korrekcidveszeés képezi a leggyakoribb reope-
réciét igényld szov8dményt, ez is 1% koriili értékre becsiilhets [32].
Luhmann és mtsi. kozleményiikben 1057 IS miatt korrekeid utdn 22
szovédmény miatti reoperdcidt végeztek [30]. Ez az esetek 34%-ben
infekcid, 26%-ban pesudoarthrosis és 17%-ban korrekciéveszeés (az
&sszes beteg 2%-a) miate tortént. Az OGK IS beteganyagdban csupan

2 esetben kovetkezett be reoperdciét igénylé korrekcidvesziés.

A szakirodalmi elemzéstink kapcsén csak egy olyan kozleményt talal-
tunk, ami megfeleld statisztikai médszerekkel vizsgélta a stlyos sz6-
v8dmények kialakuldsit elére jelzé tényez6ket. Basques és mtsi. 733 IS
betegelemzése kapesan 27 szovédményt és 19 sulyos szovédményt taldle

(13 reoperéciot, 8 sebgydgyuldsi zavart, 3 neurolédgia szovédményt)
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[31]. Kézleményiik alapjén a magas BMI érték novelte a sulyos sz6véd-

mény kialakuldsanak lehetdségét. Vizsgalatukbol még érdekességként
kiemelhetd, hogy a rogzités nagysaga és a magas mutéti id6 negativan

befolyasolta a kérhazi tartdzkodast.

Sajat vizsgdlatunkban 12 véltozdénak a stlyos reoperdcidt igényld
sz6v8dmény kialakuldsira gyakorolt hatdsit elemeztiik. Logisztikus
regressziés modelliink alapjén a preoperativ sziv és tidébetegség va-
lamint a magas mutéti id§ el8re jelezte a stlyos reoperdciot igényld

szov8dmények kialakuldsde.

Jelen vizsgalat eredményei 6sszhangban vannak a szakirodalmi eredmé-
nyekkel és rélatast adnak az idiopdtids gerincferdilés mutéti kezelése
kapcsan kialakulhaté szovédményekre. Mindezek ellenére vizsgdla-
tunknak vannak limitdcioi, amik jovébeli kikiiszobolése emelheti az
elkovetkezd elemzéseink éreékét. Legjelentdsebb limitdcidt a vizsga-
lat retrospektiv volta jelenti. Ennek kikiiszobolésére a kialakitds alatt
levé Gerinedeformitds Regiszter prospektiv adatgytjeését tervezziik.
Legtobb limitécionk a retrospektiv adatgydjtéshez kapesolddik. A re-
giszterben jelenleg szamos adat még hidnyos vagy csak a betegek egy
részénél kertilt bevitelre ezért jelen vizsgalathoz ezeket nem tudtuk
felhaszndlni. Ilyen a BMI, a miitét el8tti flizékezelés idStartama, a beteg
szocialis stitusza, a mutée el6eti Lenke klasszifikdcid, a kompenzatdrikus
gorbiiletek és a szaggitilis gorbiiletek értéke, a mitét utdni rezidualis
gorbulet vagy a korrekeié mértéke, ITO-s dpoldsi napok szdma. Tovabbi
munkdnk ennck kiegészitésére és a prospekeiv adatgytjtés kapcesin

abetegek ¢letmindségi jellemzdinek a regisztréldsara is irdnyul.

KOVETKEZTETES

Jelen vizsgalat sordn 205 serdiildkori IS sebészi terdpidja kapesdn ki-
alakult sz6v8dménycket elemeztiik. Tizenhdrom betegnél dsszesen 17
stlyos, reoperdciot igénylé szovédményt azonositottunk. A legstlyo-
sabb szovédményt a neuroldgiai szovédmény jelentette, ezt 4 esetben
észleltiik (1,9%). A leggyakoribb szovédmeényt pediga feltdrdst igényld
sebfertdzés jelentette (8 eset, 3,4%). Ezen kiviil elfordult még 2 eset-
ben korrekcidveszeés (0,9%), 2 esetben implantdtum térés, kimozdulds
(0,9%) és egy esetben liquorrhoea (0,9%). Az OGK Gerincdeformitéds
Regiszterébél 12 perioperativ faktor (kor, nem, szivbetegség, tiiddbe-

tegség, el6z6 gerinemiitét, a f6 gorbiilet Cobb foka, HALO trakcio,
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ventralis porckorong felszabaditds, mitéti id6, vérzés, altatéorvos, ge-
rincdeformitds miitétben vald jértassdga, a rogzités nagysiga) reoperaci-
St elére jelzd hatdsat vizsgdltuk. Logisztikus regresszids modelliinkben
a tiidé ¢és szivbetegség, illetve a magas mitéti id6 befolydsolta szignifi-
kénsan a szov6dmények kialakuldséc.

Vizsgalatunk betekintést biztosit a gerincdeformitdsok kapesdn szerzett
tapasztalatinkba. A sz6védményeink elemzése pediglehetdséget biztosit

a jovébeni szov8dmények rizikéjanak csokkentésére.
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teljesen kiforrott és sokat vitatott. A legfontosabb pillére a kezelésnek

' BEVEZETES

R At

A progressziv jellegli early onset” szko-

lidzis (EOS) kezelése mai napig nem

anovekedd, a csontos érettséget el nem érd gerine deformitdsanak kor-
rekcidja ugy, hogy kézben a gerine névekedését nem gétoljuk, hanem
kovetjiik. A kezelés nélkiili esetek a gerine deformitasa kovetkeztében
amellkasban [étrejové térardnytalansdg miatt Iégzési és keringési elégte-
lenséghez, ezéltal korai haldlhoz vezethetnek. Eziddigaz EOS kezelése
a klasszikus n6vekedd rudas médszerrel tortént, ami egy tobblépesds
beavatkozést jelent, tobbszori miitéti beavatkozdsnak kitéve a gyerme-
ket. Az implantdtumok fejlddésével a kezelési stratégia is véltozik. Jelen
kozleményiinkben egy ujfajta médszert, a magneses novekedd rudas

rendszert (Magec) ismertetjiik.

»EARLY ONSET” SZKOLIOZIS

»Early onset” szkolidzisnak a tizedik életév el6tt kialakuld gerinc co-
ronalis sikban kialakult deformitdsait nevezzitk. A gerinc novekedése
az elsé 6t életévben a leggyorsabb, ezt kovetden egy "nyugalmi fézis"
észlelhetd, majd a novekedés ismér felgyorsul a prepubertds korban.
Igy ebben a korai életszakban jelentkezd gerincdeformités fokozatosan
progredidl, és korldtozza a torzs és ezéltal a tiidd normélis kifejlddését.
Az EOS kialakuldsédnak sokféle oka lehet: idiopatids, kongenitilis,
neuromuscularis és szindrémds (1. dbra). Az idiopétids szkolidzis etio-
16gidja nem ismert. A negyedik ¢letév elétt diagnosztizalt esetek 90%-a
nem progredial és nem igényel kezelést. Eddigi tapasztalataink sze-

rint a 30 foknal nagyobb gorbiilet esetében a progresszidnak nagyobb
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avaldszintisége, mint a serdtil6kori idiopatids szkolidzis esetében. A ke-
zelési protokoll obszervécidt, gydgytorndt, flizd és gipsz korzett kezelést
foglal magaban. Progresszié esetén ez kiegésziilhet a sebészi terdpidval.
A neuromuscularis szkoliézis egy gytijtéfogalom, amibe szimos kozpon-
ti idegrendszert, mozgatd ideget, ideg-izom kapcsolatot érintd betegség
tartozik (infantilis cerebral paresis, gyermekkori traumds myelonkéroso-
dds, spinalis muscularis atrophia, muscularis dystrophia, Friedrich ataxia
stb.). Ezekben a megbetegedésekben a szkoliézis eléforduldsa 60-100%
kozé tehetd. A gorbiilet az esetek tobbségében progressziv jellegt, ezért

flizékezelés nem javasolt, minden esetben mutéti kezelés sziikséges.

A kongenitdlis szkolidzisok olyan gerincet érintd fejlédési rendelle-
nességeket foglalnak magukban, mint a csigolydk formalédasi és szeg-
mentalédasi zavarai. Formalédasi zavar esetén ékesigolyédk, félesigolyak
képz8dnek, szegmentaldddsi zavar esetén "bar"- blokkesigolya képzd-
dés toreénik. Mindkét esetben a gerinc fizioldgids novekedése zavart
szenved, ¢s a malformdcié szintjéedl fiiggden patolédgids gorbiiletek
alakulhatnak ki. A gorbiilet progresszidja az els6 két életévben, illetve
10-15 éves kor kozott val6szintibb. Fiiz8kezelés ebben az esetben sem
javasolt. Murtéti megoldésként ék- és félesigolya képzddés esetén ennek
rezekcidja és rovid, egy-két szintet érintd stabilizéci6 végezhetd, szeg-
mentalddési zavar vagy komplexebb fejlédési rendellenesség esetén is

névekedd implantdtumrendszer betiltetése javasolt.

Gerincferdilés killonbo6z8 szindromakhoz kapcsoldddan is kialakulhat
(Marfan szindréma, muszkuldris disztréfia, neurofibromatozis, Rett
szindréma, osteogenesis imperfecta, Down's szindréma stb.). Minden
egyes szindrémaban a gorbiilet jellegzetessége mas és mds, az esetek
tobbségében progressziv jellegtick és miitéti beavatkozdst igényelnek

(névekedd implantdtumrendszer beiiltetése).



1. ABRA | EARLY ONSET SZKOLIOZIS ETIOLOGIAI FORMAI: A. IDIOPATHIAS, B. CONGENITALIS (EKCSIGOLYA), C. NEUROMUSCULARIS
D. SZINDROMAS (MARFAN SZINDROMA)

KONVENCIONALIS SEBESZI MODSZER

A csontok névekedése — igy a csigolydké is — a csontokat kiviilrdl boritd
csonthdrtya feldl torténik. Ennek a sériilése egy csonttorés sorn hozza-
jérul az G csontszovet kialakitdsdhoz és a csont ,0sszeforrasdhoz”. Egy
gyermekkori gerinemitét sordn a csonthdrtya megsértése a szomszédos
csigolydk osszecsontosoddsihoz vezet, leallitva a gerinc novekedésée.
Ehhez hozzétevédik, hogy a legtobb gerincdeformitast célzd miitée
alapfilozéfidja maga a csontos fuzié létrehozdsa (a kiegyenesitett gerine-
szakasz egy csontos blokkd alakitdsa). Ha a mellkas megfelel§ kifejlédése
el6te torténik ilyen tipust beavatkozds, az korldtozza a torzs méreteit és
kedvezétlenil hat a tidd kifejlddésére.

Ennck megelézése érdekében tobbféle technikdt fejlesztettek ki,
a novekedést el8segitd, a novekedést kontrolldld, és a convex oldali
roviditést célzd eljrasokat. Ezek koziil napjainkban a novekedést els-
segitd — disztrakcids — beavatkozdsok a legelterjedtebbek (2. dbra).
Ennck a mttéti technikdnak az alapelmélete azon az elgondoldson
alapszik, hogy a korrekcid tobb apré [épésben torténjen, szem eléet
tartva a gerinc kontrolldlt névekedésée. Optimdlis esetben a gyermek
két nagyobb (az clsé mitétkor az implantitum beiiltetése és a végsd
korrekcids spondylodesis) és tobb kisebb miitéti beavatkozdson esik 4t
(disztrakcidk). Az elsé miitée sordn stratégiai csigolydkat vélaszeunk ki,

ezekbe transzpedikuldris csavarokat vezetiink, vagy horgokat helyeziink

2. ABRA | A KONVENCIONALIS NOVEKEDO RENDSZER:
A. PREOPERATIV RTG FELVETEL
B. KOZVETLEN POSTOPERATIV FELVETEL
C. HAT HONAPPAL AZ ELSO MUTETET KOVETOEN,
KOZVETLENUL AZ ELSO DISZTRAKCIOS MUTET
UTAN

fel, elkeriilve a csonthértya sériilését. Ezeket olyan rendszer segitségével
kotjiik 6ssze, mely lehetdvé teszi a késdbbickben a rendszer egyszert
nyujtasat (konnekrorral dsszekdtott egymds mellete elestiszathatd titdn
rudakkal). A gyermek méreteitél, testsulydrdl fiiggden egy- vagy két-
oldali rendszert hasznalunk, ezt a disztrakcids miitétek sordn szitkség
szerint valtoztatni lehet. A rendszert subfascidlisan vezetjik 4t, a csont-
hértya megséreésének elkertilése érdekében. Tekintettel arra, hogy az
elsé beavatkozdsndl nem torténik poliszegmentilis instrumentécid,

az elérhetd korrekcié 4ltaldban maximum 50 szdzalékos. A kezelési
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sorozat célja, hogy lehet8ség szerint a deformitdst 60 Cobb fok alatt
tartsa az utolsd, teljes korrekciét hozé mitétig. Azért, hogy a deformitis
ne progredidljon, és egyben a gerinc névekedése megmaradjon, a rendszer
dtlag hathavonta 3-5 cm-rel valé megterpesztése sziikséges (1 4bra). Ez
abeavatkozds egy rovid miitétet jelent, és csak egy kis bérmetszéssel jar.
Amikor a gyermek névekedése eléri a kivant méreéket, eltdvolitjuk a
novekedé rendszert, és elvégezziik a végleges korrekeids mitétet (3. dbra).
A hagyomanyos névekedd
rendszeres miitéti technika 6
limitdcioja a tobbszoros miité-
ti beavatkozds szitkségessége.
Megkozelitdleg hathavonta
van sziikség disztrakciora,
amihez sebészi és altatdsi sz6-
v8dmények tdrsulhatnak.
Kozlemények alapjan 7 diszt-
rakciés mttét utdn 49%, 11
mitét utdn pedig 80% vala-
milyen szovédmény kiala-
kuldsinak az esélye. Emellett
mind a gyermek, mind
a csalad pszichés megterhelés-

nek van kitéve. Egy négyéves

|

3. ABRA | A DISZTRAKCIOS
MUTETEK
VEGEN A VEGSO
KORREKCIOS
SPONDYLODESIS

gyermeknek a csontos érettség
eléréséig (kb. 13 év) koriilbe-
lul 18 disztrakcids mitétre van

sziiksége. Ezalatt el6fordulhat,

hogy kiilonboz6 okok miatt
a teljes implantatumrendszert ki kell cserélni, vagy ki kell egésziteni,
ami még nagyobb megterhelést von maga utin. Emellett a sorozatos
hospitalizicioknak, a gyermek iskoldbdl, a sziil6knek pedig munkabol

valé kimaraddsdnak negativ szocio-6kondmiai kévetkezménye van.

MAGNESES NOVEKEDO RUDAS SEBESZI
TECHNIKA

A fent emlitett korlatok kikiiszobolésének igénye egy olyan implantatum
kifejlesztését eredményezte, amelyet kiilséleg, miitét nélkiil, teleszkop-
szertien lehet novelni. A XXI. szdzad mérnoki vivmanyanak tekinthetd

a Magec implantdtumrendszer kifejleszeése (Ellipse Technologies, Inc.
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Irvine, CA). A rendszer kée kiilonallé radbél All, amit a kozépsd részén
egy mégneses rendszer kot osszet. Kiils§ elektromdgnes hatdséra a két

rid eltdvolodik egymdstdl, disztrakciét hozva létre (4. dbra).

4. ABRA | A MAGEC RENDSZER
A. A MAGEC RUD KOZEPEN TALALHATO A KULSO
DISZTRAKCIORA KEPES MAGNESES KOMPONENS
B. KULSOLEG ALKALMAZHATO MAGNESES ERO
HATASARA A RUD HOSSZA MEGNOVEKEDIK C.
ALKALMANKENT 4-7 MM DISZTRAKCIOT LEHET
KIVITELEZNI

Az Gj médszer lényege, hogy a specidlisan kifejlesztett magneses ru-
dat mutée nélkil lehet nydjtani ambuldns ellitds keretében. Az eljaras
fdjdalommentes és néhdny percet vesz igénybe. Tekintettel arra, hogy
a procediira mutét nélkili, igy fel sem mertl a sebfertézés lehetdsége.
Mindezek mellett a kérhazi bent tart6zkodas okozta stressz sem a gyer-

meket, sem a sziiléket nem érinti.

MUTETI TECHNIKA

A miitéti kezelés mindig individudlis. A régi és 1j médszerben kozos,
hogy a mutéti kezelés alatt a stratégiailag kivélasztott csigolyatestekbe
transzpedikuldris csavarokat vezetiink, vagy horgokat alkalmazunk,
majd ezeket kotjik ossze az egymas mellett elcstsztathatd titdn rudak-
kal vagy a médgneses novekedd raddal. A miitét sordn a gorbiilet két
végpontja kozott nem térjuk fel a gerincet, csak az eléz6leg a tervezési
fézisban kivdlasztott 2 vagy 3 csigolyatest magassagéban. Ezt kovetden
transzpedikuldris csavarokat vezetiink a csigolyatestekbe és/vagy hor-
gokkal rogzitjiik. Az 0j médszernél 1 vagy 2 rudas konstrukeid koziil
valaszthatunk. Ennek eldontését ugyancsak egyéni tervezés elézi meg.
A rud méretre vagisat kovetden a cranialis és caudalis sebzés kozote
a rudat subfascidlisan vezetjiik. Disztrakciés mandver soran a lehetd

legnagyobb korrekcidra toreksziink, majd ezt elérve a rudat a horgokba



vagy csavarokba zdrécsavarok segitségével rogzitjiik. Ezeket a mitéteket

minden esetben neuromonitor mellett végezziik (5/B dbra).

A DISZTRAKCIO MENETE MAGEC RUD
ALKALMAZASA ESETEN

A gyermeket hasra fekeetjiik, hasa ald kiemelést helyeziink, mely teher-
mentesiti a betiltetett rendszert. Ezutdn egy helymeghatirozé magnes
segitségével a radon 1évd nyujthatd részt felkeressiik, és azt bejeloljik.
Eztkovetden ultrahangkésziilék segitségével a novekedd részt lirdtérbe
hozzuk, annak aktudlis nagysdgat megmérijik, ezt tekintjik kiinduldsi
ére¢knek. Ezt koveti a nyujtds, melyet egy kiilsé mégneses késziilék
segitségével végziink (6. dbra). A késziilékhez egy monitor kapesolédik,
mely a magnes miikodtetése kozben jelzi a disztrakeié méreékét ugyan-
csak milliméterben. Ezt kovetSen ultrahang segitségével ellendrizziik,
hogy megtortént-¢ a tervezett nyujtds, azaz korrekeid. Alkalmanként

4-7 mm elérése szitkséges (5/C 4bra).

KLINIKAI EREDMENYEK

Az elsd beavatkozist 2009-ben végezték Hong Kongban, majd ugyanab-
ban a hénapban Nagy Brittanidban is. Szakirodalmi adatok alapjén ezi-
ddig tobb mint 2000 esetben tiltettek be Magec rendszert vildgszinten.
Osszehasonlitva a hagyomanyos médszerrel szerzett tapasztalatokkal
a Magec rendszer esetében lényegesen kevesebb volt a szovédmények
szdma (30-60%-al kevesebb).

Az Orszigos Gerincgydgyaszati Kozpontban 2016. 04. 19-¢n tortént
azelsé beavatkozds. Az6ta 6 beavatkozdst végeztink szovédménymen-
tesen, és mind a 6 esetben megtortént az elsd disztrakeid. Jelenleg 5
gyermek vér kezelésre, de ez a szam folyamatosan novekszik, tekintettel

ezen médszer elényeire.

KOVETKEZTETES

A hagyomédnyos ¢s Gj médszerekben kozos, hogy az els6 beavatkozds
sordn fuzié nélkiili korrekeié torténik, és tovébbi korrekeids [épéseket
lehetdvé tévé rendszer kertil betiltetésre. A tovabbi nyujtés jellegli be-
avatkozdsokra a beteg megfelelé bioldgiai érettségének eléréséig van
sziikség. Meghatdrozé kilonbség a konvenciondlis és az dltalunk be-

mutatott uj modszer kozott a nyjtasi eljardsban rejlik. Hagyomdnyos

kezelési eljaras sordn a rendszer nytjtdsdt altalinos anesztézia alkalmazé-
sdval, mutéti feleards segitségével, medi korilmények kozote végezzitk
el. A beavatkozds korhdzi felvételt igényel. A sokszoros mitéti feltdrds
magdban hordozza a sebfert8zés kialakuldsanak veszélyét. A Magec
rendszer alkalmazasakor a sziikségessé valo korrekciot ambulanter hajt-
juk végre. Teljességgel fijdalmatlan, igy semmilyen érzéstelenitést nem
igényel. KiilsSleg alkalmazott erékkel megvaldsithatd, igy elkeriilhetd
afeltdrdsos beavatkozdsokban rejld sebfertdzés lehet8sége. Nincs sziik-
ség sem dltaldnos anesztézidra, sem miitsi kornyezetre. A két eljardst
osszehasonlitva megéllapithatd, hogy a Magec rendszer alkalmazdsa
minden szempontbdl biztonsdgosabb, kiméletesebb a beteg szempont-
jabdl. Mindehhez hozzdjérul, hogy elkeriilhetd a tobbszori kérhazi

befekvés, a miitéti stressz, a beavatkozassal jérd fijdalom, mely nemesak

agyermek, hanem a sziil8 szdmédra is rendkiviil kedvezd és megnyugtatd.

5. ABRA | MAGEC RENDSZER
A. PREOPERATIV RTG FELVETEL (AP FELVETEL)
B. KOZVETLEN POSTOPERATIV RTG FELVETEL
C. POSTOPERATIV HAT HONAPPAL, AZ AMBULANS
DISZTRAKCIOT KOVETOEN

6. ABRA | AMBULANS KORULMENYEK KOZOTT VEGZETT
DISZTRAKCIO A MAGEC RENDSZERREL.
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NON-RIGID RENDSZERREL VEGZETT
FUZIOS MUTETEKET KOVETOEN
KIALAKULT, IMPLANTATUMHOZ KOTHETO
SZOVODMENYEK ELEMZESE
RETROSPEKTIV RADIOLOGIAI ANALIZIS

3-13 EVES UTANKOVETESI IDOVEL

Dr. Bank Andras, Dr. Varga Péter Pal
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BEVEZETES
A korral jiré kopdsos thoracolumba-
lis porckorongbetegségek ugymint
gerincesatorna sziikiilet, egy és tobb mozgdsszegmentumot érintd
instabilitds, ezen szegmentélis degenerativ folyamatok eredménye-
ként kialakuld coronalis és saggitalis deformitdsok miitéti kezelésére
alkalmazott eljdras a csigolyakozti fuzid. Intézetiinkben ezen eljardst
1995 éta, az Intézet sziiletése dta alkalmazzuk.

Azid6s6d6 gerine degenerativ elvéltozdsainak sebészetében kiilon-
leges kihivést jelent az osteoporosis jelenléte akdr a csigolyakozti
csontos fuzid létrehozdsit, akdr a behelyezett implantdtumok le-
hetséges lazuldst illetden.

DrVarga Péter P4l Féigazgaté Ur taldlmanyaként masfél évtizede alkal-
mazzuk a non-rigid transpedicularis thoracolumbalis implantdtumot
(1. dbra), mely a vildgban 4ltalénosan a mai napig hasznalt rigid rend-
szerekkel ellentétben kontrolldle mikromozgast engedélyezve, mérsékelt
flexibilitast (2. dbra)biztositva az operalt gerincszakaszon, a korosodé
gerinc sebészetében alapvetd eszkoz a keziinkben.

A non-rigid transpedicularis implantatum rendszer lényege hogy a ri-
gid titdnium vagy acél rad helyett rugalmas elemi szdlak kotege adja
a transzpedikuldris csavarok kozotti osszekottetést relativ és kontrolldle

flexibilitast biztositva a rogzitett gerincszakaszon.
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1. ABRA | NON-RIGID TRANSZPEDIKULARIS RENDSZER (1995-
2013)
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Az implantdtum rendszer folyamatos fejleszeés és vizsgalat tirgyédt adja,
jelenleg 2013 éta ezen implantitum mésodik generdcidjit hasznaljuk,
mely mr polyaxialis rendszer és kezelhetSsége sebészi technikai szem-

pontbdl kifejezett konnyebbséget biztosit haszndléjanak.

MODSZEREK

Az alkalmazott non-rigid implantatummal rogzitett csigolyakozti fusios
betegek folyamatos radiologiai és klinikai utdnkovetése zajlik 2000 6ta.
A klinikai utdnkovetéses vizsgalatok célja a miitétek klinikai eredmé-
nyénck mérése, az indikaciok retrospektiv kontrollja és a szovédmények
okainak feltdrdsa és analizise. A radioldgiai utdnkdvetés célja a kivant
csontos fuzid létrejottének kontrollja, az implantatumhoz kothetd szo-
v8dmények feltdrsa ¢s a komplikdciok okainak tisztazdsa. Amennyiben
amitéd indikdcidval vagy sebésztechnikai hibaval 6sszefiiggésbe hoz-
hatdak ezen implantatumhoz kéthetd sz6v8dmények, rendszeres elem-

zéstik és kikiiszobolésitk eredményeink javuldsat szolgéljak.

B oDoD

Bl rBs [ SPONDYLOLISTHESIS

3. ABRA | MUTETI INDIKACIO /N=1280/

4, ABRA | TLIF DORZALIS FUZIOVAL KOMBINALVA

A mitéti statisztikai elemzés alapjén kijelenthet8, hogy a mono- és
biszegmentalis esetek adjik a non-rigid implantdtummal operalt ese-
teink jelentds részét.

Ezen alcsoport retrospektiv radioldgiai utdnkovetésée végeztiik el az
intervertebralis csontos fuzid létrejottét és az implantditumhoz kovet-
het8 komplikdcidkat vizsgdlva.

Az intervertebralis fuzié technik4ja transforaminalis lumbalis inter-
vertebralis fizid, dorsalis fusio, vagy ennck kombindcidja (4. abra) volt
minden esetben. A transforaminalis fzid sordn a csigolyakozti tivtartd
anyaga titdn, PEEK illetve PMMA volt. A csigolyakozti tavtart6 hely-
zete ventralis és dorsalis pozicidt is jelenthet. (5. dbra)

2000-2012 kozote 1280 beteget operaltunk degenerativ patolégidval
egy, illetve kétszintes fuzids mirtétet végrehajtva.

717 né és 563 férfibeteg (56-44 %) volt a nem szerinti megoszldsa
a betegesoportnak. A betegek dtlag életkora 59 év volt (18-88). 727
egyszintes ¢s 553 két szintes lumbalis fiziés mitétet vontunk be a ret-
rospektiv analizisbe. A mitéti javallat alapjiul szolgild patologia a ko-
vetkezd megoszlast mutatta: primer degenerativ patoldgia 77%, FBS
189%, spondylolisthesis 5%.(3. 4bra)

A retrospektiv radioldgiai analizis sordn elemeztitk a miitét utin kozvet-
lentil, a mitétet kvetden 6 héteel, 12 héttel, 6 honappal, egy évvel és két
évvel késziilt 2 irdnyd lumbosacralis gerinc rontgenfelvételeket valamine
aposztoperativ CT képeket melyek 1 és 2 éves utdnkovetést jelentettek.
Az elemzés kiterjedt a behelyezett csavarok torésére, a csavarok lazuldsd-

railletve az elemi szélak cstiszdsdra és azok egyiittes vagy izoldlt torésére.

5. ABRA | SEBESZI TECHNIKA
ANYAG: A. TITANIUM, B. PEEK, C. PMMA
POZICIO: D: VENTRALIS, E: DORZALIS, F: NAGYME-
RETU



EREDMENYEK

Az egyszintes fuzids miitéteket vizsgdlva 8 csavartorést észleltiink 727
betegben, ez 1,1 %-os ardnyt jelent. A csavarlazulds 27 beteg esetében
volt detektalhatd, amely a betegek 3,71%-4t jelenti. Az elemi szalak
torését 9 miitét utdn azonositottuk, ez 1,23% ardnynak felel meg. Az
clemi szélak cstiszdsa torés nélkiil 51 esetben volt megfigyelhetd, a mu-
téteink 7,01 %-4dndl kovetkezett be.

A két szinten operélt eseteket vizsgdlva a 9 fordult el6 553 betegben,
ez 1,6 %-os réta. A csavarlazuldst 30 beteg esetében fedeztiik fel, amely
a betegek 5,41%-4t jelenti. Az elemi szdlak torését 14 miité utén ve-
rifikaltuk, ez 2,53 % ardnyt jelent. Az clemi szalak csuszdsa torés nélkiil
ugyancsak 51 esetben volt megfigyelhetd, ez a kétszintes fizidn resett

betegek csoportjét tekintve 9,40 %-ot tesz ki.

MEGBESZELES

Az elmule tobb mint tiz év irodalmi adatai, amelyek a thoracolumbalis
stabilizdcids mutéteket kovetden kialakult implantdtumhoz kothetd
sz6v8dmények elemzésével foglalkoznak rendkivil kis szamban fel-
lelhetdek. A kozolt analizisek esetszdmai sem mérhetéek az dltalunk
feldolgozott betegesoport szdmaihoz.

A fent ismertetett eredmények a csavarok és az elemi szdlak torésének
tekintetében rendkiviil alacsony implantdtumhoz kothetd szovédmény
ardnyt jelent az irodalmi adatokkal sszevetve.

A csavarlazuldsok ardnya mely részben az elégtelen csontos interver-
tebralis fzi6 észlelés¢hez kothetd, megfelel a nemzetkozi irodalomban
fellelhetd lumbalis intervertebralis fuziés mitéteket kovetden megfi-
gyelt és leirt pseudoarthrosis ritinak.

Az elemi szélak cstiszasanak eléforduldsi ardnya (5% és 7%), nem jelenti
azt, hogy ezen betegek kapesdn klinikai tiinetek is jelentkeztek volna,
a non-rigid implantdtum rendszer fejlesztésének egyik sarokpontjdt
jelentette a polyaxialis csavarok megjelenése mellett. A masodik geners-
cidban az elemi szélak elhelyezkedésének rendje lényegesen csokkentette
az clemi szdlak csuszdsanak lehetdségée.

2013 6ta alkalmazott masodik generdciés non-rigid implantitummal
kapcsolatosan is folytatjuk a folyamatos elemz8 munkat intézetiinkben.
Munkacsoportunkon belill az észlelt implantidtumhoz kothetd szovod-
mények rogzitésével, esetszert analizisével kiilon bizottsdg foglalkozik.
Ezen bizottsag feladata az esetek feldolgozasa és intézeti megbeszéléshez

torténd elékészitése. Ezen megbeszélés targyét az észlelt szovédményhez
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esetlegesen vezetd indikdcids és mitéetechnikai hibdk azonositdsa és

javitdsa képezi.
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MILYEN HATASSAL VAN A TLIF-NEL

ALKALMAZOTT TAVTARTO POZICIOJA
A SZEGMENTALIS LORDOZISRA, ILLETVE
A FORAMEN ATMEROJERE?

Dr. Rénai Marton, Dr. Puhl Maria, Dr. Szévérfi Zsolt, Dr. Varga Péter Pal
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| BEVEZETES

Az agycki gerine degenerativ porcko-
rongbetegségénck (DDD) és kovetkez-
ményeinek sebészi kezelésére a TLIF eljérds széleskortien alkalmazott,
dltaldnosan elfogadott médszer. Ehhez az eljirashoz 4ltaliban egy tav-
tart6t hasznalunk az intervetebrélis térben a résmagassdg helyredllitasa/
megorzése céljabdl, annak érdekében, hogy helyredllitsuk a neuro fo-
ramen 4tmérdjét (indirekt dekompresszid), illetve, hogy fulkrumként
szolgaljon a szegmentiélis lord6zis optimalizélasdhoz. A tdmaszték op-
timélis helyzete az intervertebralis térben a mai napig nem tisztdzott,
azintervertebralis fuzi6 létrejotte, alord6zis optimalis bedllitasa, illetve
a foramen magassag helyreallitdsa szempontjdbdl.

Kordbbi retrospektiv megfigyeléseink és jelenleg zajlé prospektiv vizs-
galatunk kezdeti eredményei alapjan az in situ kialakitott PMMA tév-
tarté (CM PMMA) minden feltételnek megfelel ahhoz, hogy TLIF
mitéteknél spacerként haszndljuk. A CM PMMA spacer konnyen
kialakithat6 az intervertebralis tér ventralis, vagy dorzalis felében dssze-
hasonlitds céljabél. Jelen prospektiv randomizalt vizsgilattal szeretnénk
tisztdzni az intervertebralis tavtart6 pozicidjanak hatdsat az anatémiai
paraméterck valtozasara. Eddigi megfigyeléseink alapjn feltevésiink az,
hogy az el6re helyezett tivtartéval nagyobb lordézis korrekeidra nyilik
lehetdség, ugyanakkor a hits6 pozicidju tivtartd a foramen magassig

helyreéllitasat segiti el6 jobban.
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MODSZER
Intézetiinkben 2013 juniusaban inditottuk el a ,Pozicié vizsgdlat” nevil
prospektiv, randomizélt kutatdsunkat. 100 beteg bevondsit terveztiik,
akiknél panaszaik, klinikai tiineteik és radioldgiai vizsgalattal észlelt pa-
tolégia alapjdn intézeti sztenderdiink szerint monoszegmentalis fizios
mutét indikdcidja sziiletett. A vizsgdlathoz az ETT TUKEB a benyj-
tott dokumentacié alapjin hozzdjaruldsét adta. Azokat a betegeket,
aki megfeleltek a bevalasztdsi kritériumoknak ¢és a beleegyezd nyilat-
kozat aldirasdval elfogadtak a vizsgalatban val részvételt, a GraphPad
QuickCales szoftver segitségével véletlenszertien 3 csoportba oszrottuk:
— az A csoportba sorolt betegeknél az intervertebralis fizidhoz a porc-
rés ventrdlis harmadaba implantdlt méretsorozatos sztenderd PEEK

spacert hasznaltunk (1. 4bra),

1.ABRA: | VENTRALIS PEEK SPACER




— aB csoportba sorolt betegeknél a porcrés ventralis felében alakitot-

tunk ki PMMA spacert (Ventralis Cement Spacer — VCS) (2. dbra),

2. ABRA: | VENTRALIS PMMA SPACER

— aCcsoport betegeinél a PMMA tdvtartét a porcrés dorzalis felében

készitettiik el (Dorzalis Cement Spacer — DCS) (3. 4bra).

3. ABRA: | DORZALIS PMMA SPACER

A jelen vizsgalatban a ,,B” és ,,C” csoport betegeit hasonlitottuk ossze.
J
7 beteg kiesett a vizsgalatbol, mert bevélasztds utdn visszalépeek a java-

solt mitéti megolddstél (3 a ,B” és 4 a,,C” csoportbdl).

Az utdnkovetés 3, 6, 12 és 24 hénappal a mitétet kovetden a Betegek
dltal kitoltore kérddivekkel, fizikalis vizsgdlattal és radiologiai vizsga-

lattal tortént.

A kontrollok sordn a klinikai 4llapotot sztenderd kérd8ivekkel (EQ-5D,

ODI) monitoroztuk.

A morfoldgiai véltozdsokat fuggetlen radiolégusok elemeztck, eléze-

tesen meghatdrozott kritériumok alapjan.

1- A szegmentum lordézisat a szomszédos csigolydk tivolabbi végle-
mezeire fekeetett egyenesck dltal bezdre szoggel hatiroztuk meg.
A lumbosacralis szegmentumban ugyanezt a sacrum platé és az LV
cranialis véglemezére fekeetett egyenes szoge adta (4. dbra). A lordo-

tikus szoget pozitiy, a kifotikus szget negativ eléjellel jeloltik, igy

a csokkend lordézis negativ differenciaként lett jelolve.

il SO

4. ABRA: | A SZEGMENTUM LORDOZIS SZOGE

2- Aforamen cranio-caudalis méretét ,,tokéletes” oldal felvételen a cra-
nialis pedunculus caudalis szélére és a caudalis pedunculus cranialis
szélére fekeetett egyenescket a corpusok dorzélis falanak sikjaban
Osszekotd szakasz hossza adta (5. dbra).

A statisztikai szdmitasokhoz SPSS v. 23 programot hasznaltuk.

5. ABRA: | A FORAMEN MERETE
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EREDMENYEK

Eredményeink minimum egy éves utdnkévetés adataibdl szdrmaznak.
A ,B” csoport tagjai (VCS) 30 beteg, 12/18 (férfi/né), tlagéletkor
46,4 év (23-65), atlagos utdnkdvetés 24 hénap (14-34), operdlt szeg-
mentumok LIII/IV =2,LIV/V =12,LV/SI = 15. A ,C” csoport tagjai
(DCS) 24 beteg, 11/13 (férfi/nd), tlagéletkor 44,9 év (25-63), atlagos
utankévetés 20,3 honap (14-33), operdlt szegmentumok LIII/IV = 1,
LIV/V =10,LV/SI = 14.

A ,B” csoportban dtlagosan 0,8>-al nétt (-10°- +8°), miga ,,C” csoport-
ban 4tlagosan 3,9°-al csokkent a szegmentdlis lordézis (-23°- +7°). Ez
azt jelenti, hogy a dorzlisan kialakitott PMMA tévtarté esetén szig-
nifikdnsan csokken a szegmentum lorddzisa (6. 4bra). A ,,B” csoportban
aforamen magassiga dtlagosan 0,1 mm-el cskkent (-5 - +5), miga ,.C”
csoportban 1,2 mm-el néte (-7 - +10). Ezen eredmények alapjan egyik
csoportban sem valtozott szignifikdnsan a foramen mérete (7. dbra).
A klinikai 4llapot és a radioldgiai paraméterek valtozdsanak osszevetése
alapjdn egy szignifikdns kapcsolatot figyeltiink meg. A lordézis vesztés

szignifikdnsan 6sszefiigg az ODI névekedésével (8. dbra).

positio
Dorsal

Ventral

= o

\m =

> 10.0 10.0 Q

T e

o [

o 53
-20.0 - -20.0
-30.0 -30.0

6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0

Frequency Frequency

6. ABRA: | A LORDOZIS VALTOZASA (PREOPERATIVE ES
UTOLSO KONTROLL)

B CSOPORT: +0,8° (-10° +8°)
C CSOPORT: -3,9° (-23° 79), P=0,002
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4.

positio
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5.0
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Frequency Frequency

7. ABRA: | A FORAMEN MERET VALTOZASA (PREOPERATIVE
ES UTOLSO KONTROLL)

B CSOPORT: -0,1 MM (-5 - +5 MM)
C CSOPORT: +1,2 MM (-7 - +10 MM)

positio
Ventral
o Dorsal

Ventral
~~ Dorsal

Ventral: R? Linear = 0.015
Dorsal: R2 Linear = 0.338

20.00

.00

-20.00

odivalt

-40.00

-60.00

-80.00

-10.0 -5.0 .0 5.0 10.0

lord valt

8. ABRA: | A LORDOZIS VALTOZAS ES AZ ODI VALTOZAS
0SSZEFUGGESE

A C CSOPORT ESETEBEN (PIROS VONAL) SZIGNIFI-
KANS (SPEARMAN'S RHO : -0,359 P: 0,009)




MEGBESZELES

Kordbbi megfigyeléseink és prospektiv randomizélt vizsgdlatunk is
alatdmasztja azt, hogy a PMMA-b6l in situ kialakitott tévtarté alkal-
mas arra, hogy TLIF mttéteknél haszndljuk, s6t bizonyos elénycket
is hordoz a sztenderd tévtartdkhoz képest. Az Intézettiinkben alkalma-
zott PEEK spacer kialakitdsa elsésorban ventralis pozicionaldsra teszi
alkalmassa azt. PMMA-bdl azonban egyardnt kialakithaté tdvtartd
az intervertebrélis rés ventralis, vagy dorzalis harmaddban is. Ez az
adottsig lehet6vé teszi, hogy objektivizaljuk az esetleges kiillonbsége-
ket a két pozicié mellett végzett mitétek eredményében. A sagittalis
egyensuly a mai gerincsebészet egyik legforrébb témdja, ami abbdl
a megfigyelésbdl ered, hogy az ¢let soran a degenerativ véltozésok ko-
vetkeztében az dgyéki gerine lordézisa csokken, ami negativ hatdssal
van a teljes gerinc egyensilydra. A tedria szerint a gerinemiitéteknél
ennck az egyenstlynak a figyelmen kiviil hagyédsa negativan befolyédsolja
a klinikai eredményt, igy javasolt a fuziés miitéteknél nagy hangsulyt
fekeetni az optimélis lorddzis helyreallitdsara. Vizsgalatunk alapjin az
intervertebralis térben dorzalisan kialakitott PMMA tévtarté esetében
aszegmentdlis lord6zis szignifikdnsan csokkent, vagyis a sagittalis egyen-
stly feltehetéen romlott. Ez az eredmény megfelel elézetes feltevésiink-
nek. A jelen vizsgalat aldtdmasztja azt a feltevést, hogy a lorddzis vesztés
negativ hatdssal van a posztoperativ eredményre, amennyiben szignifi-
kéns osszeftiggést tapasztaltunk a lordézis vesztés és a rosszabb klinikai
eredmény kozott. A TLIF mieéteknél alordotizdlds a transpeduncularis
csavarokon alkalmazott kompressziéval torténik, ami ennck megfele-
18en a pedunculusok kozelitésével jar. A nem megfelel8en kivitelezett
beavatkozdsokat kovetden a foramen tdlzott besziikiilése radicularis
kompressziot, kovetkezményesen kisugdrzo6 féjdalmat eredményezhet,
ami adott esetben revizids miitétet is indokoltta tehet. Feltevésiink az
volt, hogy a dorzalisan kialakitott PMMA tdvtartd esetében a foramen
magassig nem, vagy kevésbé fog csokkeni, igy feltehetéen kevésbé kell
szdmolni posztoperativ radikuldris fajdalommal, ami miatt revizidra
kényszertliink. A vizsgalat ugyan mutat ilyen tendencidt, de akiilonbség
nem szignifikdns a két csoport kozott. A kezdeti eredmények 6sszeve-
tése alapjdn arra a kovetkeztetésre juthatunk, hogy elényosebb TLIF

murtéteknél ventrdlisan elhelyezni a tdvtartdt.
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A FUZIOS ES MOZGASMEGTARTO MUTET!
TECHNIKA KOMBINACIOJANAK GYAKORLATA

ES EREDMENYEI DEGENERATIV NYAKI
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BEVEZETES

A degenerativ nyaki porckorong-be-
tegségek miatt leggyakrabban végzett
mitéti beavatkozdsok az eliils6 nyaki feltdrasbol végzett diszcekes-
midt kovetden torténd porckorong-protézis betiltetése, ill. a csigolya

kozotti fuzid.

ACDF-MUTET (ANTERIOR CERVICAL
DISCECTOMY AND FUSION)

Smith ¢és Robinson 1958-ban publikalta a degenerativ nyaki porcko-
rong-betegségek sebészi kezelésére az ACDF-miitétet, mely azdta is szé-
leskorben elterjedt, és alegnagyobb szimban végzett nyaki gerinemdrtét.
Indik4ci6ja minden esetben a neuroldgiai tiineteket okozd, konzervativ
kezelésre nem reagdlé porckorongsérv. Az ACDF-miitét célja az ideg-
clemek dekompresszidjit kovetden a csontos fuzié kialakitasa. Ez tor-
ténhet a diszcektdmide kovetden trikortikélis csontgraft betiltetésével,
csontgrafttal vagy csontp6tléval megroltote cage betiltetésével, ventralis

lemezes rogzitéssel vagy anélkiil.
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SZOMSZEDOS SZEGMENTUM SZINDROMA
(ADJACENT SEGMENT SYNDROME)

Szomszédos szegmentum szindrémdrdl definicié szerint akkor beszé-
liink, ha a korabban operélt gerincszakasz szomszédos szegmentuméban
degenerativ eltérések alakulnak ki. Megkiilonboztetiink aszimptoma-
tikus, csak radiolégiai eltérésekkel jéré formar (RASP - Radiological
Adjacent Segment Pathology), és klinikai tiinetekkel jiré szimptoma-
tikus formdt (CASP - Clinical Adjacent Segment Pathology).

Az ACDF-miitét legfébb teoretikus hitrinya az, hogy a miitét eredmé-
nyeképpen blokkesigolya alakul ki, mely biomechanikai szempontbdl
megnovekedett stressz kialakuldsahoz vezeta fuziéval szomszédos szeg-
mentumokban. Szdémos kozlemény igazolta a szomszédos porckorongok
degeneracidjinak és a megnovekedett biomechanikai stressz kapesola-
tét. A klinikai tiineteket is okoz6 szomszédos szegmentum szindréma
(Clinical Adjacent Segment Pathology — CASP) eléforduldsi gyako-
risiga irodalmi adatok szerint 1,6-4,2%/¢év, a CASP miatt végzett
reoperacidk gyakorisiga 0,8%/¢v. A nemzetkézi irodalom megosztott
abban a kérdésben, hogy mi tekinthetd a CASP okdnak: a fizi6 miatt
megnovekedett mechanikai stressz a szomszédos szegmentumban, vagy

a CASP természetes degenerativ folyamat kovetkezményének tarthatd.

PORCKORONG-PROTEZIS BEULTETES (CERVICAL
DISC REPLACEMENT)

A mitét lényege az anterior feltardsbol végzett diszcektémide és az
idegelemek dekompresszidjét kovetden az intervertebrélis résbe pore-

korong-protézis betiltetése.



Indikdcidja a neuroldgiai tiineteket okozé porckorongsérv. Fontos
killonbség az ACDF-muitéttel szemben, hogy a protézis-betiltetés
kontraindik4cidjét jelenti a mechanikai instabilitds vagy a besziikiile
mozgisterjedelem a kezelni kivént szegmentumban. Tovabbi kont-
raindik4cidt jelent az osteoporosis, kisiziileti artrézis és a segmentalis
kifézis. A médszer legfontosabb teoretikus elénye az, hogy megtartja

a fiziol6gids mozgdstartomanyt az operalt szegmentumban.

,HIBRID” MUTETI TECHNIKA

A médszer mitée [ényege a fizids és mozgdsmegtarté miitéti technika
egyidejti alkalmazasa tobbszintes mitétek esetén.

Indik4ciéja minden olyan poliszegmentalis patoldgia, amikor az érin-
tett szegmentumok a degeneraci6 kiilonb6z8 stddiumait mutatjék.
Alkalmazisaval csokkenthetd az elmerevitett gerincszakasz hossza és

a szomszédos szegmentum szindréma kialakuldsdnak valdszintsége.

MUTETI TECHNIKA

A beteg fektetése sordn kertilni kell a nyak talzott reklindcidjat. A fel-
tirds megegyezik az ACDF-miitét sordn hasznalatos anteromedialis
feltardssal. Minden kezelt szegmentumban diszcektémiat kovetSen
fontos Iépés a ligamentum longitudinale posterius teljes rezekcidja és
aventralis dekompresszi6 elvégzése. A mozgdsmegtartd tton kezelendd
szegmentumokban a protézis optimalis méreténck megvélaszedsa (rés-
magassig) lényeges a kisiziilet tilzote disztrakcidjanak elkeriilése végett.
A fuzi6val kezelend szegmentumokban lordotizal$ formaja csavaros
cage-el korrigéljuk a gerinc sagittdlis konttrjét A posztoperativumban

kiils6 rogzités alkalmazdsa nem sziikséges.

MODSZEREK

Intézetiinkben 2011-ben keriilt bevezetésre a poliszegmentalis esetek-
ben alkalmazott n. ,,hibrid technika’, mely soran egyazon mitét sordn
kombindljuk a protézisbetiltetést ill. az ACDF-miitétet. A protézis
betiltetés ¢és a fuzi6 indikdcids és kontraindikédcios kore megegyezik

a fentebb részletezett nemzetkozi standardokkal.

NYAKI REGISZTER

Az Orszagos Gerincgydgyészati Kozpontban (OGK) a degenerativ
nyaki porckorong-betegség miatt operdlt betegek klinikai és radio-
16giai utankovetésének adatait 2003 dta szisztematikusan dn. ,,nyaki
regiszter”-ben rogzitjik.

A regiszter egy modern adatbézis-kezeld szoftverre, a RedCap-re épil.
A betegek adatait az OGK klinikai és radiol6giai dokumenticios adat-
bézisaibdl nyerjiik. A betegek klinikai adatai (nyaki diagndzis tirlap,
neuroldgiai stitusz, mutéti leirds, radioldgiai leletek, életmindség kér-
déivek) részben papiron, részben elektronikusan régzitett kdrlapokban
vannak tdrolva.

Kizir6 tényez6t jelentenck a tumoros alapbetegség, gyulladds, poszt-
traumds deformitds miatt végzett nyaki gerincmtéeek.

A protézisbetiltetés kontraindikdcidjat jelenti: a funkciondlis rontgen-
felvételeken lathaté a kezelni kivant szegmentumban a mozgds hidnya
(ROM < 2 fok), szegmentilis instabilitds (transzlacié > 3 mm), a rés-
magassdg beszikiilése (résmagassig csokkenés > 50 %), az el8rehala-
dott kisiziileti arhrosis, és a csigolyatesteket dsszekapesold peremszéli
oszteofitdk jelenléte.

Az adatbdzisban rogzitésre kertilnek: a miitét eléee (preop) és a kontroll-
vizsgalatok (mutét utdn 3, 6, 12 hénappal, majd évente 1 alkalommal)
alkalmaval rogzitett neuroldgiai stitusz, a kontroll rontgenvizsgalatok
numerikus és képi adatai, ill. az ¢letmindség kérdéivek eredményet,
tovabbd a miitét paraméterei (vérveszteség, miitét hossza, intraoperativ
szévédmény).

A radioldgiai utdnkévetés sordn minden esetben oldal és A-P irdnyd
nyaki gerinc rontgenfelvételek és funkciondlis (flexié/extenzid) ront-
genfelvételek késziilnek. A felvételeken mérésre és rogzitésre kertilnek:
teljes nyaki lorddzis (C2-7 kozott mérve), a teljes nyaki ROM (flexié-ex-
tenzid), az operdlt szegmentummal szomszédos szegmentumokban az
intervertebralis rés magassdga, ill. a szomszédos szegmentumokban mért
ROM (flexié-extenzid). A méréseket minden esetben fiiggetlen radio-
16gus szakorvos végzi digitélis technikédval késziilt rontgenfelvételeken.
Az ¢letmindség valtozasat a mitét eléee ill. a kontrollvizsgalatok soran
a betegek 4ltal kitoledet kérddivek (Visual Analog Scale (VAS), Neck
Disability Index (NDI), és Euroqol) adatainak véltozdsaval vizsgéltuk.
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EREDMENYEK

2011-2014 koézott az OGK-ban 36 esetben tortént ,hibrid” miitée
degenerativ nyaki porckorong-betegség miatt.

19 esetben a miitée két szintet, 14 esetben 3 szintet, és 3 esetben 4

szintet érintett.

DEMOGRAFIAI ADATOK

Az 4tlagéletkor a mitét idején 51.4 év volt. A nemek szerinti eloszlds

jelentds kiildnbséget nem mutatott: 52%/48% (£érfi/né).

MUTETI PARAMETEREK

A kétszintes beavatkozdsok esetében az dtlagos miitéti id6 110,3 + 40,6
perc volt. Az atlagos mitéti vérveszteség 97,0 £ 68,0 ml.

A hdromszintes beavatkozdsok esetén az 4tlagos miitéti id6 140,3 +
42,6 perc volt. Az dtlagos miitéti vérveszteség 137,0 £ 72,0 ml.

A négyszintes beavatkozdsok esetén az dtlagos miitétiidé 174,0 + 32,0

perc volt. Az atlagos mitéti vérveszteség 177,0 £ 81,0 ml.

KLINIKAI EREDMENYEK

A miitétek utdn a féjdalom szignifikdns csokkenése és az éleemindség

jelentés javuldsa volt megfigyelhetd az utdnkdvetés sordn.

250

200

Miitéti I1d6 (perc)

2 szint 3 szint. 4 szint

Operalt szintek szama

3. ABRA: | ATLAGOS MUTETI IDO AZ OPERALT SZINTEK SZA-
MANAK FUGGVENYEBEN
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. ABRA: | ATLAGOS MUTETI VERVESZTES AZ OPERALT SZIN-

TEK SZAMANAK FUGGVENYEBEN
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2. ABRA: | MUTETEK MEGOSZLASA AZ OPERALT SZINTEK

SZAMA SZERINT

Az Euroqol-5D kérdéivre betegeink vélasza 6,6 + 1,6 pont volt
(4tlag + SD).

A Neck Disability Index kérdéivre adott vélaszok preoperative: 8,4,
a 2 éves kontrollvizsgalatnl 3,4 voltak.

A Visual Analog Scale kit6ltésénél preoperative 7,6 mm, a 2 éves

kontrollvizsgélatnél 2,6 mm.



RADIOLOGIAI UTANKOVETES

A digitélis technikdval késziilt funkciondlis rontgenfelvételeken (2 ird-
nyt C gerinc rontgenfelvétel + flexid/extenzi6) a méréseket minden

esetben radiolégus szakorvosok végezték.

Teljes nyaki ROM (C2-7 kézdtt mérve):

Preoperative 42,14°, 2 éves utankovetésnél 32,0°
Résmagassg-valtozds (cranialis szomszédos szegmentumban mérve):

Preoperative 4,36 mm,, 2 éves utinkovetésnél 4,03 mm.

Teljes nyaki lordosis (C2-7 kozdtt mérve):

Preoperative 11,7°, 2 éves utdnkovetésnél 16,2°.

ROM a protetizalt szegmentumban:
2 éves utankovetéses vizsgalatndl a protézis dtlagos mozgasterjedelme

9,24° volt.

200

160

120

80

40

MEGBESZELES

A t6bb szegmentumot érintd degenerativ nyaki porckorong-betegségek
sebészi kezelésében a mozgdsmegtarté és a fiziés mirtéti technikdk
kombinacidja hat¢konynak bizonyult. Az életmindséget és a fijdalmat
vizsgdld kérdSivekben szignifikans javalas kovetkezett be. A radiologiai
utdnkovetés eredményei a fiziol6gids mozgdstartomany megtartdsit iga-
zoltdk a protetizilt szegmentumban 2 évvel a protézis betiltetése utdn.
A mddszer legnagyobb elényének azt tartjuk, hogy minden szegmen-
tumban az ott zajlé degenerativ folyamat stddiumanak megfelelé miicéei
technika alkalmazhat, lervidithetd a méitét soran lemerevitett gerinc-
szakasz hossza, és teoretikusan csokkenthetd a jévSben a szomszédos
szegmentum szindroma kialakuldsdnak valészintisége. Az utdnkévetés
biztaté eredményei alapjén a jovében a hibrid mitétek tovabbi novekvo

térnyerése virhatd a poliszegmentalis degenerativ nyaki porckorong-be-

tegségek sebészi kezelésében.

Hibrid
B Protézis

I ACDF

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

4. ABRA: | AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOZPONTBAN VEGZETT DEGENERATIV NYAKI GERINCMUTETEK TiPUS SZERINTI

MEGOSZLASA
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PSZICHOLC)GIAI KONTRAINDIKACIOK
A GERINCSEBESZETBEN
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Az elmult 30 évben sorra sziilettek
azok a klinikai vizsgélatok ¢és szakiro-
dalmi dtrekintések, melyek a pszicholégiai és kornyezeti tényezdk hata-
sait vizsgaltdk gerincsebészeti beavatkozdsok kimenetével kapesolatban.
A feltdrt osszefiiggésck nyomdn mara egyre elterjedtebb gyakorlat, hogy
a pszicholdgiai felmérés része a mitét eldreti kivizsgaldsnak.
[rasunkban sorra vessziik azokat a pszicholégiai tényezéket, melyek
klinikai vizsgalatok alapjan bizonyithatdan szerepet jitszanak a gerinc-
sebészeti beavatkozdsok hosszu tavi kimenetében. A pszicholdgiai szd-

rés jelentéségét eseti példdn szemléleetjiik.

SUMMARY

In the past 30 years many clinical trials and literature reviews were
published about the potential effects of psychosocial factors on spine
surgery outcomes. Due to these findings nowadays it is becoming a com-
mon practice to perform psychological screening in the assessment
process of the surgical candidates.

In this article we present the most significant psychosocial risk factors
which can have an adverse effect on surgical success. The importance of

these factors will be emphasized through clinical case example.

BEVEZETES

Gerincbetegek szaméra a napjainkban elérhetd sebészeti beavatkozasok
a teljes élethez valé visszatérés igéretét jelentik. A legtobb esetben az
operaciok kilonféle tipusai hatékonynak bizonyulnak, és a funkciona-
litds, valamint az életmindség tartds javuldsét eredményezik [1,2,3,4].

Eléfordul azonban, hogy technikailag sikeres mtitétet kovetden - habdr
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sikeriil megoldani a panaszok hitterében 4llé6 morfolégiai problémat
- abeteg nem tapasztal szdmottevd javulst dllapotaban. S6t, bizonyos
esetekben 4llapota a ,sikeres mitét” ellenére tovébb romlik, vagy Gjabb
ésGjabb panaszok jelennck meg. A funkciéromldshoz gyakran érzelmi
problémék is tirsulnak, egyes betegeknél gydgyszer vagy alkoholfiiggés
alakul ki, azon igyekezetiik kovetkeztében, hogy csillapitsik fizikai
¢s mentdlis szenvedésiiket [S]. Ezek azok az esetek, amikor a javulds
igéreteként szolgdld orvosi beavatkozés allapotrosszabbodds 6rvényébe
sodorja a pdcienst.

A negativ miitéti kimenet nemcsak a paciensre, hanem annak kozvetlen
és kiterjedt kdrnyezetére is jelentds terheket 16 [6]. A beteg fruszeraci-
6jabol fakado6 haragja sokszor a sebészt tallja célpontjdul, ami rontja
a tovabbi egyticemiikddést és gyakran vezet medd$ pereskedéshez [7].
Az életmindség-javuldst nem eredményezd mitétek jelentds anyagi
megterheléssel jarnak a betegnek és csalidjinak, a munkdbol valé kiesés
és a tovabbi kezelésck koltségterhei az egész tédrsadalmat érintik. Egyes
becslésck szerint a sikertelen gerinemiitét nyomén kialakuld krénikus
dllapot éves kolesége betegenként elérheti a 18.000 amerikai doll4rt [8].
Assikertelen mitétnek szimtalan oka lehet, mely okok koziil legtobbszor
aszomatikus komponensck keriilnek vizsgalat targydvd, holott szdmos
esetben a pszicho-szocialis faktorok alljak tjit a vigyott gydgyuldsnak
[9,10,11,12,13,14,15,16].

Mekkora a pszicholdgiai faktorok szerepe a sikertelenségben? Egyes
tanulmanyok arra engednek kévetkeztetni, hogy jelentés. Meyer és
munkatdrsai (2001) irodalomelemzésiikben arra a kovetkeztetésre
jutnak, hogy a pszicholdgiai tesztek jobban képesek megjdsolni or-
vosi kezelések kimenetelét, mint az orvosi vizsgdlatok [17]. Hat- és
derékféjdalom esetében egy 2005-6s prospektiv vizsgalat eredménye
szerint a pszichometrikus dllapotfelmérés alkalmasabb a rokkantsdg
clérejelzésére, mint az MRI vagy a diszkografia [18]. Az Egészségiigyi
Vildgszervezet 4ltal folytatott vizsgdlatok szerint pedig a kiilonbozd
pszichopatoldgidk nagyobb mértékben jarulnak hozz4 a rokkantsig

kialakulasahoz, mint a szervi kérkép stlyossaga [19].



A pszichol6giai kontraindikéciok kutatdsa egyidSs a modern gerincse-
bészettel, mdra tobb sebészeti iranyelvben hangstlyt kapnak a lélektani
komponensek. A NASS (Eszak Amerikai Gerincsebészeti Tirsasig)
2012-es irdnyelve [20] a radikularis tiineteket okozd dgyéki porckorong-
sérv esetében mutét eldte pszicholdgiai sziirést javasol a depresszi6 és szo-
matizdcié kizdrésra. Az Egyesiilt Allamok Prevenciés Szolgéltatésainak
Munkacsoportja (U.S. Preventive Services Task Force) — mely szervezet
evidencia alapt ajénldsokat dolgoz ki killonféle betegségek kezelésére
— is, megfogalmazza ajinldsét a miitét eléeti pszicholdgiai kivizsgalassal
kapcsolatban [21]. A betegek felmérésére kiilonféle mérdeszkozoket
(MSPQ, DRAM, BHI-2, MMPI2-Rf), ajanldsokat és indikécids pont-
rendszereket (Block — PPs [S], Shocket — PBME [22], Den Boer [12]

stb.) taldlunk a szakirodalomban.

GERINCSEBESZETI PACIENSEK FELMERESE
A preoperativ pszicholdgiai sztirés két alapvetd céle szolgdl: (1) egyrészt
rizikdbecslési procedura, mely segitségével felmérhetd a beteg kimeneti
progndzisa; (2) médsrészt a betegek felmérésével egyénre szabott kezelési
terv készithets [21].

A vizsgilatot klinikai szakpszicholégus vagy pszichidter végzi, a fel-
mérés dltaldban tobb [épesdbdl 4ll, pszichometrikus teszeek és pszi-
chodiagnosztikai interjt egyardnt része lehet a szlirési folyamatnak.
A kilonbozé professziok egytittmikodése rendkiviil elényos, mivel
a gerincsebészek 6nalléan csak kevés esetben képesek a beteg pszicho-
l6giai zavarainak felismerésére [23].

A leggyakrabban rizikéként azonositott tényez8k kozott talalunk
pszichidtriai zavarokat, kornyezeti stresszorokat, motivacids és élet-
mdddal, egészségviselkedéssel Osszeftiggd problémakat. Az Orszégos
Gerincgydgyaszati Kozpontban sajét gyakorlatunk szerint egyes fakto-
rok (f8képp pszichidtriai kérképek) abszolut ellenjavallatot jelentenek
az elektiv gerinemiitét esetében, miga kornyezeti stresszorok és szubkli-
nikus allapotok relativ kockdzatként keriilnek nevesitésre. Fontos hang-
sulyoznunk, hogy a sziirés sordn vizsglt rizikétényezék mind klinikai
kutatdsokbol szdrmaznak, ezért objektivizdlhatdak, szimszertsithetSek,
pszichometrikus teszteléssel megragadhatdak, ugyanakkor kizdrélag
a veszélyeztetettség valdszintségének megéllapitasra alkalmasak. Az
ember pszichés miikodése, betegségre vagy sériilésre adott egyéni re-

akcidi rendkiviil Gsszetett és egyéni osszefuggéseket feltételeznek, ezért

a paciens betegsége kizdrélag a személyes élettorténet kontextusiban
érthetd meg.
Alébbiakban sorra vessziik a sikertelen gerinemtitétekben szerepet jatszo

pszicholégiai tényezdket.

Erzelmi élet zavarai
A legtobbet kutatott pszichoszocidlis rizikofaktorok az érzelmi élet
problémdi - legyen sz6 akut érzelmi krizisrdl vagy olyan elhtiz6dé ér-

zelmi problémdkrél, mint amilyen a depresszié [24,25,12].

A depresszi6 az invaziv beavatkozdsok eredményességével kapcso-
latban leger8sebb hatédssal rendelkezd pszichoszocidlis tényezd. Erds
osszefiggés mutatkozik a miitét elétti depresszios allapot és a gyenge
miitéti kimenet kdzoee [12,20,24,25]. Utdnkovetéses vizsgalatok szerint
amitét eléeti depresszié mértéke osszeftiggésben all a késébbi funkcio-
nalitdssal és a beavatkozdssal valé elégedettséggel [26,27]. Ugyanakkor
ahatds a misik irdnyba is kimutathatd, mivel a kevésbé elégedett betegek
magasabb depressziééreéket mutatnak a miitée utdni években [28].
A depresszié hatéssal lehet a fajdalom-feldolgozasra és a betegséggel vald
megkiizdésre. Amellett, hogy a depresszids betegek nehezen rehabili-
tdlhatSk — passzivak, keveset mozognak, - a miitét utdni dllapotukat is
rosszabbnak élik meg. Rdad4sul a depresszié negativ hatdssal van a sejt-
szintd immunvélaszra, melynck lehetséges kovetkezménye az infekcidk
elleni csokkent védekezés, a prolongalt felépiilés, lassu sebgydgyulas,

illetve annak zavarai [6,29].

A szoronggs ¢s az ismételt sériiléstd] vald félelem szintén negativ ha-
tést gyakorolnak a beavatkozds kimenetelére. A szorongis a jelentds
prediktiv erdvel biré faktorok kozott szerepel tobb tanulméanyban,
irodalomszintézisben [12,24,25]. Bizonyosan tudjuk, hogy a félelem
kozvetlentil hat a fijdalomérzékelésre, csokkentve a fijdalomkiiszobot
[6]. Rdaddsul a tartds stressz és szorongds jellemzd szomatikus megnyil-
vanuldsa a novekvd izomfesziiltség a lumbalis gerinc teriiletén, amely
novelheti a fijdalmat, tovdbba annak esélyét, hogy a degenerativ problé-
mék kitjulnak [30]. A szorongasnak kifejezett szerepe van a viselkedés-
problémék létrejottében, mint amilyen a miitét utdni dekondicionaldsi
szindréma is. Ez a tiinetegyiittes akkor alakul ki, amikor a paciens
a sériiléstd] vagy fajdalomtdl val6 félelme miatt arra torekszik, hogy

clkeriiljon bizonyos mozgasformdkat. Az aktivitdstdl valé szorongds,
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igy drasztikus aktivitiscsokkenéshez, hidnyos rehabilitdcidhoz, a fizikai

4llapot romldsdhoz és tiineter6sddéshez vezethet [6].

Maga a gerinem(itét is rendkiviil sok szorongést kelt, és eléfordul, hogy
a péciensek ismernck vagy hallottak mér valakirdl, aki dtesett hasonld
miitéten és az 4ltal csak sulyosbodtak tiinetei. A szorongésteli fantézidk-
nak gyakorta az orvosok 4gyaznak meg negativ szuggesztidikkal, amikor
motivalni akarjik betegeiket (pl.:,ha nem mitém meg, el6bb-utdbb
lebénul”). Az ehhez hasonlé kézlések azért kiilondsen drtalmasak, mert
dontési krizisbe sodorjak a pacienst, hiszen két veszélyeztetd helyzet
koziil kell valasztania (,ha nem mitenek lebénulok, de a miitéetdl is
lebénulhatok”) ahelyett, hogy a pozitiv motivumokra sszpontositana.
Leggyakoribb félelmek kozott szerepel az altatdstdl, idegsériiléstdl
(funkcidvesztéstdl), posztoperativ fajdalomtdl és a kérhdzi kiszolgdl-

tatottsigtol, valamint a szepardciotdl vald szorongis.

A tartés harag, irritabilitds a gerincfdjdalommal él6 paciensek esetében
gyakran vizsgdlt és azonositott érzelem [31]. Féjdalombetegek dtélhe-
tik mind mdsokkal szemben (sériilés vélt okozdja, felelds munkaadd,
biztositd, orvos stb.), mind nmaguk irdnyaba, amiért megsériiltek és
bizonyos szerepeket képtelenck elldtni. A maladaptiv indulat-feldolgo-
zésnak aktiv (fokozott megélés - hosztilitds) és passziv médja (elfojtis)
egyardnt kedvezdtlen hatdsokkal van a gyégyuldsi folyamatra. Szerepe
van az immunrendszer aktivitas-csokkenésében [24], a vizizomrendszer
tonusvéltozdsaiban [32,33] tovébba hajlamosit a maladaptiv életveze-
tésre példdul a tilzott gydgyszer-, vagy alkoholhaszndlat révén [34,22].
Kiilonoésen érdekes az a pszichofizioldgiai vizsgalatb6l szarmazé kutatdsi
eredmény, mely szerint gerincbetegeknél a harag affekeusa a sériilés (ma-

tét) kozelében taldlhatd izomcsoportokra van kimutathatd hatdssal [35].

Fijdalomérzékenység

A paciensek mutéteel kapesolatos elvarasaileggyakrabban arra irdnyul-
nak, hogy a beavatkozas csokkentse fajdalomszintjiiket. Ezen cél elérése
nagyban fligg a beteg figyelmének orientéciéjacol, valamint a fijdalom
egyéni feldolgozdsitol. Ha a péciens tilzott médon a testi tiinetekkel
van elfoglalva, folyamatosan a féjdalomra 6sszpontosit, vagy kilonféle
helyzetekben az elvédrhaténal intenzivebben éli meg a fédjdalmat, ak-
kor kevésbé valészind, hogy a miitét szamottevd javuldst képes ered-

ményezni llapotdban. [36,37,38]. A magas f4jdalomérzékenységgel
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jellemezhetd betegek ugyanis kisebb mértékd javuldst mutatnak a méieét

utdn fenndlld hét- ésldbfijdalom, valamint korldtozottsag tekintetében,

mint azon tarsaik, akik fijdalomérzékenysége alacsony [39].

Kogniciok — megkiizdési stratégiak

A tinetekkel valé megkiizdés mddja szintén kiemelkedd szereppel bir
a mutéti kimenetel szempontjdbol. Kilonosen igaz ez a passziv meg-
kiizdésre, mely hatterében maladaptiv kogniciok ¢és diszfunkcionalis
hiedelmek 4llnak (1.tablazat) [40].

A passziv megkiizdés mellett elkeriilé viselkedés alakulhat ki a fizikai
aktivitdssal kapcsolatban, amiaz izmok leépiilését eredményezi, akada-
lyozva ezzel a sikeres rehabilitdcide, illetve fokozva egy késdbbi sériilés
kockézatat [41]. Ezzel szemben a fdjdalom kontrolllasanak képessége,
azasszertiv viselkedés, valamint az én-hatékonysag érzet pozitiv irinyba
terelik a gydgyuldsi folyamatot [42]. Tobb vizsgalat kimutatta, hogy
a passziv megkiizdési stratégiak és a nem megfelelének észlelt kontroll
egyltt jar a fijdalom erésebb megélésével, a megemelkedett 6pidtszar-
mazék fogyasztassal, a mélyebb depresszidval és mindennek végered-

ményeként a gyengébb kezelési mutardkkal [12,43].



MALADAPTIV FAKTOR LEIRAS

A fajdalomra val6 tulzott figyelmi besziikilés, negativ gondolatok, fokozott panaszkodas és

Katasztrofizalé gondolatok tehetetlenség érzés.

Rokkantsagi hiedelmek A fajdalommal szukségszerden rokkantsag is egyutt jar

Sérulés hiedelmek A fajdalom mindig fizikai sérulést jelez, ami miatt el kell kertlni a fizikai aktivitAs minden formajat.

A fajdalomra Iétezik egy tokéletes gyégymad, igy az allapot kezelése teliességgel az egészség-

Szomatikus-gyogyitas hiedelmek Ogyi szakember feleléssége.

A fajdalomnak hangot adé betegrél a kérnyezetnek (kivaltképp a csalddnak) katelessége gon-

Gondoskodasi hiedelmek doskodni, a beteget kiszolgalni.

Tulzott 6vatossag Tudatos mozgaskorlatozas, egyes testtajak tulzd kimeélete.

Tulzé pihenés

A fajdalomra adott valasz mindig a pihenés, fekvés, Ulés vagy elvonulas.

Tulzott segitségkérés

Segitségkérés azokban az aktivitdsokban melyek mar a legkisebb fajdalmat provokaljak.

1. TABLAZAT | A GYOGYULAST MEGHATAROZO MALADAPTiV HIEDELMEK ES VISELKEDESES FAKTOROK

Addikcidk

Nincs szakirodalmi konszenzus a szerfliggdség gerincsebészeti beavatko-
zésok kimenetére gyakorolt hatdsirél, ugyanakkor a szamos tanulmany
foglalkozik az addikcidk klinikai jelentéségével. Spengler, Freeman,
Westbrook, és Miller (1980) tobb izben sikerteleniil operle gerincmd-
tétes pacienscknél azt taldledk, hogy tobbségiik rendszeresen fogyaszt
alkoholt és élt vissza gydgyszereivel. A szerzOk arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a fiiggd betegeknél az invaziv kezelést minden esetben
meg kell el6zze detoxikdci6 [44]. Uomoto, Turner és Herron (1988)
lamincktémia és diszeektdmia mitétek kimenetelét vizsgdlva jutottak
arra az eredményre, hogy az alkoholfiggdség jelentSsen korreldl a ne-
gatlv miftéti eredményekkel [45].

Sajnélatos médon a szerfiggdséget gyakran elég nehéz felismerni a ge-
rinemitét eldte 416 péciensek esetében, ennek pedig szdmos oka van.
Elészor is, a paciensck sok esetben vonakodnak beszdmolni a legilis, de
félegazillegalis szerek tilzott haszndlatirdl. Ezen felill a receptre kapha-
6 gyodgyszerek esetében nehéz megillapitani, hogy a paciens abuzélja-e
agydgyszert vagy sem, ugyanis indokolt patofizioldgia mellett is eléfor-
dul, hogy a beteg pusztin az euféria érzéséére veszi be az dpidt tartalmu
téjdalomesillapitée [6].

A gydgyszer-, illetve alkoholabtzus negativ hatdsai gyakran a rehabilitd-
cié sikertelenségében csicsosodnak ki, mivel a sikeres mitét utdn sem ké-

pes a beteglemondani fiiggdségeirdl, igy fenntartja a tiineti viselkedését.

Személykozi tényezdk

A kornyezet reakcidi nagy szerepet jatszhatnak abban, hogy egy paciens
hogyan viszonyul a fijdalomhoz, és miként épul fel a mité utdn. Az
érzelmileg jelentds személyek akaratlanul is befolyasolhatjik a betegek
fédjdalom-feldolgozésit és chhez kapcsolddé funkcionalitsit. Ez meg-
valésulhat igy, hogy a hozzdtartozok dtveszik a beteg feladatait, fokozott
gyogyszerszedésre és pihenésre 6sztonzik, jobban figyelnek rd, gondos-
koddbb4 vilnak, amikor az lathatéan erdsebb fdjdalmat ¢l at. Kutatdsi
eredményck szerint aggodalmaskodd hazastdrs jelenlétében a betegek
hajlamosak magasabb féjdalomszintrél beszamolni [46] ¢s futépados
vizsgalatokban csokkent fizikai teljesitményt nytjtanak [47,48,49].
Ezek alapjan nem meglepd tehdt, hogy a hazastdrsi aggéd6 gondoskodds
negativ hatdst gyakorol a mitétbél valé felépiilésre is [50,51].

A panaszok ,presztizsmentd” funkcidval is birhatnak - kifejezhetik
a gondoskodds irdnti igényt anélkiil, hogy az egyénnek az érzelmi sé-
ritlékenységet fel kellene véllalnia. Igy a paciensnek lehetésége van el-
kertilni az élet toleralhatatlan aspektusait, igazolhatja sajat dependens
sziikségleteit, mikozben megszabadul a felelésség elkertilésébdl ad6d6

biintudattdl [24].
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Bintalmazés vagy elhanyagolds

A krénikus hatfdjdalomtd] szenvedd péciensek beszdémol6inak vizsgala-
tai alapjén a betegek kozel fele élt at élete sordn valamilyen bdntalmazast,
90 szdzalékukndl a visszaélés felndte éveik alate tortént meg [52,53]. Az
abuizusrél beszdmold betegek hajlamosak gyengébb reakcidkat adni
a gerincsebészeti beavatkozdsokra — a sikertelenség ardnya egyes vizs-
galatok szerint a 85%-ot is elérheti [54].

A bintalmazds mind fizikai (verés), mind szexudlis formai hajlamositd
tényezdk lehetnek, killonésen nék esetében a krénikus f4jdalom kiala-
kuldsdra, igy kihatva a sebészeti beavatkozdsok nagy aranyu sikertelensé-
gére. Egy Svédorszagban lefolytatott vizsgélat soran a kronikus fijdalom
kialakuldsdnak esélye 6tszoros volt testi és négyszeres szexudlis abtzus
esetén a hasonlé élményeken 4t nem esett személyekhez képest [55].
Egy masik kutatds eredményei szerint a vizsgalt ndk korében a fizikai
abuzus volta krénikus f4jdalom kialakuldséra hajlamositd tényezé [56].
Aleszézalékolds ésa ,gyermekkori sériilések” (sziilk véldsa, kiilonélése,
anyagi problémak, csaladon beliili konflikeusok, csalddtagtol valé féle-
lem, csalidtag komoly betegsége, vagy alkohol probléméja) kapcsolata-
nak vizsgélata sordn az emlitett traumatikus események eléforduldsdnak
ardnya ¢s a leszdzalékoldsok ardnya kozote is pozitiv kapcesolat mutat-
kozik [57]. Egyes paciensck esetén tehdt az élettdrténetben megjelend
abtzus, illetve instabilitds és félelem gatolja a fdjdalom enyhiilését, még

ha a sebészeti beavatkozds meg is sziinteti annak fizikai okdt [58].

Foglalkoztatassal 6sszefiiggd tényezk

Szamos kutatds igazolja, hogy a munkahely pszichoszocialis tényezdi
(a munkahellyel val6 elégedettség, munkahelyi stressz) el6re jelezhetik
adegenerativ gerincproblémak kialakuldsat [30,59,60] és a konzervatiy
kezelés eredményességée [62,63].

Marras (1999) és Vingard (2000) tanulmdnyaik sordn arra a kévetkez-
tetésre jutottak, hogy azok az egyének, akik munkahelyi kornyezetiiket
kellemetlennck talaljak - kiilonosképpen, ha nehéz fizikai munkat is
végeznek - eléfordulhat, hogy magukban hordozzék annak kockdza-
tét, hogy gerincmiitétiik kimenetele kevéssé lesz sikeres [60,61]. Egy
masik vizsgalat szerint a gerincmiitét utdni munkaba valé visszatérést
olyan véltozok hatdrozhatjék meg, mint a munkéval val6 elégedettség,
a foglalkozéssal jaré alacsony mérték stressz és a “foglalkozasba jaré
beletorédés”, vagyis annak elfogaddsa, hogy az embernek dolgoznia kell

még akkor is, ha a munka nem éppen kedvére val6 [64].
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Andrew Block (2003) indikdcids rendszere alapjén azok a betegek,

akik élvezik munkdjukat, tisztelik feletteseiket, nem munkaéltat6jukat
okoljik sériléseikért ¢és nem {télik munkdjukat erds stresszforrdsnak,
j6 kimenetelre szimithatnak a sebészeti beavatkozdsok szempontjdbdl.
A munkéjukhoz kedvezétlenil 4ll6 paciensck a jovét illetéen kilats-
talanabbak, fokozott fajdalomtdl és korldtozottsdgtdl vald félelmet
mutatnak, az orvosi kezeléscket eredménytelenebbnek élik meg, kevésbé
motivaltak a rehabilitdcidra és kisebb ardnyban térnek vissza munka-

jukhoz a rehabiliticit kdvetden [6].

Pereskedés, anyagi kompenzécid, leszdzalékolds

Bér a rokkantsdgi neurdzis, vagy kompenzécios neurdzis fogalma az
1940-es években sziiletett [65], a sériilést kovetd anyagi kompenzacid
és a peres érdekek gyodgyuldst gétld hatdsanak jelenségét az 1990-es
években kezdték mélyebben vizsgélni. A kutatdsok kimutattdk, hogy
akompenzécidban részesild betegek sokkal rosszabb gydgyulasi tenden-
cidt mutatnak, nagyobb az esélyiik a kronikus féjdalom kialakuldsdra és
kevesebbet tesznek mega gydgyuldsukért, mint a kompenzicidban vagy
peres tigyekben nem ¢érintett betegek. Valamint min¢l tovabb marad
valaki rokkant, annal hatdstalanabbak lesznek a kezelések [66].

Ezen tényezdk gerincmitét kimenetelére gyakorolt hatdsat szamos
kutatds vizsgélta. Egy 129 tanulmanyt magaba foglalé meta-analizis
szerint a kompenzdcidban részesild, illetve a pereskedd paciensek ki-
sebb gyoégyuldsi potencidllal birnak egy miitétet kovetden, mint a tbbi
beteg [67]. Junge (1995) tanulményaban rémutat, hogy diszcektdmidt
kovetéen rosszabb eredményekkel rendelkeznek azok a paciensek, akik
rokkantsdgi nyugdijazdsért folyamodtak [68]. Hasonléképen a miitéei
eredményesség romldsat mutattdk ki egy sor masik tanulmédnyban is
(69,70,71].

A kompenzacids és peres érdekek gyodgyulast gétl hatdsdnak hatdsme-
chanizmusa még nem tisztzott. Az okokat egyes kutatdsok a tudatos
szimuléldssal, anyagi vagy egyéb haszonszerzéssel [72], masok viszont
tudattalan betegségeldnyokkel magyarazzak, mint példdul csalddedl
kapott gondoskodds, a feladatok, felelésségek aléli felmentés, valamint

a konfliktuskeriilés [73].



Figyelmet érdeml$ klinikai dllapotok

Menendez és munkatdrsai (2014) 1990 és 2007 kozote 5.380.000, fa-
zién és laminectomidn 4tesett beteg anyagdban vizsgéltak a depresszid,
szkizofrénia és a demencia el8forduldsat és kezelésre kifejtett hatdsait.
Eredményeik szerint az emlitett pszichidtriai zavarok osszeftiggésben 4ll-
nak a kedvezdtlen kimenetellel és a komplikaciok magasabb ardnyéval.
A demencia volt az egyetlen olyan pszichidtriai zavar, mely a nagyobb
kérhazi halandésdg kockédzataval jért. [74] Mas vizsgalatok is erésitik
utdbbi Gsszefiggést, miszerint a demencia megnéveli a posztopera-
tiv delirium eléforduldsdt, amely akdr elhaldlozashoz is vezethet [75].
A delirium kockdzatdt noveli tovabbd a korabbi pszichotikus zavar,
depresszid, valamint a neurolégiai zavarok eléforduldsa is [76].

Kiilén figyelmet érdemelnek a konverzids (disszociativ) zavarok, me-
lyek érzelmi stressz hatdsara kialakulé pszeudoneuroldgiai tinetként
jelentkezhetnek a mitétet kovetden. A leggyakrabban motoros vagy
szenzoros deficit formajéban megnyilvinulé zavar nélkiil6z minden
anatomiai okot, ¢s alegtobb esetben spontdn oldédik. Esetbeszdmoldk
alapjén a gerincmitétet kovetd konverzids tinetek jelentkezhetnek

vaksdg [77] vagy bénulds [78] forméjéban is.

EGYUTTMUKODESEN ALAPULO DONTESI
FOLYAMAT

A miitét el8tti pszicholdgiai kivizsgalds kizarélag akkor lehet sikeres, ha
mind az orvos, mind a pszicholdgus tisztiban van a mésik szerepével, és
ennck megfelelden kommunikal a betegekkel. Amennyiben az orvos azt
kommunikdlja mitétre jelolt betegének, hogy pszicholdgiai sziirés célja,
hogy megbizonyosodjanak arrél, nem csak a fejében létezik a fijda-
lom — nos, ez nemkivénatos folyamatokat indithat el a pszicholégussal
szemben. Ugyanigy eléfordulhat, hogy egy pszicholégus magas riziké-
éreéket taldl egy betegnél, amit kontraindikacioként jelol mega mitéteel
szemben, anélkiil, hogy a beavatkozéds orvosi indikacidjéval tisztdban
lenne. Idedlis esetben a bio-pszicho-szocidlis szemléletben dolgozé or-
vos ugyanolyan fontosnak tekinti a pszicholdgiai vizsgélatot a miitéti
alkalmassag felmérésében, mint az MRi-t vagy az aneszteziol 6giai kon-
zultdcidt, a pszichologus pedig az orvossal szoros egytittmiikodésben

mérlegeli a pszichés kockdzatokat a megfelelé indikaci6 felallitdsihoz.

BEAVATKOZASI LEHETOSEGEK

Bizonyos esetekben (pl. stilyos fokt depresszié szuicid fenyegetéssel)
a mentélis probléma kezelése prioritdst élvez az elektiv miitéteel szem-
ben, ezért a beavatkozas halasztdsa indokoltta vélik. Ezen a ponton
fontos megjegyezniink, hogy az éltalunk leirt rizikéfakrorok tobbsége
kezelhetd pszichés dllapot, ezért a pszicholdgiai kontraindikdcié nem
jelenti a beteg mitéti kezeléstdl val eltiltdsit. Prakeikusan a pszicho-
16giai probléma kezelése utan ujra kilatasba helyezhetd az opericid,
amelynél immér jobb kimenetel vérhaté.

Kezelési formak kozote problémateriiletenként szdémos pszicholdgiai
intervencid és pszichidtriai kezelési lehet8ség 4ll rendelkezésre, melyek
hatékonysdgéval kapcsolatos eredménycket megtaldljuk a szakirodalom-
ban. Egy nemrégiben publikalt vizsgilat szerint a mitét elétti szorongds
gyogyszeres kezelésénck hatdsdra szignifikdnsan csokken a posztope-
rativ fdjdalom nyaki miitdteek esetében [79]. Hasonld eredményre
jutott egy idei vizsgalat is a gydgyszeres kezeléssel kapcsolatban, mely
eredménye szerint a depresszids paciensek minimum fél éves, mutéeet
megel8z6 gydgyszeres terdpidja jelentdsen javitja a miitéti kimenetelt
afijdalomérzékelés, fijdalomszint és funkcionalitds tekintetében [80].
A miréti felkésziilést segitd pszicholdgiai médszerek kozott egyardnt
megtalalhaté a pszichoedukacid, klinikai hipndzis, relaxdciés médsze-
rek, viselkedéses mddszerek, érzelemfékuszii intervencidk és a pszicho-

dinamikus/ szupportiv beavatkozésok, valamint a kognitiv (megkiizdést

facilitdlé) moédszerek [6,81].

ESETI PELDA

M.Zs. 63 éves nébeteg, panaszai hirom évvel korabban, férje autoim-
mun megbetegedését kovetden kezdSdtek, mely id8szak szerencsétlenil
egybeesett nyugdijazdsaval is. Derékfdjdalma fokozatosan dllandésult,
majd jobb alsé végtagba kisugdrzo féjdalma is jelentkezett, mely pana-
szok miatt jarastivolsdga jelentSsen lecsokkent, mindennapi felada-
taiban szdmottevd akadalyozottsdgot élt meg. A fizikai panaszokat
kisvértatva dlland6sulé szorongds és egyre fokozédé ingerlékenység
kovette. Reumatoldgiai kivizsgilast kovetden porckorongsérvet allapi-
tottak meg ndla (LIV-V), és egy vidéki klinikdn megmiitoteék. M.Zs. az
operéciot kovetd egy honapban nem tapasztalt javuldst, st orvosanak
folyamatosan rosszabbodé allapotra panaszkodott. Az operacidt koverd
6. hétre jarasképtelenné vil, ekkor stirgdsséggel vették vissza a sebésze-

ti osztalyra. Gerincét stabilizaltdk, majd ,panaszmentes” 4llapotban
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emittilték az intézetb8l. M.Zs. szorongésai felerdsodtek, alvdszavara
alakult ki, melyet kozépstlyos depresszids allapot kovetete. Habar az
idegsebészeti kontrollok alkalméval orvosai rendben taldltak a mitote
tertiletet, dllapotat egyre rosszabbnak élte meg. Heves szorongdsroha-
mai alakultak ki az egyediilléttd], otthondt képtelen volt elhagyni azon
félelme miatt, hogy az utcdn sszerogy és képtelen hazajutni. A mitétet
konzervativ terdpids kezelések kovették, melyek nem jartak sikerrel
a panaszok enyhitésében.

Intézetiink Pszichol6giai Ambulancidjara héziorvosi beutaldval, férje
segitségével érkezetr. Allapotfelmérést kovetden pszichidter szakorvosi
javaslatra hangulatjavité és szorongdascsokkentd gyodgyszer szedésébe
kezdett. Habar a gydgyszerek csokkentették a szorongds és depresszid
szubjektiv tiineteit, de mozgdsfébidja miatt életmindsége nem javult
szdmottevéen. Ambuldns pszichoterdpidba kezdett, mely sordn kogni-
tiv-viselkedésterdpids elemekkel kiegészitett hipnoterdpidban részesiilt.
Tunetei 3 honap alatt oldédtak, igy fokozatosan visszanyerte 6nélldsd-
gat, fdjdalma tolerdlhatd szintre mérséklédott.

M.Zs. esetében a miitét elétti kivizsgalas soran alkalom nyilt volna szo-
rongd, katasztrofizaldsra hajlamos, dependens vondsok azonositaséra.
A mitét elétti pszicholdgiai felkészités és pszichidtriai premedikacids
kezeléssel valdszintileg megel6zhetd lett volna a mitéeket kovetd ne-
gativ spirdl. Pszichoterdpidra valé fogékonysaga miatt allapota kedvezd

irdnyba tudott véltozni.

KONKLUZIO

[r4sunkban Gsszefoglaltuk azokat a pszichoszocidlis tényezdket, melyek
amaig napviligot lirott kutatdsi eredményck alapjén rossz irdnyba terel-
hetik a gerinemitét kimenetét. Pszicholégiai sziiréssel meghatdrozhaté
a betegek azon csoportja, akik a legkoriiltekintdbb szomatikus kivizs-
galds és felkészités ellenére sem tudnak profitdlni az operdciébol, s6t
abeavatkozést kovetéen 6nronté spirdlba keriilhetnek. A pszicholégiai
riziké felismerése utat nyithat olyan intervenciok irdnydba, melyekkel

javithatd a sebészeti beavatkozds eredményessége.
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A derékfijdalom, - mint a gerinc rend-
< ¢ cllenességek reprezentdns tiinete — egy
endémids probléma tarsadalmunkban. A diagnosztikai Iépések, - els6-
sorban a képalkotisi vizsgdlatok indikdcidjit illetden — a kilonbozd
diszciplina képviseléi kozote eltérdek. Jelentds ellentmonddsok ész-
lelhet8k a javaslatokban, és az ellatdsi szintekben. Ezért a konnyebb
dtrekinthetdség érdekében a der¢kfdjdalommal jaré kérképek alap diag-
nosztikus Iépesdit folyamatdbrin modellezziik. Az algoritmus ugyanis
aklinikus szdmara segit cligazodni az anamnesztikus adatokbél szerzett
informéciok, a lehetséges vizsgélatok, és a val6szint kérmeghatroza-
sok tomegében, s logikusan 4ttekinthetd gondolatmenetbe prébalja
rendezni a betegkiéreékelés menetét.
Az algoritmus szerkesztés alapja a gerinc rendellenességek jol értel-
mezhetd klasszifikdcios rendszerének ismerete, ¢s alkalmazdsa. A ge-
rincbetegségek oka, a fajdalomgenerdlé patomorfoldgidrdl fiiggden
igen sokrétti (I. tabldzat). A legjellemz8bb tiinet, a derékfdjdalom jol
meghatdrozhaté métrixba soroldséval mar évtizedek 6ta - (1983-as
évekedl) - probalkoznak a nemzetkdzi gerine rendellenességgel foglal-
koz6 munkacsoportok, de a mai napig nincs megbizhaté osztalyozési
rendszer, szdmos kritika érte valamennyit. A jelenleg érvényes gold
standard klasszifikdcié a derékfédjdalomra, a specifikus és nem specifikus
cimkézés (2. tébldzat). Megoszlik a nemzetkézi irodalom ezen a téren
is. A legtobben a specifikus derékfdjdalommal az alarmirozé kérképe-
ket, valamint radikulopétidt és a neurogén spinalis klaudikaciét okozd
patoldgidt definialjik, és nem specifikus der¢kfdjdalomként értelmezik

a degenerativ gerincelvéltozdsok 4ltal generalt derékfajdalmat is.
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A gerinc degenerativ megbetegedései | 63%
Osteoporosis 15 %
Failed Back Syndrjome 10 %
(FBS - mitét utani panaszok)

Deformitasok 4%
Tunetet okozo discus hernia 3%
Fejlédési rendellenességek 3 %
Trauma 1%
Daganatos megbetegedések 0,7 %
Gerinc gyulladasos betegségei 0,29 %
Spinalis infekcio fertézesek — 0,01 %

1. TABLAZAT | A GERINCBETEGSEGEK OKAI

A degenerativ radioldgiai eltérések ugyanis gyengén korreldlnak a de-
rékfijdalom megléével, és annak stlyossigaval. Ismert azonban az a tény
is, hogy funkcionalis tesztekkel, intervencids tesztblokddokkal szdmos
esetben azonosithaté a derékféjdalmat el8idézé spinalis struketra ki-
stziileti, discogen vagy szakroiliakalis iziileti eredete. Kovetkezésképpen
specifikus Iehet a degenerativ patoldgia is akkor, ha biztos, hogy a derék-
fdjdalom okozdja. Helyesebb ezért a degenerativ kértan esetében a nem
specifikus helyett a mechanikai eredett;, vagy aktivitdssal osszeftiggd
derékfajdalom megjel6lés. Amikor viszont nincs biztos pato-anatémiai
héttér, és a derékfdjdalmat rosszul adaptalt mozgésok, abnormélis széve-
ti megterhelés, mechanikai stressz, vagy pszicho szocialis dekompenzéle
dllapot tartja fenn, ebben a szitudcidban helyénvalé a nem specifikus

derékféjdalom cimkézés.



Specifikus gerincbetegség
(tisztazott patomorfologia)
Specifikus derékfajdalom

Nem specifikus gerinc rendellenesség
(nem tisztazott patomorfologia)
Nem specifikus axialis derékfajdalom

Fejl6dési rendellenesség

Neurofiziologiai modell

Trauma Mechanikai terheléses modell
Infekcio Motoros kontroll modell
Gyulladas Bio-pszicho-szociélis modell
Tumor

Anyagcsere betegségek-OP

Degenerativ kérképek (ha biztos fajdalomforras)

Discus degeneracio

Kisiztleti arthrosis
Szegmentalis instabilitas
Spondylolysis, spondylolisthesis
Discus hernia

Spinalis stenosis

Aging spine

FBS

2. TABLAZAT | GERINC RENDELLENESSEGEK ES A DEREKFAJDALOM KLASSZIFIKACIOJA

ALGORITMUS (1.ABRA )

A deréktdjos paciens anamnézis felvételekor a legfontosabb kérdéstink,
hogy milyen a f4jdalom jellege, midta 4l fenn (akut, szubakut, krénikus,
recidivalé) és mi a fijdalmat kivéled, vagy fokozé provokativ tényezd.
Elvégezziik a rutin mozgdsszervi fizikalis vizsgdlatot az alap neuro-
16giai tesztekkel. Figyelembe kell venniink a kérelézmény éreckelése
sordn azokat a viszceralis korképeket is, melyek mindosszesen 2%-ban
okozhatjak a derékfédjdalmat, és amelyek dltalaban nem fiiggenek 6ssze
amozgssal. (1.viszcerdlis betegségek box. )

Ha nincs gyant az extraspinalis megjelenésre, az ismert alarmirozé
»red flags” jellegti spinalis patolédgidkat kell elsédlegesen kizarnunk.
(2.,red flags” box)

Szerencsére ritka (0,01%), de komoly oka a derékfdjdalomnak a spi-
nalis infekeid, - a vertebralis oszteomyelitisz és a spinalis epiduralis
abszcesszus - melyek okozhatnak ldzzal jaré krénikus derékfédjdalmat.
A rizikétényez8k (diabetesz, TBC, HIV, intravénds droghasznilat,
immundeficiens 4llapotok, pyelonephritis) megléte esetén a labor és

arontgen az alapvizsgalat, és az MR a legbiztosabb képalkotis.

A tumor (0,7%) tléléknél mindig van gyant a csigolya metasztazisra

(leggyakoribb kiindulé szervek: a tiidé, gége, prosztata, emld, vese,

pajzsmirigy, vérképzd rendszer). A primer, gerincbél kiindulé daga-
natok els8dleges lokalizcidi a sacrumban megjelend chordoma, sar-
coma, ¢s a chondrosarcoma. Az alapdiagnosztikai Iépés az anamnézis,
labor, MR ¢és az izot6p vizsgalat. Az izotdp nagyon szenzitiv, de nem
specifikus, a multiplicitds kimutatdsara, vagy tumoros anamnézis esetén

a metasztazis keresésére alkalmas.

Ha barmilyen fraktura gyant (anamnesztikusan baleset, esés, oszteopo-
rézis, krénikus szteroid szedés) szerepel a kéreldzményben a képalkotis
kotelez8. A CT az instabilitds, spinalis stenosis, az MR pl. oszteopo-
rotikus kompresszié esetén a friss vagy régi torés megitélésében nyujt

segitséget. Mindhdrom alarmiroz6 kérkép szakintézeti ellatdst igényel.

A cauda equina szindréma, a nyereg hyp - vagy anesztézia, széklet-vizelet
inkontinencia, progredialé alsé végtagi gyengeség, siirgds gerincsebé-

szeti elldtdst tesz szitkségessé.
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Ha nincs ,,red flags” koriilményre gyantink, de a specifikus gerinc rend-

ellenességhez radikulopatia tarsul, 3. radikuldris fajdalom algoritmus
box szerint haladunk tovabb. A két héten belili intenziv gyoki fijdalom,
SRL (straight leg raising) 70 °, vagy annal magasabb, ¢s nincs stlyos
alsévégtagi neuroldgiai deficit a farmakoldgiai és nem farmakoldgiai

alapkezelést kezdjiik, vagy folytatjuk. (3. tabldzat)

Nem farmakologiai

Farmakologiai terapia terapia

Paracetamol

NSAID

1-2 napos agynyugalom

Manualterapia

Szisztémas szteroid Irany specifikus gyakorlatok

Lokalis szteroid Neuromoabilizacio

3. TABLAZAT | AKUT DEREKFAJDALOM/RADIKULOPATIA ALAP

FARMAKOLOGIAI ES NEM FARMAKOLOGIAI
KEZELESE

A képalkotisi vizsgélat az elsé négy hétben az emlitett tiinetek esetén
még nem indokolt. Ha 3-as izomerd alatti az alsé végtagi motoros
deficit, a SRL 70° alatt van, a keresztezett SRL is pozitiv, (miieéti in-
dikdcids prognosztikai jel) gerincspecialistaval szitkséges konzultdlni
a képalkotdsi opcidk javaslata miatt (4. tdbldzat). A mozgasszervi szak-
orvos indikalhatja mind az MR-t, mind a CT-t és a csontscintigréfidt.
Ha négy hét utdn a tiinetck javulnak, az alapkezelés folytatédik, és
aszekunder prevenciora irdnyuld betegokeatis is fontos része lesz a kon-
zervativ terdpidnak. Amennyiben az alap konzervativ kezelés ellenére

négy hetet meghaladéan is perzisztalnak a tiinetek, vagy az alsé végtagi

\13]

parézis 3-as izomerd alatti a képalkotdsi vizsgalatok mellett egyéb, - a te-
rdpids dontést befolydsold - diagnosztikus tesztekre (neurofizioldgia,
diagnosztikus-terdpids kisiziileti, gyoki blokdd) lehet sziikség. Abban
az esetben, ha a diagnosztikus tesztek konzisztensek a tiinetekkel és
a gyoki blokdd eredményes, folytatjuk az alap konzervativ kezelést.
A tunetek tizenkét héten beliili visszatérése esetén gerincsebészhez
célszerti irdnyitani a beteget, mert a miitét megfontolandé. Amennyiben
agyoki blokdd nem, vagy csak igen rovid ideig volt eredményes, szintén
gerincsebészhez irdnyitjuk a pacienst, és a miitét mérlegelendé.

A neurogén spinalis klaudikécié (4. neurogén spinalis klaudik4cié
boksz) 4ltaldban az idésebb korosztily betegsége. A hagyomdnyos
rontgen, MR, CT ¢és az érsebészeti konzilium kételez8, miutdn a ti-
netek, panaszok igen hasonléak a PAD ( Peripherical Artery Discase)
szimptémdival, és akétkorkép egytittes megjelenése sem ritka,- idésebb
populdcié [évén. Az életkor, a neurogén spindlis klaudikacids tavolsdg,
asztendzisért felel8s érintett szegmentumok szdma, és a polymorbiditds
mint rizikéfakeor donti el a gerincsebészeti beavatkozds lehetdségét,
vagy a hosszu tavi rehabilitdcios gondozast.

Hérom hénapon tuli, dltaldban fiatalabb életkor (40 év alatt) aktivitds-
ra javuld, éjszakai pihenésre fokozddd deréktdjdalom, csalddi hajlam,
anamnézisben szerepld bél-szemgyulladas, prosztatitisz és pszoridzis
esetén gondolni kell a spondylarthropathidkra is, mely betegesoport
gondozdsa szakintézeti elldtast igényel. (5. spondylarthropathiak box)
Amennyiben a fenti specifikus gerincpatoldgidk kizdrhatok, ésa péciens-

nek nem specifikus, vagy valamilyen degenerativ patolégidhoz kothetd

Myelo CT

Minden gyanitott gerincpatoldgia esetén hagyomanyos rontgen a kezd6 1épés

Cauda equina tunetei

Csontos struktura

Posztoperativ heg kimutatas

Sulyos also végtagi neurologiai deficit

Gerinccsatorna dimenzioi

Implantatum pozicid megitélése

Progredialo fajdalom

Implantatum pozicio megitélése

MR nem korreldl a tunetekkel

Konzervativ terapia eredmeénytelensége

MR kontraindikalt

Tumor gyanu

Infekcid gyanu

Trauma

Felmerul a sebészi beavatkozas

OP-s kompresszio

Kisizuleti — gyoki blokad tervezése

4. TABLAZAT | JAVASOLT KEPALKOTAS
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mechanikai eredetti derékfdjdalma van, (Id. ismét 1. Algoritmus 4bra)
¢ésannak intenzitdsa kozepes, VAS-n 5 alatt van, limitélt alapkonzerva-
tiv kezelést kezdeményeziink, majd 8-10 hét utdn kontrollra, ismételt
éllapotfelmérésre visszarendeljiik a beteget. A tiinetek tovabbi fenn-
élldsa a derékféjdalom vjraéreékelését teszi sziikségessé. Egyenletesen
javuld dllapotban az aktivitds fokozdsdra, betegoktatdssal az onkezelési
technikdk megtanitdsdval, a szekunder prevenciora, a gerincvédelemre
helyezziik a hangsulyt és biztatjuk a pacienst a minél el8bbi visszatérésre
amunkdba, napi tevékenységbe.

A VAS-n 5 folotti fajdaloméreék a korai és késd akut, majd szubakut
id8szakban az alap konzervativ farmakoldgiai ¢s nem farmakoldgiai
kezelés mellett éreékeljiik a terdpids valaszt, fokozzuk a specidlis gyogy-
torna technikdkkal az aktivitds intenzitdsat. Elnyujtott, vagy hosszt
idStartamu gy6gyulds indokolja a szakintézeti kivizsgaldst, ahol Iehe-
t6ség van a felépiilés potencidlis gétjainak a ,yellow flags” dllapotoknak

a felmérésére.

A kronikus fijdalomszindrémaban,- legyen az akut epizdd kroniciza-
16d4sa, vagy primer krénikus tiinet egyiittes - a rutin anamnézis felvé-
telen, fiziklis vizsgélaton és morfol6giai diagnosztikan til - a komplex
dllapotfelmérés sarokkdve a gerine funkciondlis kapacitdsinak, (a 65 év
alatti aktiv korosztalyban) valamint az dltalinos és foglalkozdskori pszi-
choszocidlis faktoroknak a - sérga,- kék,- és fekete zaszlos kortilmények-
nek- kiéreékelése. (6. Kronikus derékfdjdalom algoritmus box)

Adott esetben a kérdéses patoldgia esetén sziikség lehet az interven-
cids diagnosztikdra, a kisiziileti vagy diagnosztikus gyoki blokddra ¢és
adiszkografids vizsgalatra. A komplex llapotfelmérés része akarosodas,
fogyatékossig megitélésére az életmindségi kérddivek (Acivity of Daily
Living - ADL) kiéreékelése, amelyek régié specifikusak (Oswestry
Disabilitiy Questionnaire- ODQ), és az dltalinos éllapot (SF-36)
fokméréi. Ezen betegesoport gondozésa a kérdéskor komplexitdsibol
adéddan olyan multidiszciplinaris diagnosztikus procedurat igényel,
ahol ennck szervezett intézeti httere biztositott, gerincgydgydsz, pszi-

cholégus, gydgytorndsz- fizioterdpeuta részvételével.
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.Red flags” ~

Cauda equina szindroma

Ejszaka stilyosbodo fajdalom
Sulyvesztés, 1az, tu.-s anamnézis
Szteroidok, iv. drog

Trauma

Sulyos OP

Sulyos neuroldgiai deficit tunetek

VISCERALIS
BETEGSEGEK

SZAKIRANYU
KIVIZSGALAS

+Yellow flags”

® Félelem a munkatol aktivitastol
Hosszas pihenés

Depresszié szorongas

Irredlis kezelési elvarasok
Hosszas munkatol tavol maradas
Munkahelyi problémak
Kompenzacios igény

Tulzott tdmogatas

L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
e Tamogatas hianya

LIMITALT
ALAPKEZE-
LESI TERV

ISMETELT
ALLAPOT-
FELMERES

TUNETEK
FENNALL-
NAK

KORAI AKUT FAZIS
RIZIKOK

ALAPKEZELES| TERV
1-2 HETEN BELUL
KONTROLL

PREVENCIO
BETEGOKTATAS
GONDOZAS

EXTRASPINALIS

8-10 hét

DEREK-
FAJOS
PACIENS

ANAMNEZIS, FIZIKALIS VIZSGALAT

VAS ,RED FLAGS”

SZAKAM-
BULANCIA

SPONDYLAR-
THROPATHIAK

SPINALIS OKOK

+RED FLAGS”
ALGORITMUS

Nem

RADIKULARIS

FAJDALOM 3. BOX
RADIKULARIS Igen ALGORITMUS
FAJDALOM V.
NEUROGEN SPIN.
KLAUD. NEUROGEN
SPIN. 4. BOX

Nem KLAUD.
ALGORITMUS

NEM SPECIFIKUS V. MECHANIKAI
EREDETU DEREKFAJDALOM

KP V.
suULYOS
FAJDALOM
VAS > 5

Igen 6. BOX

KRONIKUS
DEREKFAJDALOM

TUNETEK
ALGORITMUS

KESOI AKUT FAZIS

SZUBAKUT FAZIS

PROGRESSZIV GYOGYTORNA
SZAKINTEZETI KONZ.
LYELLOW FLAGS”

ALAPKEZELES FOLYTATASA
AKTIVITAS FOKOZASA
SZAKINTEZETI KONZ.

,YELLOW FLAGS”

1. ABRA | GERINCBETEGSEGEK KIVIZSGALASI ES DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI ALGORITMUSA
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Kismedence (prostatitis, endometriosis, stb.)
Vese (nephralitihasis, pyelonephritis, tu., stb.)
Aorta aneurysma

Gastrointestinalis betegségek

Pancreatitis

Cholecystitis

Ulcus perforacio

1. VISZCERALIS BETEGSEGEK BOX

SPINALIS INFEKCIO o )
SZAKINTEZET o VERTEBRALIS OSTEOMYELITIS Eéz'kifsggo'}%éD%PT]ng:gvé"" ﬁ;gg]'
« SPINALIS EPIDURALIS TALYOG Z r Ve, ’ gen.
TUMOR (PRIMER V. METASZTAZIS) L .
SZAKINTEZET » TUDO, GEGE, PROSZTATA, EMLG, ég‘taém”ﬁg' Labor, Rontgen
VESE, PM, VERKEPZO RENDSZER P
. FRAKTURA Anamnézis, Rontgen
SZAKINTEZET « BALESET, ESES, OR T MR g
KRONIKUS SZTEROID
— ) CAUDA EQUINA Rontgen
SURGOS GERINCSEBESZET o NYEREG ANESZTEZIA, MR

SZEKLET-VIZELET INKONTINENCIA, STB.

2. ,RED FLAGS” ALGORITMUS BOX

RADIKULARIS
FAJDALOM

12 héten bell GERINCSEBESZ
KONZiLIUM
INTENZIV rd MUTET MEGFONTO-

A . LANDO
FAJgﬁ;'OM ALAPKEZELESI TERV

I FOLYT.
sULYOS . .
AV. NEUR. KEPALKOTAS

DEFICIT

TUNETEK ALAP SIKERES
VISSZA- KEZELES GYOKI
TERNEK FOLYT. BLOKAD

KONZULTACIO
GERINCGYOGYASZ
KEPALKOTASI OPCIO

TUNETEK
JAVULNAK

DIAGN.TESZT
KONZISZTENS

ALAPKEZELESI TERV A TUNETEK-

EGYEB DIAGN.
TESZTEK KEL

FOLYT.

a0 Ao BETEGOKTATAS

LOGIA

3. RADIKULARIS FAJDALOM ALGORITMUS BOX
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Rontgen
NEUROGEN SPINALIS MR
KLAUDIKACIO CT
Ersebészeti konzilium

ELETKOR
KLAUDIKACI-
0S TAVOLSAG ALAPKEZELESI TERV
SZEGMENTU- FOLYT.
MOK SZAMA GONDOZAS
RIZIKOFAKTO-
ROK

GERINCSEBESZ
KONZILIUM

4. NEUROGEN SPINALIS KLAUDIKACIO BOX

SpA

Reiter s./ reaktiv arthritis
Gyulladésos bélbetegségek

Arthitis psoriatica

Nem differencialt spondylarthropathia

5. SPONDYLARTHROPATHIAK BOX

KRONIKUS DEREKFAJDALOM

ANAMNEZIS FUNKCIONALIS KAPACITAS INTERVENCIOS DG.
FIZIKALIS VIZSGALAT PSZICHOSZOCIALIS F iy KISiZULETI BLOKAD
MORFOLOGIA FOGLALKOZASKORI PSZICHO. F GYOKI BLOKAD
* RONTGEN FOGLAL.KORI TARS., ERGONOMIA F DISZKOGRAFIA
*MR V. CT
« CSONTSZINTIGRAFIA

\)

Foglalkozaskori pszicho. f. g

e gyors munkatempo w
monoton munka GERINCGYOGYASZ

N/

N\’

Foglalkozaskori tars. f ergonomia f fIRg
e nehéz fizikai munka

GONDOZAS

° e hajlas, torzs csavaras
® stressztenyez6k PSZICHOLOGUS e gyakori emelés

e alacsony tamogatas GYOGYTORNASZ e kényelmetlen testtartas
e korlatozott dontéshozas e vibracio

6. KRONIKUS DEREKFAJDALOM ALGORITMUS BOX
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AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI ‘KC')ZPONT
MUNKATARSAINAK SZAKMAI ELOADASAI

»

s,

SZAKMAI ELOADASOK

2016. majus 1. és 2016. oktéber 31. kozott

NEMZETKOZI KONFERENCIAK

INSIGNEO SHOWCASE KONFERENCIA,
2016. 05. 05. SHEFFIELD, UK

Péter P4l Varga, Aron Lazary, Péter Eltes: From in silico simulations

to the operating table: new era in spine surgery.

SIMPOSIO AVANZADO AOSPINE—TUMORES EN
COLUMNA, 2016. 06. 03-04. MEXICO, MEXICO

Péter Pal Varga: Surgical treatment of primary tumors of the sacrum,
Péter Pl Varga: Surgery in sacral metastasis, En bloc total sacrectomy
via single posterior approach

Péter Pal Varga: Primary tumors of spine: How to deal with local

recurrences?

EUROSPINE, 2016. 10. 05-07. BERLIN, NEMETORSZAG

Aron Laziry: The technique — cage materials and design - Why I use
PMMA

Zsolt Szovérfi, Aron Lazary, Béla Fazekas, Péter Pal Varga:
Predicting major complications after surgical treatment of adolescent
idiopathic scoliosis

Aron Laziry, Istvin Klemencsics, Adam Bicz6, Péter P4l Varga:
Surgical site infection after a routine lumbar surgery influences the

long-term patient reported treatment outcome
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2016 AOSPINE SYMPOSIUM - AGEING SPINE SURGERY,
2016. 10.27-28. BUDAPEST, HUNGARY

Aron Laziry: What is ageing? Biology, morphology and biomechanics
Gibor Jakab: Vaccum disc — vertical instability

Péter Pal Varga: Open surgery vs. percutan discoplasty

Andris Bank: SIF

Gabor Jakab: Current management of SIF

Marton Rénai Spino-pelvic parameters

Mérton Rénai: Surgical techniques of deformity correction

Andris Bank: Length of construct, augmentation, adjacent levels,
complex management

Rénai Mérton: Metastatic vertebral lesions

Aron Laziry: SINS, MSCC, indication for surgery

Andris Bank: ThL metastasis

Aron Laziry: Open vs MIS options for metastasis surgery

Aron Lazary: Primary tumors in elderly. The AOSpine KF on tumors
retrospective collection

Péter Pal Varga: Sacrum chordoma

Péter Pal Varga: Sacral resection and reconstruction

HAZAI KONFERENCIAK

SEMMELWEIS EGYETEM AOK, REUMATOLOGIAI
ES FIZIOTERAPIAS TANSZEKI CSOPORT BIK
BAZISAN - SZAKORVOSJELOLT KEPZES, 2016. 05.
07. BUDAPEST

Ferenc Mdria: Gerincbetegségek fizioterdpidja




MAGYAR ANESZTEZIOLOGIAI ES INTENZIV
TERAPIAS TARSASAG 44. NEMZETI
KONGRESSZUSA, 2016. 05. 19-21. SIOFOK

Téth Eva és Léderer Norbert: ,, Altatunk és mériink”

Csaté Gabor: ,Fijhat-c a fejink?

MAGYAR ORTOPED TARSASAG 59.
KONGRESSZUSA, 2016. 06. 13-15. PECS

Klemencsics Istvan, Lazdry Aron, Varga Péter Pal: A szubjektiv és
az objektiv hosszt tavi terdpids eredmény primer degenerativ lumbdlis

gerinc mutétet kovetd sebfertdzés utdn

Szita Julia, Laziry Aron, Boja Sira, Sziligyi Agnes, Somhegyi
Annamiria, Varga Péter Pal: Gyerckkori gerincpanaszok eléforduldsa
és rizikd faktorainak analizise onkitoltds allapotfelmérd segitségével

3, Brezvai Gébor?,

Eltes Péter Endre'’?, Bartos Marton
Damien Lacroix, Varga Péter pall, Lazary Aronl. lOrsz;igos
Gerincgyégyészati Kézpont, “Semmelweis Egyetem Doktori
Iskola, >Do3D Innovations Kft., “CAD-Terv Kft., *Department
of Mechanical Engincering, INSIGNEO Institute for in Silico
Medicine, The University of Sheffield, UK : Végeselem analizisre

¢épulé beteg specifikus navigcids sablon hasznélata lumbosacralis

revizids mutéti beavatkozds sorin

Kiss Laszl6, Schwarcz Attila, Lazéry Aron, Eltes Péter Endre, Varga

Péter Pal: A csigolyakozti rés funkciondlis anatémiai paraméterezése

Eltes Péter Endre'%, Lazéry Aron!, Damien Lacroix’, Varga Péter
Pall.!Orszagos Gerincgyogyészati Kozpont, 2Semmelweis Egyetem
Dokeori Iskola, *Department of Mechanical Engineering, INSIGNEO
Institute for in Silico Medicine, The University of Sheflield, UK:
Sacrectomia utdni non-rigid lumbopelvicus stabilizéciés rendszer ha-

tasa a csontos remodellicidra

Bors Istvin Béla, Laziry Aron, Varga Péter Pil: Tapasztalatok az

. ® , T . T
Inductigrafttal ~ végzett posterolateralis lumbalis gerincfuzidval

Lajos Eva Klara, Fazekas Béla, Varga Péter Pal: Gyermek, ifjikori

gerincdeformitds kezelése - komplex betegelldtdsi modell

Fazekas Béla, Varga Péter Pal: Early onset scoliosis mutéti kezelése

neuromuscularis megbetegedés kapesan kialakult deformitasoknal

Szoverfi Zsolt, Lazary Aron, Gyorgy Zoltan Magor, Fazekas Béla,
Varga Péter Pal: Idiopathids scoliosis mttétek kapesan jelentkezd
sulyos szovédmények elérejelzése — az Orszdgos Gerincgyogydszati

Kozpont utdbbi 10 évének tapasztalata

Orosz Maria: A gyermekkori gerincdeformitdsok konzervativ keze-

lésénck bukeatdi
Varga Péter Pal: Spinal deformities after tumor reconstruction

Jakab Gdbor: Intervertebralis stabilizdciét kovetden kialakult liziilet

stabilitdsanak helyredllitdsa perkutin cement diszkoplasztikdval

Jakab Gébor: Transzpedikularis stabilizdcids mutét esetén alkalmazote
intervertebralis tdvtartds ¢s graftolds alordézis kialakitds illetve megdr-

zése céljabol. Technikai lefrds és esetbemutatdsok

Hoffer Zoltin, Varga Péter Pal: Diagnosztikus kihivasok a nyaki

gerinc daganatszert elvdltozdsai kapcesan gyermekkorban

Csékany Tibor, Jakab Gabor: Athidalt szegmentum stabilitdsinak

helyreallitdsa perkutdn cement diszkoplasztikdva

Kiss Laszl6!, Klemencsics Istvan', Lazéry Aron!, Fekete Tamas?,
Anne Mannion?, Varga Péter pall, 1Orsz;igos Gerincgyogyaszati
Kézpont, Spine Center, Schulthess Klinik, Ziirich, Switzerland:
Degenerativ nyaki gerincbetegségek terdpids kovetésére alkalmas éllapot-

felmérd kérdéivek magyar nyelvii véltozatdnak klinikometriai jellemz6i
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XVIII. ORSZAGOS JAROBETEG SZAKELLATASI ES
XIII. ORSZAGOS JAROBETEG SZAKDOLGOZOI
KONFERENCIA, 2016. 09. 14-16. BALATONFURED

Bider Katalin - Jardbeteg gerincsebészeti szakelldtds szervezése az

Orszdgos Gerincgydgyaszati Kézpontban

MODERN GERINCGYOGYASZAT -
AKKREDITACIOS KEPZES, 2016. 09. 24. BUDAPEST

Varga Péter Pal: A komplex gerincgydgydszat helye és jelentdsége
a mindennapi ellatdsban

Ferenc Maria: Gerincbetegségek kivizsgélasi és differencidldiagnosz-
tikai algoritmusa

Varga Péter Pal: Porckorongsérv, degenerativ folyamatok: a miitéti
kezelés irdnyelvei

Ferenc Maria: Nem-mitéti kezelésck irdnyelvei a gerinegydgydszatban
Szoll6si Balazs: Nyaki gerinc-eredeti folyamatok miitéti kezelése
Szovérfi Zsolt: Gerincdeformitdsok miitéti kezelése

Lazéry Aron: Gerincmetasztdzisok kezelési iranyelvei

FOGLALKOZAS-EGESZSEGUGYI FORUM,
2016. 10. 26. BUDAPEST

Ferenc Mdria: Derékfajdalom diagnosztikdja és konzervativ terdpids

irdnyelvei a gerincgy6gydsz szemével

ISKOLAI EGESZSEGFEJLESZTES

Somhegyi Annamdria: A teljeskord iskolai egészségfejleszeés (TIE)
a pedagdgusok mindenapjaiban. Tavaszi Pedagdgiai Napok az Okatdsi
Hivatal Pedagdgiai Okratédsi Kozpontok szervezésében. Tatabdnya,

2016. majus 9.

Somhegyi Annamdria: A teljeskord iskolai egészségfejleszeés (TIE)
a pedagdgusok mindenapjaiban. Tavaszi Pedagdgiai Napok az Okatdsi
Hivatal Pedagdgiai Okratdsi Kozpontok szervezésében. Balassagyarmat,

2016. majus 18.
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Somhegyi Annamdria: Lehetdségek a teljeskort iskolai egészségtej-

lesztés segitésére a népegészségligy részérdl. A Népegészségligyi Képzo-
és Kutatdhelyek Orszagos Egyestileténck X. jubileumi konferencidja,

Debrecen, 2016. augusztus 31-szeptember 2.

Somhegyi Annamdria: Lehetdségek a teljeskort iskolai egészségtej-
lesztés segitésére a népegészségiigy részér6l. A Magyar Higi¢nikusok

Tarsasaga LXXVI. vandorgytilése, Gydr, 2016. oktdber 5-7.

Somhegyi Annamdria: Specidlis tartdskorrekei6 a testnevelésben min-
den tanul6nak - a jelen helyzet. A Magyar Egészségiigyi Térsasdg és
Vajdasigi Tagozata 21. konferencidja, Zenta, 2016. oktdber 7-9.

Kaposvéri J, Somhegyi A, Mezei E: Altalinos iskolds tanu-
16k korében végzett 3 éves longitudindlis vizsgalat eredményei
— Matthiass teszt alkalmazasa az iskola-egészségiigyben. A Fodor
Jozsef Iskolaegészségligyi Tarsasdg S0. éves jubileumi konferencidja,

Budapest, 2016. oktéber 14-15.
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PORTRE

DR. SZOLLOSI BALAZS

Orszagos Gerincgyogyaszati Kdozpont

Dr. Sz6l16si Baldzs dltalanos orvosi diplomajat Budapesten a Semmelweis
Orvostudomdnyi Egyetemen szerezte 1995-ben. A diploma megszerzé-

sét megeldzéen francia és angol nyelvekbdl kozépfoku nyelvvizsgat tett.

Azegyetem elvégzésétkovetden, a Dr. Varga Péter Pél vezette MH KHK
(az Orszdgos Gerincgydgyészati Kozpont elédje) Gerincgydgydszati
Osztalyén kezdett dolgozni 1995-ben ortopéd szakorvos jeloltként.

2002-ben ortopédia szakvizsgat tett.

Itteni munkdja soran két alkalommal is részt vett hosszabb ideig tart6
tanulmdnytton, amelynek sordn lehetdsége nyilt megismerni a nem-
zetkozi gyakorlatokat. 1999-2000-ben 20 hénapot Franciaorszdgban
a CHU Nice Hopital Archet II ortopédia-gerincsebészet osztalydn
tolesee, Francia Allami 6sztondijasként, Nizzéban. Mentorai Prof.
Jean-Claude Argenson és Dr. Hovorka Istvan voltak. 2006-ban 8 hé-
napot toltétt Svdjcban a Schultess Klinika Gerincesebészeti Osztlydn,

Zurichben. Mentora Dr. Jeszenszky Dezsé vol.

A kilfoldi tanulmdnyutakat kovetden az Orszdgos Gerincgyogydszati
Kozpontban helyezkedett el. Azdta is itt dolgozik, 2011 6ta f8orvosi,

2012 6ta osztélyvezetd f8orvosi pozicidt tole be.

DR. SZOLLOSI BALAZS

F6 érdekl8dési tertilete a nyaki gerinc degenerativ betegségeknek sebészi
kezelése. 2003-ban Varga Péter Pl utdn elsék kozott kezdte el a nyaki
gerinc mozgdsmegtart6 porckorong protézis betiltetését. Az OGK-ban
megszervezte a ,nyaki regiszter” adatbazist, melyben a degenerativ
porckorongbetegség miatt operdlt betegek klinikai és radioldgiai utdn-
kovetése sordn nyert adatokat gytijtik. Az eredménycek feldolgozasabol
tobb hazai és nemzetkozi el6adést tartott. Az OGK nyaki gerine prog-

ramjdnak vezetdje.

Tagja az intézet gerincsebészeti implantdtum fejleszté csoportjanak,
részt vett egy Uj peck anyag, csavaros rogzitésti nyaki cage kifejleszté-
sében, amely 2014 6ta a napi gyakorlatban hasznélnak és kereskedelmi

forgalomba is kertilt.

Tagja a Magyar Gerincgydgydszati Térsasignak, a Magyar
Biomechanikai Térsasdgnak, az AOSPINE-nak, és a North American

Spine Society-nek.




. AOSPINE

AGEING SPINE SURGERY
(BUDAPEST, 2016. OKTOBER 27-28.)

Nagysikerti AOSpine rendezvénynek adott otthont Budapest a ko-
zelmultban. A korosodd gerinc sebészetének legfontosabb sarok-
pontjairél, a sebésztechnikai megoldasokrol és azok komplikéci6irsl
sz6lt a kurzus, melynek formétuma a 40 f6s hallgatdsdg akeiv részvé-
telét segitette. A nemzetkdzi és a hazai faculty tagok (Bank Andrés,
Thomas Blattert, Jakab Gébor, Oguz Karaeminogullari, Lazary
Aron, Ferran Pellisé, Rénai Mérton, Varga Péter P4l) aktiv vezény-
letével magas szinvonala képzést tudott megvalésitani az AOSpine
Hungary, ami mind a nemzetkozi expertek, mind az AOSpine,
mind a hallgatdsdg mintegy felét kitevd kulfoldi sebészek korében
nyilvanvaléva tette a hazai tagsig és a magyarorszagi gerincsebésze-
ti intézményrendszer stlydt és éreékét. Szeretnénk ezt a tendencide
folytatni a jov8ben, amihez a hazai chapter tagétszdmédnak béviilése,
stabilizdldsa elengedhetetlen. Jovére Klinikai Kutatdsok tédrgykoré-
ben tartunk alapozé kurzust, ami — a téma fontossiga ¢és egyeduldl-
16sdga miatt is — valdszintsithet8en nagy nemzetkozi érdeklédésre
tart majd szdmot. Az AOSpine nemzetkozi szerepének, sulydnak
és valodi értékének hangstlyozasa érdekében a Gerincgydgydszati
Szemle minden szdmaban helyet biztositunk az AOSpine-hoz és az

AOSpine Hungary-hez k6t6d8 események, hirek publikdldsdra.

FELHIVAS!

Az AOSpine szponzori hitterében tortént viltozds (a DePuy
Johnson fuzidja a Synthes-zel) hatdssal volt a nemzetkézi szakmai
szervezet belsd szabélyaira ¢és struktdrdjira. A valtozdsok irdnya
a professzionalis szervezettség, hatékony tuddstranszfer és -manage-
ment irdnydba mutat, azzal a nem titkolt céllal, hogy az AOSpine
clismerten a vezetd, viligméretl gerincsebészeti szakmai szervezetté
valjon a kozeljovSben. Az 4j alapszabaly a nemzeti szervezeteket, igy
az AOSpine Hungary-t is érinti. A két legfontosabb véltozés, hogy
2016-t0l a nemzeti szervezetek vezetSi strukturdja megvaltozik;
a ,chairperson” és a ,past chairperson” mellett két ,officer” dolgo-

zik a nemzeti szervezetért. A két titkdri pozicidrdl az év hdtraléve

részében elektronikus vélasztasi folyamartot kell inditanunk, amelyre
azonban csak az a nemzeti szervezet jogosult, amelynek legaldbb 25
tagja van. Az AOSpine Hungary jelenleg 25 taggal bir, tehdt tag-
létszdmunk folyamatos bovitése és fenntartdsa sziikséges a ,,chapter”

fennmaradasihoz.

A nemzeti szervezet fennmaraddsinak jelentdségét nemcsak az
emeli ki, hogy igy tudunk hazai képzéscket tartani (terveink szerint
¢vente minimum egy AOSpine kurzust), hanem az is, hogy a régié-
ban valdszintileg tobb orszdg tagszervezete meg fog sztinni a fentick
miatt, tehdt egy erds magyarorszagi ,,chapter” regionalis (oktat4si-,

képzési-, kutatdsi-) szerephez juthat az AOSpine Europe-on beliil.

A hazai gerincsebészet evoltcidja predesztindlja hazdnkat erre
a szerepre, de chhez a tagsdg bovilése ¢s fenntartdsa sziiksé-
ges. Az AOSpine tagsig elényeit részletesen taglalja a honlap
(www.aospine.org). A képzéscken és konferencidkon valé kedvez-
ményes részvételi dij, a posztgradudlis okeatdsi anyagokhoz (webi-
narok, videdk, app-ok) valé hozzaférési lehetdség (jelenleg t5bb
mint 1000 szakmai el8adds/videé taldlhaté az AOSpine honlapjin)
mellett, dinamikusan béviil az 6sztondij lehetdségek rendszere is.
Az alaptagsdgi dij mértéke évi 85 EUR, amibdl a rezidensck, PhD
hallgatdk 50% kedvezményt kapnak (https://aospine.aofounda-
tion.org/Structure/community/membership-program/Pages/

membership-program.aspx).

A hazai gerincsebészeti tovabbképzési lehetdségek és a gerinesebé-
szeti muhelyek fejlédése érdekében kértink fel minden kollégét az
AOSpine Hungary-hez val6 csatlakozdsra, illetve a mér csatlakozott

kollégékat a tagsdg fenntartisdra, megijitdsira!

Udvoézlettel:

Dr. Lazéry Aron Dr. Varga Péter Pél

chairperson past chairperson
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SZERZOI UTMUTATO A GERINCGYOGYASZATI

SZEMLEHEZ

A GERINCGYOGYASZATI SZEMLE TUDOMANYOS ES ISMERETTERJESZTO KOZLEMENYEKET,
BESZAMOLOKAT, RIPORTOKAT, EGYEB fRASOKAT JELENTET MEG A GERINCGYOGYASZAT
TERULETEIVEL ES A GERINCGYOGYASZ SZAKMAI KOZOSSEGGEL KAPCSOLATBAN.

A kéziratok elbiraldsanak ¢és elfogaddsinak joga a szerkesztdséget illeti meg. A tudomanyos cikkek elbiraldsa an. peer review folyamatban tor-

ténik. A kézirat Gtmutatd szerinti osszedllitdsa nagyban meggyorsitja a szerkeszt8ségi feldolgozést, ezért kérjiik az itmutaté pontjainak betar-

tdsat! A kozlemények végsé elfogaddsa csak abban az esetben torténik meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen dtmutatdsnak.

KEZIRATOK BEKULDESE
A kozleményeket Microsoft Word formdtumban az aron.Jlazary@bhe.hu

email cimre, elektronikus formaban kérjiik elkiildeni.

A TUDOMANYOS PUBLIKACIOK KEZIRATA-
NAK SZERKEZETE

A tudomdnyos publikdcidkkal kapesolatos altalinos kovetelmény-

ként a ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to

Biomedical Journals” (International Comittee of Medical Journal

Editors. N. Engl. J. Med., 1997, 336, 309-315., friss clektro-

nikus véltozat: hetp://www.ICM]JE.org) eléirdsai érvényesek.

A kézirat benyujtisinak feltétele, hogy

1. adolgozatot kordbban még nem publikéleak (kivéve eldad4s-ki-
vonat vagy PhD-tézis forméjiban),

2. a kéziratot valamennyi szerzé jévihagyta (ezt a levelezd szerzd
garantélja)

3. adolgozat nem sérti a Helsinki Deklarédcié eléirdsait,

4. a tudomdnyos vizsgélatok az illetékes etikai és jogi szabalyozas-
nak megfeleléen torténtek

5. akéziratban személyiségi jogot sértd adat, kép nem szerepelhet

A kéziratnak akovetkezéket kell tartalmaznia: 1. cimoldal; 2. ma-

gyar és angol Osszefoglalds; 3. torzsszoveg (Bevezetés, Médszerek,

Eredmények, Megbeszélés tagoldsban); 4. Irodalomjegyzék;

S. Tablézatok és Abrék jegyzéke (cimek és dbraalirdsok), 6. tabla-

zatok; 7. dbrék. Az oldalszdmozist a cimoldaltdl kezdve folyamato-

san kell megadni.
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1. A Cimoldalon sorrendben a kovetkezdk szerepeljenek:

a kézirat cime

- aszerzék neve (titulussal egyiitt), valamint a szerzék munkahelyé-
nek pontos, hivatalos megnevezése, a helységnévvel egyiitt (a mun-
kahelyi vezeté megnevezése nélkiil);

- alevelezd szerzd postai és e-mail cime, telefonszdma;

2. Osszefoglalé magyarul és angolul (Abstract): Témor (max. 200
sz6), részekre nem tagolt dsszefoglalé a cikkrél.

3. Torzsszoveg:  ,Bevezetés,  ,Mddszerek”,  ,Eredmények’,
»Megbeszélés” alfejezetekre tagolva, 1,5-es sorkozzel gépelve. Az
orvosi kifejezések, anatémiai megjel6lések irdsmodjat illetden az
»Orvosi helyesirasi sz6tdr” alapelveit tartjuk irdnyadénak. Azon or-
vosi szavak esetében, amelyek a koznyelvben meghonosodtak, a min-
dennapi nyelvben széles korben ismertek, torekedni kell a magyaros
frasmédra illetve a magyar terminoldgia hasznalatdra (pl. lumbdlis
porckorong). Egyéb esetben a latinos irdsmdd a kévetendd (pl. pars
interarticularis). Keriilni kell a hibrid {rdsmédot (pl. diszkusz)! A ti-

zedesjegyek elvalasztdsa vesszdvel torténjen. A roviditések jelentését

azok els6 hasznalatdndl zardjelben ki kell irni.



4. Irodalomjegyzék: Az irodalmi hivatkozdsokat a torzsszovegben

a hivatkozds sorrendjében, a szdémokat szogletes zdrdjelben kell meg-

adni. PL: 3], [4-8], [5,8,9]

Az irodalomjegyzékben az irodalmi hivatkozasok felsoroldsa szd-

mozottan térténjen. A folydiratok nevének nemzetkozi réviditésée

kell hasznalni, az évszdm a kétet és lapszdm illetve oldalszimok meg-

addsdval. Haromn4l tobb szerzé esetén a harmadik szerzd neve utdn

setal” irandé.

Példék:

1. DiPaola CP, Molinari RW. Posterior lumbar interbody fusion.
J Am Acad Orthop Surg, 2008,16(3):130-9.

2. Fisher CG, Goldschlager T, Boriani S et al. A novel scientific model
for rare and often neglected neoplastic conditions. Evid Based Spine

Care J. 2013, 4(2): 160-2.

5. A tabldzatok ¢és dbrak cimeit és magyardzatait kiilon oldalon kell
felsorolni. A torzsszovegben a tabldzatokra és dbrékra (1. Tabldzat)

illetve (2. Abra) tipusti formatummal kell hivatkozni.

6. A tiblézatokat megszerkesztve kell megadni. A szerkeszt8ség

a tébldzat mondanivaldjit nem ¢érintd dtszerkesztés jogat fenntartja.

7. Az dbrika, illuszutricidkat j6 min8ségti TIFE, EPS vagy JPG for-
matumban kell kilon mellékelni. A tobb részbél all6 abrékat megszer-
kesztve, a részeket latin nagybetiikkel jelolve (pL: 2/A. Abra) kérjiik.

A vonalas grafikdkat kérjiik j6 min8ségti Power Point vagy vonalgrafikai

féjlban kildeni!

AZ ISMERETTERJESZTO, BESZAMOLO, EGYEB
PUBLIKACIOK KEZIRATANAK SZERKEZETE

A tudomdanyos kozleményekhez felsorolt szerkesztési elvekedl eleérés:

~ Osszefoglalé nem szitkséges

— A Torzsszoveg tetszés szerinti alfejezetekre tagolhatd, ha sziikséges

- Az Irodalomjegyz¢ék, ha nem a szévegbe illesztett hivatkozasok
formajaban relevans, akkor az els¢ szerz8k ABC sorrendjének
megfeleld felsoroldsban kertiljon megaddsra a fenti formdtum
betartdsaval.

Az egyéb pontokban kérjiik a fenti dtmutat6 kovetésée!

Viérjuk kérdéseiket, észrevételeiket email-ben.

Udvozlettel:

Lazary Aron
szerkesztd
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