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BEUTALASI REND

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

ROZOTT BETEGEKET.

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

Optimélisan radioldgiai kivizsgaldssal (rtg, MR, CT stb.) rendelke-
z§ péciensek beutaldsdt vérjuk, akiknél a kivizsgdlds alapjén mucéti
ellétds, vagy részletesebb gerincgydgydszati kivizsgalds sziikségessége

meriil fel.

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

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

dikaciok esetén.

Soron kiviili vizsgalatot igényl6 4llapotnak mindsitjitk a barmely
gerincszakaszbdl kiinduld, adekvat gydgyszeres kezelésre nem rea-
gald, neurolégiai tiinetekkel (parézis, vegetativ funkciézavar stb.)
vagy anélkiil megjelend erés fajdalomegyiittest, (akutan kialakuld
lumbago vagy lumboischialgia, cervicalgia vagy cervicobrachialgia)
amely mogote feltchetden gerincbetegség (friss discus hernia, pa-
tolégids csigolyatdrés stb.) all. E betegeket (4llapotuk fiiggvényé-
ben) akar azonnal is hospitalizaljuk, kivizsgélasukat és kezelésiiket

biztositjuk.

FonTOS!
Intézetiink nem vesz részt a févéros tigyeleti elldtdsiban, igy este

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

(% &
DR. VARGA PETER PAL

TiszZTELT KOLLEGAK!
Szemlénk az alapitdsa 6ta elmult évek soran megfelelden bedgyazédott
ahazai gerincgydgydszat szakmai kornyezetébe, s az e szakman kiviili

orvostarsadalom is jelentés szdmban olvassa kiadvanyunkat.

Célunkat, amit az alapitaskor kittiztiink, Iényegében elértitk. A ge-
rincbetegségekkel foglalkozé szakmak valamennyi teriiletérél érkez-
tek-érkeznek kéziratok, amelyek a szakma magyar nyelvii irodalmanak

megteremtésében kimagasld szerepet jétszanak.

A hazai gerincgydgydszati tudomdnyossig miiveléinek kore sajnos
meglehetdsen szik, 8k viszont a nemzetkozi tudomdnyossdg megha-
tiroz6 személyiségeivé véltak, vagy joé titon vannak ebbe az irdnyba.
Nagyszdmu PhD, egyetemi programok, hazai és nemzetkozi kutatdsi
projekeek fémjelzik ezt a nagyivii fejlédést, ami a legszebb jév8képre

jogosit minket.

A hazai gerincgyogyaszati
tudomdnyossig miivel6inek kore

sajnos meglehetdsen sziik,

6k viszont a nemzetk6zi tudoményossag

meghatarozo személyiségeivé valtak ...
g yiseg

Kilon 6rom szdmomra, hogy kedves munkatarsam, az Orszdgos
Gerincgydgydszati Kozpont tudoményos és kutatdsi igazgatShelyet-
tese, Dr. Lazdry Aron PhD ennck a folyamatnak kiemelkedé repre-
zentansa. SzerkesztSként alapitdsunk 6ta aktivan alakitja a Szemle
filozofidjat, igy azt a déntés hoztam, hogy ez év janudrjiban Ot ne-

vezem ki a Szemle f8szerkesztsjénck.

Munkiéjihoz sok sikert kivanok, s kérem Onéket, részesitsék olyan

timogatdsban, mint amivel eddig is lapunk mogote dllak!

QO\K Q@\ Alapitd
DR. VA@A PETER PAL

fészerkesztd




DR. LAZARY ARON

TiszZTELT KOLLEGAK!

A Gerincgydgyaszati Szemle szerkeszt8ségének 4talakitdsa tikrozi
a kovetkezd évek céljait. A nemzetkozi szervezetek képzési struked-
rdjéhoz illeszkedve, egyszersmind a hazai gerincsebészeti centrumok
involvaldsaval alakitottuk ki az 0j szerkesztdbizottsdgot, azzal a nem
titkolt szdndékkal, hogy a folydirat a hazai gerincgydgydszati szakmai

képzés alap-tuddsanyaga legyen.

A multidiszciplindris szerkeszt8bizottsagban nemzetkozileg is elis-
mert szakemberek dolgoznak, de a Szemle tovabbra is a hazai gerine-
gyogyaszattal foglalkozd széles kozdsség (orvosok, gydgytornaszok,
pszicholdgusok, fizikoterapeutdk) elsédleges tudomanyos szakmai
felileteként kivén szolgalni. Ennek megfelel8en varjuk a kéziratokat,

esettanulmdnyokat.

A nemzetkozi szervezetek képzési
struktardjihoz illeszkedve, egyszersmind
a hazai gerincsebészeti centrumok
involvalasaval alakitottuk ki az 4j

szerkesztébizottsagot ...

Orvendetes, hogy egyre tobb PhD tézis sziiletik gerincgydgyészati
témdban, ezért elinditjuk az tn. ,,Dokrori Ertekezés” rovatunkat, ahol
a sikeresen megvédett doktori disszertdciok kivonatat publikéljuk.
Emellett a hazai, gerincgydgyaszati témaji tudomdnyos kutatdsokrol,
palydzatokrdl is részletesebb beszamoldkat tervezink periodikusan

megjelentetni.

Engedjék tovabbd meg, hogy megragadjam az alkalmat, hogy invital-
jam Onoket, a Magyar Gerincgydgyaszati Tarsasig soron kovetkezd
tudoményos iilésére, melyet 2019. februdr 22-23-4n, Visegradon

rendeziink!

DR. LAZARY ARON | f6szerkeszto




INDIREKT NEUROFORAMINALIS

DEKOMPRESSZIO ES LUMBALIS GORBULET
HARMONIZACIO PERKUTAN CEMENT
DISCOPLASTICAVAL

Dr. Kiss Laszlo, Dr. Eltes Péter; Dr: Jakab Gabor, Bereczki Ferenc, Dr. Lazary Aron, Dr. Varga Péter Pal

DR. KISS LASZLO
DOKTORANDUSZ
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI

KOZPONT

ABSZTRAKT

CELKITUZES

A perkutan cement diszkoplasztika (PCD) hatékony minimél invaziv
mitéti megoldds, mely stabilizdlja az érintett mozgdsszegmentumort,
tovabba indirekt dekompresszids hatdst biztosit elérehaladott porc-
korong degeneréci6 okozta szegmentalis instabilitds esetén. Célunk
aPCD hatésainak vizsgalata mind spinopelvicus, mind klinikai kime-

netel tekintetében.

MODSZEREK

Retrospektiv vizsgdlatunk sordn, 28 f8s egy-, illetve tobbszintes per-
kutin cement discoplastikdn (112 lumbélis mozgdsszegmentum),
dtesett betegpopuldcié prospekitven gytjtott adatait dolgoztuk fel.
Spinopelvicus, interszegmentélis, valamint intraszegmentélis para-
métereket vizsgaltunk lumbdlis, 4116 rontgenfelvételeken a beavatkozds
elott, utdn, valamint 6 hdnapos utdn kovetés sordn. Tovdbbd analizaltuk

ezen paraméterck Osszefiiggését a klinikai kimenetellel.

EREDMENYEK

Szakralis d6lésszog szignifikdnsan néte a beavatkozdst kévetden

(p=0.009), Szignifikdns, konstans medence délés csokkenés volt

- 8-

tapasztalhaté a diszkoplasztikdt kovetSen. A szegmentalis és teljes lum-
balis lordosis szignifikdns névekedést mutatott (p=0.020, p=0.048).
A porckorong magassg, valamint a neuroforamen magassiga szig-
nifikdnsan nétt (p<0.001, p<0.001). A fijdalom és mozgiskorl4-
tozottsdg mértéke (ODI) szignifikdnsan csokkent a beavatkozdst
kovetden. Osszefliggés azonosithatd a szakrilis délésszog valamine
az ODI skaldn tapasztalt viltozis kozote (r=0.39, p=0.04). A derék
fdjdalom mértéknek véltozdsa korreldl a szegementalis szkoliézis kor-
rekcidval (p<0.001). Méréskelt korrel4cié azonosithatd a porckorong
magassignak megvéltozédsa és az ODl illetve ldbfajdalom megvéltozdsa

kozote (p=0.003).

KOVETKEZTETES

A perkutan cement diszkoplasztika hat¢kony minimdlisan invaziv meg-
oldds axidlis terhelés kdvetkeztében jelentkezd fajdalom és mozgdskorld-
tozottsdg kezelése sordn, elérehaladott porckorong degenerécié okozta
vertikalis instabilitastdl szenvedd betegpopuldcié esetén. A lumbalis
gorbiileteket harmonizalé hatdsa mellett indirekt neuroforaminalis
dekompresszié érhetd el. Ezen valtozasok Gsszefiiggést mutatnak a f3j-

dalom csokkenésével, valamint a funkciondlis kapacitds novekedésével.

ABSTRACT

PURPOSE:

Percutaneous cement discoplasty (PCD) is a minimal invasive surgical
procedure, that can provide a segmental stabilizing and indirect de-
compression effect in case of severely degenerated discs characterized

by vacuum phenomenon. The objective of this study was to evaluate



the effects of PCD on spinopelvic radiological parameters and their

associations with the clinical outcome.

METHODS

Retrospective analysis of the prospectively collected dataset of 28
patients (112 lumbar segments) who underwent single or multilevel
PCD was performed. Spinopelvic, intrasegmental and intersegmental
parameters were measured on lumbar x-rays pre-, postoperatively and 6
months after the surgery. Correlations between radiologic parameters

and clinical outcome data were determined.

RESULTS

Sacral slope significantly increased (p=0.009), pelvic tile (p=0.022)
was decreased after the PCD procedure. Segmental and total lordosis
showed a significant increase (p=0.020, p=0.048). Disc and foraminal
height significantly increase (p<0.001, p<0.001). Pain and disability
(ODI) significantly decreased due to the procedure. An association
was found between the postoperative increase of SS and improvement
of ODI (r=0.39, p=0.04). The change of low back pain was correlated
with segmental scoliosis correction (p<0.001). Moderate correlation
detected between the increase of disc height and ODI (p=0.049) as
well as leg pain (p=0.003).

CONCLUSION

PCD is an effective minimal invasive technique to treat axial pain
and disability related to severe lumbar disc degeneration and vertical
instability. An improvement in lumbar alignment could be achieved
with indirect foraminal decompression effect. These changes can sig-
nificantly contribute to the pain relief and increase of the patients’

functional capacity.

BEVEZETES

Az 6regedési folyamatok sordn a csigolyakézi porckorong biomechani-
kai és strukeurdlis véltozdsokon megy 4t (1). Degeneraci6jinak méreéke
osztalyozhatd az MR vizsgélatokon alapul6 Pfirrmann skéla segitségével

(2). Végstddiumban (Pfirrmann V), a nucleus pulposus felszivédik,

a csigolyakozi porckorong dezorganizalédik és Gsszeseik. A folyamat
maga vikuum jelenségként azonosithaté a CT és rontgen vizsgalatok
sordn (3,4). A résmagassg csdkkenésével pdrhuzamosan a neurofora-
men 4tmetszete is csokken. A foramen térbeli kiterjedése nem konstans
dinamikusan véltozik a testhelyzettel. Allg, illetve ilé poziciéban 4t-
metszete csokken, mig fekvd helyzetben megnd (4). A repetitiv ciklikus
ideggyoki irritacid és kompresszié kronikus radikulopatidhoz, axilis
terhelésre jelentkezd lokalis és irradilé fajdalmak megjelenés¢hez vezet.

Ezen jelenséget vertikalis instabilitdsnak nevezziik.

Idés betegpopuldcidban, kifejezetten a vertikalis instabilitds kezelésre
kertilt kifejlesztésre Varga és mts. 4ltal a minimél invaziv perkutdn ce-
ment diszkoplasztika (PCD) (6). Vikuum jelenséget mutaté porcko-
rongok esetén, a nucleus pulposus felszivodasa miatt keletkezett vikuum
PCD soran kitolthetd polimetil-metakrildc (PMMA) csontcementtel.
Azonnali szegmentélis stabilitds és neuroforamenck megnévelésével
indireke ideggydki dekompresszié érheté el (6). A folyamat pozitiv
hatést gyakorol a frontalis és szagittalis gerinc gorbiiletekre egyarant.
Vertikdlis instabilitds esetén a PCD hatédsai mar publikdlasra kertiltek,
de a korrekeié mértéke, valamint az anatdmiai véltozasok eziddig nem

keriiltek lefrasra.

Célunk a perkutdn cement diszkoplasztika hatdsainak vizsgélata, kii-
16n6s tekintettel a globalis ¢és lumbdlis szegmentalis paraméterckre.
Tovabb4 ezen osszeftiggések klinikai kimenetelre gyakorolt hatdsainak

feleérképezése.

MODSZEREK

BETEG POPULACIO

Retrospektiv analizist végeztiink 28 mono-, illetve multiszegmentélis
iy g 8

perkutdn cement diszkoplasztikdn dtesett beteg 2014 és 2016 kozote
prospektiven gytijtott adataibdl. A beavatkozds minden esetben primer,
kordbban gerincmiitéten 4t nem esett betegeknél tortént, mely esetek-

ben az operélt szegmentumok LI és LV kozé tehet8ek (Tabldzat 1).

A mutée el6eti, a kozvetlen miitée utdni, valamint a 6 honapos kontroll

sordn gyujtote radioldgiai képanyag, illetve a betegek 4ltal kitoltort

—9-_



Eletkor (Atl.+sz6ras) 75.4x7.4
Nem (F/N) 7/21
1 szint 9(9)
2 szint 6(12)
3 szint 8 (24)
4 szint 5 (20)

1. TABLAZAT | KLINIKAI KOHORT

2. ABRA | SPINOPELVICUS ES INTERVERTEBRALIS

PARAMETEREK

Snkitoleds kérdsivek (Oswesrty Disability Index, Visual Analogue
Scale) keriiltek elemzésre. Csak a teljes szitkséges képanyaggal és kér-
déiv eredményekkel rendelkezé betegek kertiltek bevonasra a vizsgd-
lati kohortba. Barmilyen korabbi nyitott gerincmiitéten (rekalibracid,
ideggyoki dekompresszid, interveretebralis fizid), vagy intraoperativ

komplikécion dtesett betegek kizarésra keriiltek. (Abra 1).

RADIOLOGIAI MERESEK

Mutée el6tt, miitét utdn, valamint 6 hénapos kontroll sordn, standar-
dizalt, 4116 antero-posterior és laterdlis irdnyu rutin rontgenfelvételek
késziiltck. A medence incidencidt (PI) a sacrum meredekséget (SS),
amedence billenést (PT), alumbalis lordézist (LL) valamint a lumbalis
szkolidzist (LS, L1-5) vizsgiltunk. (Abra 2 A, B, C). A szegmentilis
paraméterek analizisére nagy hangsulyt fektettiink, annak érdekében,
hogy vizsgdlhaté legyen a PCD hatésa az operalt L1-L5 szakasz kozé esé
mozgisszegmentumokban, valamint az intakt szegmentumokban egya-
rint. A szegmentilis lorddzis és szkoli6zis mérése Cobb szerint tortént.
A mérésck sordn az egymdssal szomszédos véglemezek éltal alkotott
szegmentalis szogeket (°) vizsgaltuk, az anatdmiai varidciok okozta
esteleges mérési hibdk elkeriilése érdekében. Eliilsé (DHA) és hatulsé
(DHP) porckorong magassig tekintetében a szomszédos véglemezek
eliilsé és harulsé csigolya hatdrok 4ltal definidlt pontok tévolsagat értjiik.
Antero-posterior felvételen, a frontélis stkban vizsgéltuk a szomszédos

pedikulusok kézéppontjainak tavolsagait (IPH), a neuroforamenck

N=17
LIV szegmentumon kivuli
PCD

N=28

Veégs6 Kohort

N=63
PCD miitétek S N=60
2014 Jan és 2016 Dec Primer PCD
kézott
N=3

Reviziot igényl6 mitéetek

Nyitott mitéttel kombinalt
alkalmazott PCD

N=11 N=4
Inkomplett

adatsor

1. ABRA | BETEG POPULACIO
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magassg valtozdsainak kovetése érdekében. Az dtlagos IPH értékek
kertiltek vizsgdlatra L1-L5 szegmentumok esetén. Meréseinket eRad

PACS viewer ver7.2 (eRAD Inc., Greenville US) segitségével végeztiik.

Az adatok closzlasanak vizsgalata Shapiro-Wilk teszttel tortént. A spi-
nopelvikus paraméterck esetében egyutas ANOVA-t, mig a szegmen-
télis paraméterck esetén nonparametrikus Friedmann tesztet végeztiink
a statisztikai kiillonbség, szignifikans eltérések azonositasa érdekében.
Spearmann (r) és Spearmann (rho) féle korrelcié vizsgalatot végeztiink,
a paraméterek, valamint az életmindség 6sszefiiggéseinek azonositdsa
érdekében. Cohen standard teszttel vizsgaltuk, az asszocidcid erésségét
(r/tho 0.1 é50.29 kézotr a kis mértékd, r/rho 0.3 és 0.49 kozote kozepes
méreékd, mig r/rho 0.5 felett erds asszocicid). A statisztikai mérések
SPSS 20.0 (IBM SPSS statistics software, Chicago, IL, USA) program
alkalmazdsaval toreéntek. Amennyiben a p érték kevesebbnek bizonyule

mint 0.05, abban az esetben az eredményt szignifikdnsnak tekintettiik.

EREDMENYEK

112 szegmentum analizisét végeztitk (65 PCD-n dtesett, 47 intakt),
28 beteg esetén. A minta mérete alapjan 90% statisztikai erével tudta
kimutatnia 2,942,6 pontnyi véltozast a VAS skéldn, illetve a szegmen-
télis szkoli6zis 4,2+5.3 foknyi megvaltozdsit. Az eredmények a hdrom
idépillanatban késziilt merési adatok (preop, postop, FU) ésszehason-

litdsaval keriilnek reprezentdldsra (T4bl4zat 2).

MEDENCE PARAMETEREK

A medence incidencia a vizsgélati periédus soran konstansnak mutat-
kozott (preop vs. postop p>0.05 and post vs. 6M FU p>0.05). A sac-
ralis délésszog szignifikdnsan nétt a beavatkozast kovetden, majd ezt
kovetden nem véltozott (preop vs postop p=0.009, postop vs. 6M FU
p>0.05). Szignifikdns, konstans medence d8lés csokkenés volt tapasz-
talhat6 a diszkoplasztikit kévetden (preop vs postop p=0.022, post
vs. 6M FU p=0.065).

SPINALIS PARAMETEREK

Habdr nincs szignifikans kiilonbség a pre- és a postop LI-LV lor-
dézis kozétt, lordotizalé tendencia figyelheté meg 3.4° (p=0.091).

A szegmentilis lord6zis szignifikansan nétt mind a PCD-n dtesett mind
az intakt szegmentumokban egyardnt (p=0.020 és p=0.022), a valtozds
konstansnak adédott az utdn kovetés soran. Minden mért szegmentu-
mot figyelembe véve, a szegmentdlis lorddzis szignifikdns novekedést
mutat (4.4+3.8°vs. 6.624.8°vs. 6.9+4.7°) PCD-t kévetden (p=0,020).
A moédszerrel a lumbalis szkolidzis fentarthatd korrekcidja érhetd el
(7.446.4° vs. 5.6+5.4° vs. 5.716.1°). A szkolidzis mértéke szignifikdns
kiilnbséget mutat a pre- és postoperativ képeken (p=0.048), mely az
utdnkdvetés sordn is fenntarthaté (p>0.05). Szignifikdns szegmentalis
deformitds korrekcids hatds érhetd el perkutdn cement diszkoplasztika
alkalmazasaval, mely a 6 hénapos utdn kovetés sordn is fenntarthatonak

bizonyult (4.7+3.7°vs. 2.44+1.9° vs. 2.5£2.1°, p=0.048 and p>0.05).

INTERVERTEBRALIS TER PARAMETEREI

A szagittdlis sikban a vizsgdlt porckorongok eliilsé (DHA) és ha-
tulsé (DHP) magassiga szignifikdnsan néte disszkoplasztika hatdsira
(DHA: 5.5+2.7mm vs. 9.14#2.8mm, p<0.001; DHP: 4.0+2.3mm vs.
5.5+2.6mm, p<0.001). A tapasztalt valtozds cement feltoltésen dresete
rések esetében erbsen szignifikdnsnak bizonyule, (DHA 4tl. valtozasa:
47+3.0 mmvs. 2.1+3.3 mm, p<0.001; DHP 4¢l. differencia: 2.84+3.4
mm vs. 0.0+2.4 mm, p<0.001 minden PCD-n 4tesett és intake szeg-
mentumot beleértve). A pedikulusok kézotti magassg szignifikdnsdn
nétt, az elért ndvekmény a 6 hénapos kontroll sordn is fenntarthatd

maradt (28.843.6mm vs.32.8+4.5mm vs. 31.7+4.6mm, p=0.001).

KLINIKAI KIMENETEL

Az ODI és a VAS (LBP és LP) kérddivek dltal mért éreékek szignifi-
kéns csokkenést mutattak 6 hdnappal a beavatkozds utdn (tdblazat 2).
Kozepes erésség asszocidcié figyelhetd megaz ODI értékben tortént
postoperativ javulds és a sacrum meredekségének névekedése kozote
(3.4bra). Az LBP megvaltozasa korreldl a szegmentalis szkolidzis korrek-
ci6val (rho=0.32, p<0.001). Mérsékelt erésségli dsszefiiggés azonosit-
haté a DHA névekedése és az ODI megvaltozasa kozote (rho=-0.189,
p=0.049) (3.4bra), valamint DHA, DHP ¢és LP kozott

(tho=-0.202, p=0.033 éstho=-0.274, p=0.003) (3. tibldzat)

-11 -




Pelvicus paraméterek

preop

postop

6M FU

p-érték
(preop vs
postop)

p-érték

(postop vs

6M FU)

PI (0)* 54.5+8.9 54.7+£8.5 55.2+9.6 1.000 0.136
SS ()* 33.6+7.1 36.5+7.0 35.0+6.8 0.009 0.172
PT (0)* 21.1£10.1 18.3+8.1 19.9+9.1 0.022 0.065

Spinalis parametérek

LL (°)* 35.5+16.3 38.9+16.5 38.0:186.7 0.091 1.000

sL (°) 4.4+3.8 6.6+4.8 6.9+4.7 0.020 0.649
szegmentek PCD-vel [°] 3.2+3.4 4.7+3.7 5.4+3.7 0.020 0.740
szegmentek PCD nélkil (°] 5.9+3.8 9.0+4.8 9.1+4.9 0.022 1.000
LS (9) 7.4+6.4 5.615.4 5.7+6.1 0.048 1.000

sS () 6.5+4.8 2.3+2.1 2.6x2.2 0.000 1.000
szegmentek PCD-vel [°] 4.7+£3.7 2.4+1.9 2.5+2.1 0.048 1.000
szegmentek PCD nélkdl [°] 8.8+5.0 2.2+2.3 2.6+2.3 0.000 1.000

Intervertebralis parametérek

DHA (mm) 5.5+2.7 9.1+3.2 8.3+3.3 0.000 0.001
szegmentek PCD-vel) 4.5+2.1 9.2+2.8 8.4x2.9 0.000 0.027
szegmentek PCD nélkdl 6.8+2.8 8.9+3.6 8.2+3.8 0.000 0.015
DHP (mm) 4.0+2.2 5.5+2.7 5.2+2.7 0.000 0.029
szegmentek PCD-vel 4.0+2.3 6.8+2.6 6.5+2.5 0.000 0.265
szegmentek PCD nélkdl 4.0+2.0 4.0+£2.0 3.4x1.6 1.000 0.029
IPH (mm) 30.1£3.7 32.4+3.3 31.5£3.4 0.028 0.000
szegmentek PCD-vel 28.8+3.6 32.8+4.5 31.7+4.6 0.001 0.024
szegmentek PCD nélkdl) 31.4:4.0 16.0+3.3 31.1£3.5 0.381 1.000

Klinikai kimenetel

oDl 55.4+£13.9 - 37.8+21.4 - 0.000
LBP 5.9+3.0 - 3.5+2.5 - 0.001
LP 6.9+2.4 - 4.0+2.7 - 0.000

2. TABLAZAT | SPINOPELVICUS, INTERVERTEBRALIS ES KLINIKAI KIVIENETEL VALTOZASA PCD HATASARA

*NORMAL ELOSZLASU ADATOK

MEGBESZELES

A minimdl invaziv perkutin cement diszkoplasztika globdlis ¢s szeg-
mentélis lumbélis radiol6giai paraméterekre és klinikai kimenetelre
gyakorolt hatdsat vizsgiltuk. A fajdalom és mozgaskorlatozottsag mér-
téke szignifikdnsan javult a beavatkozds utdn 6 hénappal (17.5 pont
ODI esetén, 2.4 pont az LBP, valamint 2.9 pont LP tekintetében).
Mindezen valtozésok joval meghaladjék a minimalisan detekedlhaté

valtozasok hatdrértékét mind ODI, mind VAS esetében. Mindazonaltal
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aféjdalom csokkenés, tovibba a funkciondlis javulas multidimenzionalis

kovetkezmények, melyek a PCD hatdsdra létrejott lumbélis morfoldgiai
paraméterck megvaltozdsahoz kothetSk. A beteg funkciondlis kapacitd-
sanak javuldsa 6sszefiiggésben lehet a gerincgorbiiletek harmonikusabb
closzldséval, vagyis a javulé szagittalis egyensullyal. Pozitiv korrelci-
4t tapasztaltunk a sacrdlis meredekség névekedése és a postoperativ
funkcionalis kapacitds kozott (Isd. csokkent ODI eredmények). Ezen

sszefiiggés mér kordbban lefrdsra keriilt felnétt deformités korrekcids
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3. ABRA | OSSZEFUGGES ASACRUM MEREDEKSEG MEG-
VALTOZASA ES AZ ODI PONTOKBAN KIFEJEZETT

KLINIKAI KIMENETEL KOZOTT

gerincmiitétek esetén (9-12), a korrelacié erdssége megegyezik az iro-
dalmiadatokkal (9,11). A féjdalom gyenge, 4m szignifikdns korreldcidt
mutat olyan szegmentélis paraméterck megvaltozdsaval mind a szeg-
mentalis szkoli6zis és a porckorong magassag. A szegmentalis stabiliza-
ci6s hatdson til, mindkét 8sszefliggés magyardzhaté a neuroforamindlis
dtmetszet novekedése okozta indirekt dekompresszids hatdssal (13-15),
melyet a tapasztalt radioldgiai paraméterek megvaltozasa is aldtdmaszt.
Az operélt szegmentumokban (vikuum fenomén jellemezte porckoron-
gok, melyck a fajdalom forrasai), a preoperativ mért eliilsé porckorong
magassag szignifikdnsan kisebb volt, mint az intakt szegmentumokban
(4.542.1mm vs. 6.842.8mm, p<0.001), habér az 4tlagos DHP nem
kilonbozik a két csoportban. Azon stlyosan degenerlt szegmentu-
mok, melyekben az IPH (28.8+3.6mm vs. 31.4+4.0mm, p<0.001) és
a szegmentdlis lordézis a csokkent (3.243.4° vs. 5.9+3.8°, p<0.001),
alkalmasak perkutdn diszkoplasztika elvégzésére. Az eredmények jol
tikrozik az elérehaladott porckorong degeneracié okozta morfolégiai
valtozasokat a mozgasszegmentumokon beliil. PCD hatdsira nem csak
az emlitett paraméterek javuldsa, hanem a hitsé porckorong magassig
novekedése is szignifikdnsnak adédott. Az adott mozgds szegmentumra
gyakorolt indirekt dekompresszids hatés (DHA és DHP névekedé-
se) Osszefliggést mutat mind a frontdlis mind a szagittdlis gorbiilet

korrekciéval. A globalis frontalis gorbiiletek, valamint a szegmentalis

doDI dLBP dLP
6M-preop 6M-preop 6M-preop
dSS* korrelacio -0.39 0.04 -0.24
Sign 0.04 0.83 0.21
N 28 28 28
dPT* korrelacio 0.35 -0.18 0.11
Sign 0.07 0.35 0.56
N 28 28 28
dLL* korrelacio -0.24 -0.26 -0.09
Sign 0.22 0.17 0.64
N 28 28 28
dLS* korrelacio
Sign 0.97 0.32 0.43
N 28 28 28
dsL** korrelacio -0.09 -0.13 -0.05
Sign 0.35 0.17 0.60
N 112 112 112
dsS* * korrelacio 0.08 0.32 -0.00
Sign 0.36 0.00 0.97
N 112 112 112
dDHA -0.189 - -0.202
- 0.049 - 0.033
dDHP - - -0.274
- - - 0.003
diPH 0.017 0.016 -0.037
- 0.856 0.866 0.702
- 112 112 112

3. TABLAZAT | AVIZSGALT PARAMETEREK EGYMASSAL
TAPASZTALT OSSZEFUGGESEI

* PEARSON-FELE KORRELACIO

(NORMAL ELOSZLASU ADATOK)

* *SPEARMEN-FELE KORRELACIOS
KOEFFICIENS -
(NEM NORMAL ELOSZLASU ADATOK)

lordézis és szkolidzis szignifikans javuldsa figyelhetd meg az intake
szegmentumokban is. Ezen &sszefiiggés a fdjdalom csdkkenés okozta
antalgia konzekvens mérséklédésével, valamint a funkciondlis kapacitds
novekedésével magyarazhaté (16).

Cikkiink raviligit a PCD globélis és szegmentélis gerinc ¢s medence pa-
raméterckre gyakorolt pozitiv hatdsaira, valamint azok &sszefiiggéseire
az életmindséggel. Vizsgalatunk egyik limitdcidja az elemszam, habdr
ateljes populdcié LI-LV-iganalizalt szegmentum szdma (n=112) néveli
avizsgilat erejét. Alls teljes gerinc rontgenfelvételek, a vizsgalati kohort
csupdn bizonyos szdzalékdban alltak rendelkezésre, igy a PCD gerinc

gorbiiletre gyakorolt hatdsa nem ismert. A szegmentilis stabilizdlds

~ 13-



okozta féjdalom csékkenté mechanizmus (Isd. mozgéstartomany be-
szikités) 5Gnmagdban nem ismert, ennck megfelelden a klinikai hatdsok
(stabilizécié, indireke foramindlis dekompresszié, gorbiilet harmoni-
z4ci6) sem tisztdzottak eziddig. Eredményeink validdldsra, valamint
az emlitett biomechanikai és klinikai valtozdsok tisztdzdsira tovdbbi

multicentrikus klinikai és biomechanikai vizsgélatok sziikségesek.

KOVETKEZTETES

Idés betegpopulacié esetén tapasztalt elérehaladott porckorong dege-
ner4cio esetén, a szamos tarsbetegség miatt nem végezhetd kiterjesztett
gerinemitét a jelentSsen megnévekedett perioperativ kock4zat miatt.
A minimél invaziv perkutin cement diszkoplasztika {6 célja a fajdalom
csokkentése, az ¢letmindség javitdsa. Eredményeink szerinta PCD tech-
nikdval nem csupén szegmentalis stabilizacié érhetd el, mely csokkenti
a vertikalis instabilitdst, hanem indirekt médon neuroforamindlis de-

kompresszids és gorbiilet harmonizéciés effektus is egyardnt.
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ABSZTRAKT

Elektiv indikdcioval életmindség javits-
sa érdekében végzett gerincsebészeti be-
avatkozésok utdn kialakuld sebfertézés kiemelt jelentdséggel bir. Habér
a degenerativ gerincsebészeti beavatkozédsok jelentés hinyadat az egy
vagy kettd szegmentumot érint8 degenerativ porckorong bantalmak
miitéti kezelése teszi ki, mégis a szakirodalmi publikdciok csak kis szdza-
I¢ka foglalkozik ezen betegesoportban kialakult szeptikus sz6védmény

utdni hossz tavil terdpids eredményekkel.

Kutatémunkdnk sordn a muitéti sebfertdzésnek a hossza tavi terdpids
eredményckre gyakorolt hatdsanalizisét végeztiik el. Ennck részeként
mind mitét el6te, illetve mitée utdn keted évvel 6nkitoltds, fijdalmat
becslé és funkcidspecifikus gerinegyogyaszati dllapotfelmérd kérdd-
fvek és a betegek szubjektiv megitélése alapjan elemeztiik a terapids

eredményeket.

A hosszt tavi eredmények elemzése sordn szignifikdns javuldst tapasz-
taltunk az dllapotfelmérd kérdSivek dltal mért eredmények tekintetében
ateljeskohortban, és abetegek dontd tobbsége is jo terdpids eredményrdl
szdmolt be. Ugyanakkor a fertézést elszenvedk szignifikinsan nagyobb

ardnyban mindsitették a hosszu tdvon elért eredményeiket rossznak.

Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy a posztoperativ sebfertézést elszen-
veddk hosszt tdvon hasonldan j6 terdpids eredményre szamithatnak,

amennyiben a kialakult infekci6t a szakma szabdlyai szerint kezelik, de
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nagy hangsulyt kell fektetni a sz6védmény miatt megnyult betegella-
tési folyamat sordn a beteg egyéniségét is kezeld betegvezetésre, illetve
a preoperativ miitéti tdj¢koztatds, felvilagositas jelentdségére, beleértve

a potencidlis szovédmények kialakuldsdnak ismertetésére is.

ABSTRACT

Surgical site infection (SSI) is a serious complication after routine,
elective lumbar spinal surgeries. Effect of SSI on long term treatment
outcome, especially in routine surgical cases (involved one ore two

surgical segments) is less reported.

Our aims were to analyze the impact of SSI on long term treatment
outcome with the use of patient reported outcome measures (PROMs)

and with the help of the patient’s subjective judgement.

Both patients with and without SSI improved similarly without any sig-
nificant difference in PROMs from baseline to 2 years follow up. Most
of the patients reported good outcome after the index spinal surgery
at 2 years follow up in the total cohort. However, significant greater
proportion of patients reported poor outcome with SSI despite the im-

provement in PROMs relative to the subgroup of patients without SSI.

Patients with SSI after elective routine lumbar spine surgery has as
good expectations as patients without SSI if infections are treated in
accordance with the professional principles, however more attention
should be given to the importance of preoperative patient information

covering also potential complications.



BEVEZETES

A degenerativ gerincbdntalmak mutéti kezelése tartds életmindség-
beli javuldst eredményezd kezelési médszerek. Ugyanakkor vannak
olyan potencidlis szovédmények, amelyek az elért miieéti eredményeket

veszélyeztethetik.

A sebgydgyuldsi zavarrél és sebfertdzésrél elmondhaté, hogy a miitéti
eredmények veszélyeztetésén tul, irodalmi adatok alapjén, a betegek dltal

alegzavardbbnak {télt sz6védmények kozé tartoznak [1].

A gerincmiitétek utdni sebfertézés prevalencidja irodalmi adatok szerint
0,7% és 12% kozé tehetd, melynek éreékét erdsen befolydsolja a ge-

rincmtitét tipusa és a vizsgalt populdcid is [2-7].

A kialakult sebfertdzéseket kiilonboz8 szempontok alapjan lehet cso-
portositani. Egyik lehetséges szempont az infekcids tiinetek megje-
lenésének idébelisége alapjén torténd rendszerezés, amely szerint az
infekcidk lehetnek korai és késéi kezdettiek [8]. A mitéti teriileten
kialakult infekcié mélysége a masik csoportositasi mdd, amely szerint
feliiletes (fascia feletti, 1. 4bra) és mély (fascia alatti, 2. dbra) fert6zések

kiilonitheték el.

POSZTOPERATIV SEBFERTOZES KEZELESI
LEHETOSEGEI

A posztoperativ sebfertdzésck kezelésében kiemelt jelentdségti a fer-
tézés korai észlelése. Feliiletes, letokolt gyulladdssal nem jéré fertdzé-
ses esetekben konzervativ tton torténd sebkezelés javasolhaté szoros
klinikai obszervécié és célzott antibiotikum terdpia mellett. A fascia
alatti, mélyben zajlé fert8zés, vagy letokolt gyulladdsos folyamat ese-
tén, vagy implantdtum beiiltetésével jard esetekben ismételt kezelés
sziikséges: debridement elvégzése, a mitéti seb 6blitése tenyésztéseken
alapulé antibiotikum terdpia mellett [9, 10]. Amennyiben mélyben
zajlé fert8zés sebrevizidjit kdvetben nincsen szoveti nekrdzis, valamint
a sebalapot megnyugtatdan sikeriilt feltisztitani, a mitéti sebet drain
felett z4rni lehet [9, 11, 12]. Amennyiben a debridementet kévetd-
en kérdéses a lagyrészek vitalitdsa, javasolt a miitéti seb nyitva tartdsa
és 2-4 nap mulva mitdi korilmények kozotr ismételt debridemen-
tet végezni, [10] vagy a mitéti sebet nyitva tartani és halasztottan,

masodik 1épésben zdrni [11]. Késdi, mélyben zajlé fercdzések esetén

1. ABRA | FELULETES, DEHISZCENCIAVAL ES VALADEKOZAS-
SAL JARO SEBFERTOZES LUMBALIS GERINCMUTE-
TET KOVETOEN

2. ABRA | MELYBE TERJEDO SEBFERTOZES LUMBALIS GE-
RINCMUTETET KOVETGEN

a behelyezett implantdtumok cseréje javasolhatd a fertdzés fenntarts-
sit el8segitd biofilmképzédés miate [12-14], ugyanakkor més szerzék
ajinldsa szerint a stabilnak bizonyulé implantatumok megtarthaték
[11, 15]. Amennyiben a beteg klinikai allapota sziikségessé teszi, lehe-
t8ség szerint a tenyésztési eredmények levétele utdn széles spekeruma
szisztémas antibiotikum terdpia inditdsa javasolhatd, amely a tenyésztési
eredmények birtokdban célzott kezelésre valthatd [12]. Klinikailagnem
stirgds esetekben a tenyésztési eredmények birtokaban célzott antibioti-
kum terdpia bedllitdsa javasolhaté. Posztoperativ spindlis sebfercdzések
kezelésében napjainkban egyre szélesebb korben elterjedt a negativ

nyomds terdpia [16-18].
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CELKITUZES

Vizsgalatunk célkittizése volt az elektiv, hdtsé feltardsbol végzett, egy
vagy kettd szegmentumot érintd discectomia, decompressio vagy elektiv
fzi6 miitéti kezelésben részesiil betegek hosszt tavi terdpids eredmé-
nyeinek analizise posztoperativ sebfert6zés figgvényében onkitoleds
funkcidspecifikus gerincgyodgydszati dllapotfelmérd kérddivek segitsé-

gével és a betegek szubjektiv megitélése dltal.

MODSZEREK

VIZSGALATI KOHORT

Vizsgalati kohortunkba mindazon betegek kertilhettek be, akik elmul-
tak mdr 18 évesek, és degenerativ lumbdlis porckorong bantalom miatt
egy, vagy kettd szegmentumot érintd elektiv lumbélis gerincmiitétben
részestiltek az Orszagos Gerincgy6gydszati Kozpontban 2009. méjus
és 2012. december kézott. Mindazon betegek, akiknél korabban mér
tortént gerinemitét a lumbdlis gerincszakaszon, valamint revizids ge-
rincmtéti kezelésben részesiilék, tovdbbé a neuroldgiai siirg8sségi 4l-

lapot miatt méitétre kertil8k kizérasra keriiltek vizsgalatunkbol.

HOSSZU TAVU TERAPIAS EREDMENYEK
MONITOROZASA

A vizsgélatban résztvevé betegek az index gerinemiitét el8tt, valamint
a mitét utdn minimum kettd évvel ismételten Vizudlis Analég Skélac
toledteek ki a fijdalom becslése, valamint dllapotfelmérs (PROM,
Patient Reported Outcome Measurements) ODI (Oswestry Disability
Index) [19] és COMI Back (Core Outcome Measurement Index
lumbalis gerincszakaszra kifejlesztett véltozata) [20] kérd8iveket a ge-
rincspecifikus funkcidcesokkenés mérése céljdbol. Ugyanezen, mini-
mum kettd éves kontrollvizsgilat sordn betegeinket a végsé terapids
eredmény értékelésére is megkértiik, amelyhez egy 5 fokozata skélac
hasznéltunk, és amelynek segitségével betegeinket arrdl kérdeztiik,
hogy “Osszességében, az intézetiinkben végzett miitét, kezelés meny-
nyire segitett megoldani gerinc problémdjér? A kérdésre adote valaszok
alapjin a betegeket két kiilonbozd terdpids kimeneteld csoportba sorol-
tuk. A “kedvezd terdpids kimenetel(i csoportba” azok kertilhettek, akik

valaszként a “sokat segitett” vagy “segitett” lehetdségeket vélasztottak.
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Mindazon betegek, akik a terdpids eredménytiket ugy éreékelték, hogy
“csak keveset segitett’, “nem segitett” vagy “rosszabb lett” a “kedveztlen

terdpids kimeneteld csoportba” keriiltek besoroldsra [21].

STATISZTIKAI ANALIZISEK

A mitéti kezelés eléte, illetve utdn legaldbb kettd évvel kitoltote 4l-
lapotfelmérd kérddivek tlagos pontértékeiben bekovetkezd véltozds
mértékét parositott t-préba segitségével elemeztiik. Chi-négyzet préba
segitségével vizsgaltuk a terdpids eredményck megitélését (kedvezd
vagy kedvezétlen) a sebfert8zés fiiggvényében. Végiil a teljes kohort
esetén elemeztitk a hosszitava terdpids eredményeket a sebfertdzés

fuggvényében.

EREDMENYEK

A VIZSGALATI KOHORT FELEPITESE ES
ALAPADATAI

A vizsgalati kohort felépitését a 3. abrdn szemléleetjiik. A sebfertézés
terdpids eredményekre gyakorolt hatdsit 910 beteg prospektiv adatainak

clemzésével végeztiik.

N=1030
Primer gerincmditét

N=120
2 éves utanko-

vetési adat nem
volt elérhetd

N=910
Veégs6 vizsgalati kohort

/\

N=875 N=35
Sebfertézés: Sebfertézés:
NEM IGEN

3. ABRA | VIZSGALATI KOHORT FELEPITESE



Demografiai alapadatok Eredmények

Osszesen; N (%) 910 (100%)
375/535 (41,2/58,8)

Ferfi/N6; N (%)

Eletkor; évek, atlag (SD) 50,3 (14,1)
Testsuly; kg, atlag (SD) 79,2 (17,1)

Magasséag; cm, atlag (SD) 170,3 (10,4)
BMI; kg/m2, atlag (SD) 27,4 (4.8)

1. TABLAZAT | VIZSGALATI KOHORT DEMOGRAFIAI

ALAPADATAI

Vizsgalt paraméterek Eredmények

Operalt szegmentumok szama

Egy szegmentum N (%) 717 (78,8%)

Kettd szegmentum N (%) 193 (21,2%)

Gerincmiitét tipusa

Idegfelszabaditas; N (%) 481 (52,9%)

Instrumentalt fuzid (TLIF);

)
N (%) 429 (47 ,1%)

Miitéti sebfertozés

Osszes; N (%) 35 (3,8%)
Feluletes sebfertdzés; N (%) 26 (2,8%)
Mely sebfertézés; N (%) 9 (1,0%)

2. TABLAZAT | VIZSGALATI KOHORT MUTETI ALAPADATAI

A vizsgélati kohort demografiai és klinikai alapadatait sszefoglaléan

az 1. tabldzatban mutatjuk be.

A kohort mitéti alapadatait, valamint a sebfertézéses eseteket a 2. tab-
lazatban ismertettitk részletesen. A sebfertézés prevalencidja kohor-
tunkban 3,8%-nak adddott, és az esetek jelentds része feliiletes fertdzés

volt (N%=2,8%).

POSZTOPERATIV SEBFERTOZES HATASA
AHOSSZU TAVU TERAPIAS EREDMENYEKRE

Statisztikai analiziseink sordn szignifikans javuldst tapasztaltunk a mitée

utdn kettd évvel mind a teljes kohort esetén, mind kiilén a sebfertézést

35,0

30.0

50

0.0
doDI dCoMi dVAS

B sebfertszes: NEM [ sebfertszss: IGEN

4. ABRA | FUNKCIO SPECIFIKUS ALLAPOTFELMERG
KERDOIVEKBEN BEKOVETKEZO POSZTOPERATIV
VALTOZAS

COMI: CORE OUTCOME MEASURES;
ODI: OSWESTRY DISABILITY INDEX;
VAS: VIZUALIS ANALOG SKALA;

NS: NINCS SZIGNIFIKANS KULONBSEG

el nem szenveddk, mind a fertézést elszenveddk korében COMI Back,
ODI és f4jdalom tekintetében is a miitéti eldrei allapotokhoz képest.
A z 4llapotfelmérd kérdéivekkel végzetr statisztikai analiziseink ered-

ményeit Osszefoglaldan a 3. tdbldzatban ismertettiik.

Tovabbi analiziseink alapjan elmondhatjuk azt is, hogy a mitét elStti
dllapothoz képesti javulds mértékben szintén nem volt szignifikdns
kiilonbség kimutathaté (dODI=25,6; p=0,370; dCOMI Back=4,0
p=0,383; dVAS=3,7 p=0,793) a sebfertézést elszenveddk és azt el nem
szenveddk kozote a miitét utdn kettd évvel mért eredmények tekinte-

tében. Vizsgalatunk eredményét a 4. 4brén grafikusan mutatjuk be.

A végsé szubjektiv terdpids eredmények értékelése sordn a betegek tobb-
sége miitét utdn kettd évvel kedvezd terapids eredményrdl szamolt be
(N=794; N%=87,3%). Hasonléan kedvezd arinyban szdmoltak be
kedvezd terdpids eredményekrél azon betegek, akiknél a muréti ke-
zelés utdn nem alakult ki sebfertézés (N=768; N%=87,8%). Viszont
azon betegek, akiknél mitét utdn sebfertézés alakult ki, szignifikdnsan

nagyobb ardnyban szdmoltak be kedvezdtlen terdpids eredményrdl,
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mint azon betegek, akiknél nem alakult ki sebfert8zés. A kedvezét-
len terdpids eredmény ardnya a sebfertézéses csoporton beliil: N=9,
N%=25,7%, miga sebfertzést el nem szenvedék kdzote a kedvezdtlen
terdpids eredmény ardnya N=107, N%=12,2% (Chi-négyzet proba=
5,66; df=1; p=0,017). A végsé terdpids eredményeket dsszefoglaléan

a 5. abran szemléltetjiik.

Teljes kohort Sebfertozés: NEM Sebfertozés: IGEN

KEDVEZOTLEN KEDVEZO

*
terapias eredmény terapias eredmény p<0,05

5. ABRA | VEGSO TERAPIAS EREDMENYEK MUTET UTAN
KETTO EVVEL

OSSZEFOGLALAS

GERINCGYOGYASZATI ALLAPOTFELMEROK
(PROM) ALTAL MERT EREDMENYEK

Gerincmitétet kovetden kettd évvel szignifikdns javuldst mértiink
PROM-okkal a mitéti elétti dllapothoz képest fliggetleniil attdl, hogy
a miitétet kovetden sebfertézés kialakult-e vagy sem. A betegek t5bb-
sége kettd évvel miitét utdn kedvezd terapids eredményrdl szamolt be
akontrollvizsgalatok alkalmé4val. Hasonléan magas ardnyban szdmoltak
be kedvezd terdpids eredményekrdl a miitét utdn sebfertdzést el nem
szenvedd betegek. Ugyanakkor mindazon betegek, akiknél sebfertdzés
alakult ki a posztoperativ idészakban, a minimum kettd éves posz-
toperativ kontrollvizsgélatok sordn szignifikdnsan magasabb ardnyban
szdmoltak be kedvezétlen terdpids eredményekrél, mint a fertdzést
egy¢bként el nem szenvedd betegtdrsaik. Tették ezt mindannak ellenére,
hogy sz6v8dményiik sikeresen ellatasra keriilt, valamint a PROM-ok
segitségével aklinikai dllapotukban mitét eldtti allapothoz viszonyitva
bekdvetkezd javulds méreékben nem volt szignifikns killsnbség kimu-

tathaté sszevetve a fertdzést el nem szenvedékkel.

A gerincsebészeti szakirodalomban tobb olyan klinikai vizsgalar is fel-
lelhetd, amely sordn arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy gerinemi-

tét utdni sebfertdzést kovetden PROM-ok segitségével mérve nem

Allapot- Allapot- : Seb- Seb-
" " Teljes ko- - -
felméro felmérés hort fertozés fertdzés
kérd6iv idépontja NEM IGEN
48,6 48,6 47,3
MUitét el6tt ! ’ ’
oDl Hhe el (18.4) <0,001* (18.4) <0,001* (16.9) <0,001*
atlag (SD) Muitét utan 20,9 (32,7] 20,8 (32,6) 25,4 (4.1)
2 awel (19,5) (19,5) (19,9)
7.0 7.0 7.3
Miitét elétt : : '
COMI Back (1.8) <0,001* (1.8) <0,001* (1.8) <0,001 *
atlag (SD) Mitét utan 3,0 (40,4) 3,0 (40,0) 3,4 (6.2)
2 éwel (2,5) (2,5) (2,5)
o 7.2 7.1 7.5
MIitét el6tt ’ ! !
VAS (2.1 <0,001* (2.1 <0,001* (1.8) <0,001 *
atlag (SD) Mitét utan 3.5 (31.4) 3,5 (30.8) 3.4 (8,0)
2 éwel (3.0] (3,0) (3,2)

3. TABLAZAT | FUNKCIO SPECIFIKUS ALLAPOTFELMERO KERDOIVEK EREDMENYEI
COMI BACK: CORE OUTCOME MEASURES INDEX; ODI: OSWESTRY DISABILITY INDEX;
SD: STANDARD DEVIATION; VAS: VIZUALIS ANALOG SKALA;

*: SZIGNIFIKANS KULONBSEG, P<0,05




mutathat6 ki kiilonbség fertézést elszenveddk, és azt el nem szenvedd
betegek kézott. Glassmann és munkatérsai [22] mind kombindlt egész-
ségbecsl-skalak (SF-12, SRS-22), mind fogyatékossdgot mérd kérddiv
(ODI) ¢és fajdalom mérésére szolgald kérdéiv segitségével felnbttkori
spindlis deformitds miitétet kovetden egy évvel szignifikdns javuldst
mértek (sebfertézéses esetek szama: 46). Mok és munkatarsai [9] SF36
kérdéiv segitségével méreek fel thoracolumbdlis stabilizdcié miitéeet
kovetSen két évvel avizsgalatban résztvevdk allapotat, és mind fertézést
elszenvedék (N=16), mind azt el nem szenveddk (N=16) esetén ha-
sonléan jé terdpids eredménycket mértek. Petilon és munkatdrsai [23]
instrumentélt gerincmitétet kovetden egy évvel szintén szignifikdns
javulast mértek ODI, SF-36 és derékban, valamint alsé végtagokban
jelentkezd fijdalom mértékét becsld NRS kérddivekkel mély sebferts-

zést elszenvedd betegek kérében (N=30).

SZUBJEKTIV, BETEG ALTAL RIPORTALT TERAPIAS
EREDMENYEK

A terapids eredményekkel kapcsolatos betegvélemény jelentdségére
Lattig [24] és munkatdrsai kézleményiikben hivjék fel a figyelmet.
Vizsgalatukban mind az operdl6 sebészt, mind a mitéten dtesett be-
tegeket megkérdezt¢k 3 hénappal a kezelést kovetSen a terdpids ered-
ményekkel kapcsolatban. Vizsgalatuk meglepd eredményt hozott,
amely sordn a betegek és sebészek véleménye a terdpids eredményekkel
kapcsolatosan csak kozel 50%-ban egyezett. Grob és munkatérsai [25]
szignifikdns korreldciot tapasztaltak cervicalis és lumbalis gerincmiitétet
kovetden egy évvel végzett vizsgalatuk alkalméval, amely sordn a beteg
dltal észlelt sz6v8dmény, valamint a végsd terdpids eredmény és a bete-
gelégedettség kozotti kapesolatot vizsgdledk. Rhin és munkatdrsai [26]
felndetkori idiophatids scoliosis mutétet kovetd infekeids szovédmény
(N=7) utdn SRS-24 kérdéivvel mérve szignifikdns javuldst méreek
terdpia elétti dllapothoz képest. Ugyanakkor azon betegek, akiknél
aposztoperativ iddszakban sebfertdzés alakult ki, sokkal kevésbé voltak
elégedettek a végsd terdpids eredménnyel, tovabbd a terdpids eredmé-
nyek ismeretében nem is vélasztottik volna Gjra panaszaik météti keze-
lését, nem gy, mint azon betegek, akiknél szovédmény nem alakult ki
a posztoperativ idészakban. Falavigna és munkatérsai [27] szintén nem
talaltak szignifikans killonbséget fajdalom, ODI és SF-36 kérddivekkel

mért éreékek tekintetében parositott kohorsz-analizis (1:3) vizsgalatuk

sordn, instrumentalt lumbdlis fizié mitétet kovetden, mély sebfertdzést
(N=13) elszenveddk kérében. Ugyanakkor a szévédményt elszenvedd
betegek, sokkal kedvezétlenebb terdpids eredményrél szamoltak be
(53,8% vs. 15,4%), amelyet a kovetkezd kérdéssel méreek fel: ,, Az elére
terdpids eredmények tekintetében, hasonld eredmények elérése céljibol

vallalnd ugyanezt a tipust kezelést?”

A PROM-ok 4ltal mért, valamint a beteg altal jelentett végsé terdpids
eredmény kozotti kiilonbség napjainkban is nyitott és sokat vitatott
kérdés. A szakirodalomban fellelhetdek olyan vizsgalatok, amelyek
ennck a kérdésnek a megvalaszoldsara tettek kisérletet. Ezeknek a vizs-
galatoknak egy csoportja az elégtelen miitét eltti betegtajékoztatasban
latja a kiilonbség £8 okdt. Sitzia és munkatdrsai [28] pozitiv korrelaciét
talaltak a betegtdjékoztatas és a kedvezd terdpids eredmények kozot,
amely megerdsiti a miitét eltti betegtdjékoztatds jelentdségét. Mannion
¢s munkatdrsai [1, 29] javaslatai szerint érdemes tisztdzni a betegekkel
mutét elétt a beavatkozassal kapesolatos elvardsaikat. Nem utolsé sorban
Mannionék alehetséges sz6védmények kozos dtbeszélését is feltétlentil
javasoljak. Ilyen formén a kezelésre vard betegeknek egy redlisabb el-
képzelésiik Iehet a teljes gydgyitdsi és gydgyuldsi folyamatrdl, beleéreve
a lehetséges sz6v8dményeket és azok kezelését is. A szakirodalomban
fellelhetd kozléseknek mdsik nagy csoportja a lehetséges pszicholdgi-
ai tényez8kre hivja fel a figyelmet. Havakeshian és munkatdrsai [30]
pozitiv korreldciot taldlak fizikai akeivitdst6l valéd nagyobb félelem,
valamint elhdrit6 viselkedés (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
about physical activity (FABQ-PA) kérdéiv dltal mérve) és kedvezdtlen
terdpids eredmény kozott nem instrumentalt lumblis idegfelszabaditds

mitét utdn egy évvel.

Fentickben emlitett érvek mellett tovabbi lehetséges magyardzat
a PROM-okban mért hasonldan jé mértékd javulds ellenére kedvezdt-
lennck megitélt terapids eredményekre, hogy szovédményes esetekben
nem pusztdn a terdpids végeredmény keriil a sebfert6zést elszenveddk
dltal megitélésre, hanem az az egész terdpids t, amely az adott ered-
ményhez vezetett (pl. prolonglt hospitalizicid, stressz és frusztricié

mind a betegnek és csalddjénak).
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KOVETKEZTETESEK

A hosszt tavi, végso terdpids eredmények tekintetében az dllapotfelmé-
18k kérdSivek eredményei alapjan nem volt kimutathaté6 kiilonbség seb-
fertdzést elszenvedok, illetve azt el nem szenveddk kozote. Ugyanakkor
a végsd terapids eredmények szubjektiv megitélése kedvezdtlen volt
azon betegek esetén, akiknél a posztoperativ id8szakban sebfert8zés
alakult ki. Mindezek okdn, a terdpids eredmények javitasa céljdbol fon-
tosnak tartjuk a mutéti kezelés el6tt a betegek mitéeel kapcesolatos
varakozdsainak részletekbe is mend, sz6v8dményekre nagy hangsulyt
fekeetd tdjekoztatdsit, fokozott mitée eldtti sziirését a csokkenthetd
vagy kiiktathaté rizikétényez8k azonositdsa céljabdl. Szovédmény
bekovetkezése esetén szoros betegvezetés, pszicholdgiai szupport al-

kalmazésa is javasolhato.
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ABSZTRAKT

Legyen sz6 hirtelen beutaldsrél vagy
tervezett orvosi beavatkozds miatt tor-
ténd befekvésrdl, a kérhazi tartdzkodas jelentds Iélekeani megterheléssel
jérhat. Az egészségligyi kornyezetbdl eredd és a betegséggel kapesolatos
stresszorokkal valé megkiizdés nagymértékben befolyasolja a kezelés
szubjektiv megélését, illetve annak objektiv hatékonysagie, igy a gyo-
gyulds esclyeit is. Ezekben az érzelmileg megterhel helyzetekben a pszi-
cholégiai segitség novelheti a kezelés sikeres kimenetelét a paciensek
dllapotjavulasahoz sziikséges tényez8k optimalizdlasaval. Cikkiinkben
afekvdbeteg ellitdshoz kapcesoldd6 Iélekeani nehézségeket vessziik sorra
a paciens és a kezelSszemélyzet szemsz6gébdl, majd eseti példaval kiegé-
szitve szemléleetjiik a pszichologusi jelenlét, a pszicholdgiai intervencidk

szerepét a szomatikus elldtds kiegészitésében.

ABSTRACT

Either talking about being hospitalized because of emergencies or be-
cause of planned procedures, elective operations, the hospital stay itself
may be a significant psychological burden. Coping with stressors related
to the medical environment and illnesses highly influences the personal,
subjective experience and objective efficiency of any treatments, and so
the odds of recovery. In these emotionally stressful sicuations, psycho-
logical support can be a chance to increase the effictiveness of any given
treatments by optimizing the factors that lead to successful recovery.
In this article, we consider the psychological difficulties related to inpa-
tient care, both from the view of the patient and the caregivers. At the
end, we illustrate the role of the psychological support and interventions

related to spinal surgical care through a case example.
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BEVEZETO

Mig a péciens eljut a mit8be, szdmos konzultdcion, vizsgalaton megy
keresztiil. Ezek sordn az 6t kezel$ orvosnak, orvosoknak mérlegelnie
kell, hogy az adott problémara az operécié-c a legmegfelel6bb megoldas,
illetve, hogy fennéllnak-c a beavatkozashoz sziikséges feltételek. Ma mar
az dltalanos egészségligyi paraméterek mellett a kezelés kimenetelének
lélektani meghatdrozéi kapesan is jelentés mennyiségti evidencia 4ll
rendelkezésiinkre. A miitétre valé pszicholdgiai alkalmassagrol kordbbi
cikkiinkben értekeztiink (Gerincgydgyészati Szemle II1. évfolyam 2.
szém- Pszicholégiai kontraindikdcidk a gerincsebészetben). A speci-
dlis alkalmazkodési nehézségeket teremtd kérhdzi kornyezet a maga
ellentmondasossdgibol adéddan szdmos kihivés elé dllitja a paciense-
ket. A gyégyulds érdekében 4t kell adniuk a testiik feletti kontrollt az
egészségligyi személyzetnek: a kérhdzba vald befekvés egyszerre jelent

biztonsigot, reményt és fenyegetettséget.

A PACIENSEKET ERO KORHAZI STRESSZ ES
ANNAK KOVETKEZMENYEI

A KORHAZI KORNYEZET

Napjainkban a kérhdz a gydgyitds és jollét jelképe, azonban ez nem volt
mindig igy: évszazadokigjelentettek komoly - sokszor halalos — veszélyt
a kezelt betegekre az ott végzett beavatkozdsok és a nem megfeleld
higiénés viszonyok. Habér az orvostudomdny jelentds fejlédésen ment

keresztiil, a veszéllyel kapcsolatos asszocidciok tovabbra is jelen vannak

gondolkod4sunkban [1].

A kérhazba kertilve a paciensek szamtalan, szimukra szokatlan helyzet-
tel talalkoznak, ami jelentds fesziiltségnovekedéssel jarhat. Hogy meg-
érsiik ezt a helyzetet, érdemes a betegek szemszogébdl szimba venni
a stressz- provokdld tényezdket. Ilyen példdul a megszokottdl eleérd
tdrgyi és személyi kornyezet, melyben a péciensek idegen emberekkel

kertilnek egy légtérbe, ami altal médosul maginszférajuk, személyes



Bizonytalansag

Legyen szd megértési nehézségekrdl vagy az orvosi tajékoztatas hidnyossagardl, az informaciéhianyt a paci-
ensek hajlamosak a valésagnal félelmetesebb fantaziakkal ,poétolni”, ami jelentds
feszultségnovekedéshez vezet.

Ingerhiany

Elégtelen meértékd szenzoros inger esetén (alulstimulaltsag) szintén megvaltozik az atélt stressz mértéke.
A tartés ingerdeprivacio (hosszu idén &t tartd fekvés, tarsas izolacio) akar kognitiv vagy orientacios

zavarhoz is vezethet.

Informacio- taltengés

Magas feszultségi szint mellett (példaul a beavatkozasokat megeléz6é 6rékban) a beteget tulterhelhetik a kér-
nyezeti ingerek. Ekkor az egyszerd informaciok feldolgozasa is nehezitetté valhat, a paciens dsszezavarodik,
ami viselkedés- vagy egyuttmikodési zavar, tovabba jelentds szorongés ereddje lehet.

A testi integritas
fenyegetettsége

Barmely vélt vagy valés, aktudlis vagy anticipalt veszély lehet stresszforras (pl. fajdalom, funkcibvesztés, izola-
cio, halél), azonban az, hogy mit tekint a paciens fenyegetének, egyénenként valtozik.

Az én-kontroll hianya

A betegseggel és intézeti kezeléssel jaré kontrollvesztés, az erétlenség és a passziv szerep rendkivil
stresszprovokald hatasu, mely terhelés tartos fennallasa depresszids kimeruléshez is vezethet.

Az dnuralom hianya

A kontroll visszaszerzése céljabol informaciogydjtésbe kezdhetnek a paciensek betegsegukkel kapcsolato-
san — ezzel szakértévé probalnak valni sajat allapotuk tekintetében. Ez a prébalkozas az esetlegesen nem
megfelelé forrasok (példaul internetes férumok]), illetve az informéciéfeldolgozasi kapacitas csokkenése miatt
sok esetben kudarcba fullad, ami az eredeti szorongashoz képest dramai fesziltsegnovekedéssel jarhat.

Az onértékelés sériilése

Bizonyos testi allapotok a paciensek onmagukral alkotott képének, igy onértékelésiknek serulésével jarnak.
Szomatikus tunet vagy orvosi beavatkozés, de a korhazi tartozkodas hatasara is atélhetik, hogy képességeik,
testkepuk és szerepeik negativan megvaltoznak, igy sajat ertékességik érzete is csokken. Az dnértékelées
jelentds megvaltozasat depressziv letoresek, indulati kitdrések és elarasztd szorongéas kisérheti.

A masok altali megitélés
fenyegetettsége

sziikségleteikben korldtozottnak érezhetik magukat. Az otthontdl,
szeretteikedl valo tartds tévollét sordn térsas milidjitk megvaltozik:
csalddjuk, timogaté kozegiik mérsékelten elérhetd [2]. A betegek egy
csoportja fokozottan igényli a tdrsas timogatdst és szenved annak hia-
nyétol, de talilkozunk ennek ellentétével is. Vannak, akik a kiszolgal-
tatottsdg érzése miatt irritdleed valnak hozzatartozéik jelenlétében, s6t
akad olyan is, aki kimondottan clutasitja a latogatdkat [3]. Tovabbi
valtozds a mindennapi életvitelben, hogy a kérhdzi napirenddel felborul
a megszokott életvezetési rutin. A paciensek testi szitkségleteik kielé-
gitésében (példaul az étkezések iddpontjaban, a mosdéhasznalatban,
atisztalkod4sban) a kezeldszemélyzetre vannak utalva. Az intézeti rutin
miatt bioritmusuk zavart szenvedhet: legyen sz6 korai ébredésrél, zajos
szobatarsakrél, a megszokottdl eltér hangokrdl és fényekrdl, rendkiviil
gyakran jelentkeznek alvdsproblémék a kérhdzi kezelések alate [4].
A kozeg szabalyaihoz valé kotelezd alkalmazkodds, valamint a kez-
el8személyzet korlatozott elérhetdsége mind olyan tényez8k, melyek
fokozhatjik a kontrollvesztés érzetét, bizonyos értelemben gyermeki,

a kornyezetnek kiszolgaltatott, figgd szerepbe helyezve a betegeket.

Bels6 feszultségek forrasa lehet annak a félelme, hogy allapotuk miatt a kdrnyezet negativan itéli meg 6ket.
Szamottevd szorongas alakulhat ki a szeretet vagy a statusz elvesztésével, az elhagyatassal, a fontos
kapcsolatok negativ irdnyl megvaltozasaval kapcsolatosan.

1. TABLAZAT | A KORHAZI KEZELESEK SORAN TAPASZTALHATO LEGGYAKORIBB STRESSZOROK [5]

Mindemellett a kérhdzakban jellemz8en fajdalmas, diszkomforttal
jird beavatkozasokon esnek 4t a paciensek, amit megélhetnek ugy
is, mint a testi és lelki integritdsukat veszélyeztetd fenyegetést. A be-
avatkozdsokkal kapcsolatos jelentds fesziiltség forrasa lehet a testkép,
a funkcionalitds és a térsas szerepek megvéltozdsa (példdul az dtme-
neti vagy tartés mozgaskorlitozottsig kovetkezményeként) [5]. Az
itt emlitett hatdsok mentén érthetd, hogy megjelenhetnek a kezelési
kimenetellel kapcsolatos aggodalmak, az eredményességgel és gyogyu-
lassal kapcsolatos bizonytalanségok, a kezeldszemélyzettel szembeni
egytttmikodési zavarok, vagy a beavatkozast kovetd esetleges dllapot-

romlasra vonatkozé félelmek [6].

Anmilyen szertedgazdak a stressz forrasai, olyan sokréttick a kovetkezmé-
nyei. A bioldgiai szinten jelentkezd tiinetekedl a fajdalom megélésén és
az llapot szubjektiv értékelésén 4t a pszichiatriai zavarokig sok minden-
nel taldlkozunk klinikai gyakorlatunk sordn. A kérhazi stresszorok altal

provokdlt szorongasos dllapotok ¢és a hangulati problémék jelentdsen
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befolydsoljék a szervezet ellendlloképességét, igy ezek kozvetetten né-

velhetik a fert8zésre valé fogékonysagot [7].

Ezt timasztja ald az a figyelmet érdemlé kutatdsi eredmény, miszerint
az operécid elétt észlelt stressz mértéke és a sebvaladékbol kimutathatd,
a gyulladasos folyamatokban szerepet jétszé interleukin-1 szintje kap-
csolatban 4ll egymdssal [8]. Az érzelmi distressz a fijdalompercepciéra
és -tolerancidra is jelentds befolydssal bir, ezltal osszeftiggésbe hozhat6

a posztoperativumban igényelt analgetikum- mennyiséggel.

Napjainkra egyre tobb evidencia gytilik arra, hogy az operdciét meg-
el6z8 szorongds mértéke a beavatkozds kimenetelének egyik fontos

cldjelzsje [9].

TUL A BEAVATKOZASOKON, KEZELESEKEN

A korai rehabiliticiés idészak szimos - sokszor nem vart — nehézséggel
jérhat, az altatds kovetkeztében jelentkezd gasztrointesztindlis tiineteken
4t a mentdlis teljesitmény romldsdig. Az operdcidkat kovetden a pacien-
sek mozgdsa sokszor valik nehezitetté- fajdalmuk szintje idészakosan
akdr novekedhet is a beavatkozdst megel6z8 dllapothoz képest. Ezt,
akomolyabb sériilést vagy nagyobb orvosi beavatkozist kovetd allapotot
- melyben a mindennapi rutin felborul, az aktivitds jelentds mértékben
csokken, a testtomeg novekedése mellett az izomtomeg csokkenésnek
indul és a hangulat alacsonyabb fekvéstivé vélik - nevezzitk dekondici-
onél4si szindréménak [10]. Bizonyos pacienscket ez az llapot felké-
sziiletlentil ér, hiszen kizardlag pozitiv véltozdsokra szamitanak, mely
kapcsdn csalodottd, elégedetlenné, irritdleed vélhatnak - athatjuk tehat,
hogy a mitét utdni allapot is olyan stresszorokat hordoz magaban, me-

lyek 6rdégi kort képezve akadalyozhatjik a gydgyulds folyamatde [11].

A rehabilitdciét illetden a mozgasbizonytalansdg a kontrollvesztés és
a tehetetlenség érzését erdsiti, aminek kovetkeztében kialakulhat an.
kineziofdbia, azaz a barminem{ mozgéstdl valé elsopré erejd, irraciondlis
félelem [12], mely jelent8s akadalyat képezi a rehabilitécid folyamatdnak
[13]. A fébids dllapotokon kiviil megjelenhetnek a szorongasos zavarok
egy¢b formdi is: a testi tiinetekre val6 fokozott figyelem és beszikiilés
[14], panikzavar, vagy a beavatkozdsokat kdvetd poszt- traumds stressz za-

var (PTSD). A kdrhdzi tartdzkodds sordn jelentkezhetnek pszicholdgiai
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kriziséllapotok is, amelyekre a pciensek tudati besziikiilése, szélsdséges
érzelmi reakcidk jellemzdk: ebben az dllapotban a gydgyuldsi motivicié

és igy a kezeléssel vald egyiittmiikddés zavart szenved [15].

Az elhtzbdé kérhazi tartézkodasra adott valaszreakcidként kialakulhat
hospitalizdci6s szindroma, melynek definicidja tanulsigos jelentés-
valtozdson esett 4t az utdbbi két évszazadban: eleinte ez a falakban
megbuvo kérokozok miatti veszélyeztetettséget volt hivatott jelolni,
méra azonban sokkal inkdbb a pszichés stresszorok hatédsaira kialakult
dllapotot értjiik alatta. Ebben az éllapotban kitiresedettség, motivélat-
lansdg, érdekeelenség és passzivitds neheziti a gyogyuldsi folyamatot
[16]. Emlitést érdemel tovabba a poszt- hospitaliziciés szindréma,
mely az otthonba bocsdtast kovetd, a korhazi tartdzkodds alace dcéle
alvas- és taplélkozds béli nehézségek, valamint a konstans stresszalla-
pot mentén kialakuld, jelentdsen megnévekedett sériilékenységben

nyilvénul meg [17].

A PACIENSEK SZEMELYES JELLEMZOI

A kérhédzba befekvd paciensek nem tires lapként érkeznek: személyisé-
giik és az egészségligyi ellatassal kapesolatos korabbi élményeik jelen-
t6s mértékben befolydsoljék, hogyan élik meg az akeudlis ellitdsukkal
kapcsolatos eseményeket és hogyan reagalnak azokra [18]. Azok a be-
tegek, akik kordbbi beavatkozdsaik sordn birminemt szovédményt
tapasztaltak, nem véltotta be reményeiket a gyogyitdsi kisérlet, vagy
esetleg a kezel8személyzettel egyiicemiikodési nehézségeik voltak, kel-
lemetlen élményeiket "elrevetithetik’, jelentds fesziiltségnovekedést
dtélve az adott kezelés kapcsan. A kezelés kimenetelével kapesolatos
egyéni elvardsok fontos sszetevdi az adott intervenciéval kapesolatos
clégedettségnek, ez altal pedig a késdbbi allapotjavulds mindségének
[19]. A kérhézi helyzetek, kezelések kiszamithatdsiga a kontroll ér-
zetének novekedésével jar, mely jelentésen csokkenti a megélt stressz
mértékée és fokozza a késébbi kezelési tervvel vald egyticemiikodést
[20]. Fontos szerepet jatszanak a gydgyuldsi folyamatban az egyéni
megkiizdési stratégidk is, azaz, hogy az adott személy milyen eréfor-
risokat tud mozgdsitani 6nmaga segitésére. Ebben a belsd szabalyo-
zésban lényeges tényez8, hogy a személy milyen jelentést tulajdonit
a kornyezeti és szomatikus torténéscknek. Amennyiben észleleteihez

katasztrofélis kovetkezményt térsit, az altalaban noveli a szorongast és



viselkedésgétldshoz, passziv megkiizdéshez vezet. Taldlkozhatunk olyan
paciensekkel, akik szdmdra a feléptilési folyamat egyes Iépései rendkiviil
motivélék tudnak lenni, sikereket tudnak 4télni gyodgyuldsuk egy-egy
szakasza sordn [21]. A motivicids hdztartdson til fontos tényezé az
¢énhatékonysg érzése: ha a piciens a gydgyuldsa aktiv dgenseként éli
meg sajdt aktivitdsit, nem pedigegy helyzet passziv elszenveddjeként van
jelen a folyamatban, az 4tlenditheti szimos nehézségen [22]. Nem csak
abelsd, de a kiils§ eréforrdsok is igen Iényegesek: az optimélis -azaz a pa-
ciens szocidlis igényeit megfeleld mértékben kielégits- tarsas timogatds
a megértettség, biztonsag és kontroll érzetét adva segitheti az embert
nchéz élethelyzeteiben [23]. Everhart és munkatdrsai (2015) kutatdsai
alapjan a térsas timogatottsig érzése jelentSsen csokkenti a stressz és
adepressziv tiinetek negativ hatdsit a szomatikus dllapot alakuldsara, és
noveli a rehabiliticié alatti egytitemiikddési hajlandéségot [24]. Legyen
sz6 tehdt objektiv tényekrdl, vagy az események szubjekeiv megélésérdl,
ezek mindenképp provokaljak a negativ érzelmi reakciok megjelenését
[18]. Minthogy a tiinetek megélése nagyon egyedi, az egyes betegek elté-
réen értelmezik 4llapotukat, mind annak ok- okozati ésszefliggései [25],
mind a gyogyuldsi folyamat elérehaladdsénak gyorsasdga tekintetében.
A szubjektiv értékelés mentén extrémnek meggélt stresszterhelés esetén
az egyéni megkiizdési médok kimeriilése a viselkedés és a mentlis

funkcidk zavardt hozhatja magaval [26].

FIGYELMET ERDEMLO JELENSEGEK
A KORHAZI TARTOZKODAS IDEJE ALATT

Kifejezett félelmek, elarasztd szorongas, atudat beszikilése,
fébias félelem egyes beavatkozasoktol

Lehangoltsag, sirdogalas, pesszimizmus, motivaciészegénység,
etvagytalanséag, alvasi nehézség, szuicid fantaziak megjelenése

Teérbeli- id6i tajékozodas zavara, szokatlan élményekré!
valé beszamolas

Tulzottnak tiné fajdalomreakcié, félelem amozgastol, csokkent
reakcid gyogyszeres kezelésre

2. TABLAZAT | FIGYELMET ERDEMLO JELENSEGEK AKOR-

HAZI TARTOZKODAS IDEJE ALATT

A PSZICHOLOGUS SZEREPE
Ebben a szokatlan, distressz- teli kornyezetben a pszicholégus jelenlé-

tének célja hozzédsegiteni a pacienst a felépiiléshez sziikséges optimalis

mentalis allapot kialakitdsahoz. Tristaino és munkatarsai (2015) or-
topédiai mitéten dtesett pacienseket vizsgalva azt talaltdk, hogy azok,
akik a preoperativumban, a kérhazi tartdzkodas ideje alatt, valamint
archabilitdciéra is kiterjed8en részestiltek pszicholégiai timogatdsban,
kisebb mértékben éltek 4t szorongast és fejlesztettek ki depressziv tiine-

teket az ilyen elldtdst nem élvezd betegtarsaikhoz képest [27].

Akérterem nem csak a pciens, de a pszicholdgus szdmara is eltér a meg-
szokott kozegtdl: a szakember szamdra sem 4llnak rendelkezésre olyan
fontos tényezdék, mint a kétszemélyes helyzet és a nyugodt kornyezet,
melyben a mély belsd tartalmak zavartalanul a felszinre kertilhetnek.
Ezen hidnyossdgokat a paciens és az 6t kezeld pszicholégus kozotti

kapcsolat hivatott korrigalni.

Az adott paciens osztdlyos elldtdsiba a pszicholégus tobb tton kap-
csolédhat be: a konzultdcié szitkségességét jelezheti a péciens maga,
valamely hozzétartozéja, kezel6orvosa, vagy a kezel6személyzet birmely
tagja. A kezelési terv kialakitdsa sordn a pszicholdgus konzultal a kez-
cl8orvossal és a szakszemélyzet tobbi tagjéval is, igy nem csak a paciens
szemszogét veszi figyelembe: a beteglelkidllapotinak ismeretében képes
tdmogatni egytttmitkodését a kezelészemélyzet tagjaival. Amennyiben
a paciens informacidhidnyt ¢l meg, a pszicholdgus segithet biztonsa-
got nyu;jtd szuggesztiokkal megfeleld mindségben kitolteni a betegben
jelentds szorongést okozé trt [28]. Osszességében elmondhaté, hogy
a pszicholdgus szerepe a rendszerben a paciens megsegitése szomatikus
dllapotanak megélésében és gyogyulasi folyamatdban, valamint a kor-
hézi tartézkoddssal kapcsolatos élmények integraldsa, adott esetben

a pszicholdgiai értelemben vett novekedés megsegitése.

A PSZICHOLOGIAI MUNKA KERETEI,
FOKUSZA

Ahogyan fent emlitettiik, a paciens kiillonféle viselkedésmddjai és érzel-
mi dllapotai jelezhetik, hogy pszicholégiai segitségre szorul. A péciens
kezel8orvosa a kérhaz valamely pszicholégusaval egyiict mérlegeli, hogy
dllapotfelmérésre, részletesebb kivizsgélasra, vagy szupportiv, timogaté
terdpidra van- e szitkség. A fekvSbeteg elldtds sordn a kovetkezd 1épés
akezel8személyzettel valé konzultacid, majd sor kertil a pacienssel val6
személyes taldlkozdsra is. Az interju sordn a pszicholdgus felméri, hogy

van-c a paciensnek pszichés betegségtudata, meghallgatja, hogy mit
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¢l meg nehézségként, reagdl a ldtott panaszokra, problémakra, majd

a hallottak és latottak alapjdn kezelési tervet készit. A latogatdsok gya-
korisaga és hossza a fennall6 panaszok stlyossagitol fiiggéen, tovabba
a paciens igényei mentén alakul. Sziikség esetén gydgyszeres timogatds
céljabol pszichidter szakorvos bevondsara is sor kertilhet. A folyamat
utols6 lépéseként a kezeld pszicholégus tajékoztatja a picienst- ameny-
nyiben sziikséges- a tovibbi mental- egészségligyi ellatdssal kapcsolatos

javaslatairdl, illetve esetleges kontroll id8pontrél.

A BETEGAGY MELLETT VEGZETT
PSZICHOLOGIAI MUNKA FOKUSZA

A piciens dllapotanak véltozdsa mentén gyakran véltozik a konzulticid
fokusza is: lehet az a beavatkozésokkal kapcsolatos szorongds kezelése,
kapcsolati nehézségek megsegitése, a fizikai dllapottal valé megkiizdés
timogatdsa, hangulati problémédk mérséklése, vagy akar az otthonba

bocsatds koriili nehézségekre vald felkészités.

A betegagy mellett végzett pszicholdgiai munka specifikuma, hogy
mindiga beteg aktudlis 4llapotara reagil. Gyakran jelentkeznek vératlan
események, melyek az ezek nyoman kialakuld krizisallapotok kezelésée
teszik sziikségszer(ivé. Ilyenkor a pszicholégus feladata a tudati besziiki-
lés old4sa és a beteg egyiittmiikodésének minél gyorsabb helyredllitasa.
Eléfordul, hogy a paciensekben megjelennck halallal, ongyilkossiggal
kapcsolatos fantazidk, melyeket esetenként hangoztatnak kezeldik je-
lenlétében is: ekkor a folyamatba bevont pszicholdgus vagy pszichidter
felel8ssége a helyzet stlyossaginak megitélése, a paciens megsegitése,
esetlegesen pszichidtriai osztalyra valé dthelyezésének javaslata [29].
Vannak esetek, melyekben nem Iehet a teljes gydgyulds a perspektiva:
ezek azok az éllapotok, melyekben a helyzettel valé megkiizdéshez,
annak clfogaddsahoz, az életvitel 4talakitdsihoz kell hozzdsegiteni

a pacienseket.

GYAKORTA ALKALMAZOTT INTERVENCIOK

A tdmogaté beszélgetés [30] sordn a péciens teret kap nehézségei verba-
lizélasara, azok ventilldcidjra, mely sordn megkonnyebbiilhet, dtélheti
anehézségek clfogadasaval jéré fesziiltségesokkenést. A betegdgy mellett

végzett pszicholdgiai konzultdcid lehetéséget teremt a paciensnek, hogy
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az érzelmileg beszikilt dllapotaban 4j perspektivékat nyerjen, ezaltal
élményeit integralja. Az aggodalmak és problémak megismerése lehetd-
séget ad a szakembernek a tovabbi intervencidk alkalmazasara, melyeck

dltal a paciens érzelmi-, gondolati szinten pozitivabb irdnyba indulhat el.

Az intervencidk kozote szerepel a péciens birtokdban 1évé informd-
cidk mennyiségi és mindségi optimalizaldsa: azok tiltengése esetén
avaldsighoz vald kozelités, a tudds rendszerezése, hidnyossagok esetén
pedig informéciddradds. Sok esetben a szenzoros, szemléletes informd-
cid jelentheti a legnagyobb biztonsdgot a kérhazi beavatkozasok soran
[31]. A fizikai és lelki nehézségekre valé felkészités megkonnyitheti
mind a posztoperativ ¢és a rehabiliticids idészak megtervezését, mind

annak meg¢lését.

A pszicholdgus eszkoztiraban az eddig tirgyalt modszereken tal sze-
repelhetnek még a gydgyuldst segitd szuggesztiok, egyszer(i relaxdcios
technikék és figyelemelterel6 médszerek tanitdsa [30], hipnoterdpids,

valamint motivacids interju és kognitiv- viselkedésterapids eszkozok.

A KEZELOSZEMELYZET TAMOGATASA

A kérhizba keriilé paciensekben megjelend nehéz érzelmek, gondola-
tok szinte kivétel nélkiil megjelennek kezel8ikkel valé kapcsolataikban
- akar tudatosan, akdr tudattalanul -, befolydsolva a kezel8személyzet és
abeteg egytittmiikodését. Az egészségligyi kezel6személyzet perspekei-
vajabdl azonban ezek a kapcsolati torténések nehezen azonosithat6ak:
példaul a paciensek 4ltal acéle pszicholdgiai distressz mértékét hajlamo-
sak az egészségiigyi személyzet tagjai aldbecsiilni [32].

Migegy ,szépen gyogyuld” betegjellemzéen pozitiv érzelmeket valt ki
kezel6ibél, addiga ,nehezebb betegek”, akiknek panaszai lehetnek tal-
hangsulyozottak, vagy passziv, esetleg depressziv viszonyuldst mutatnak
kezelésiik alatt, szdimos negativ érzést idézhetnek el6 kezel8ikben- mint
diih, harag, tehetetlenség.

Ezck az élmények természetszertileg megnehezithetik a pécienssel valé
munkdt [33]. A kezel6kben megjelend nehéz érzések tudatositdsa hoz-
zésegitheti 6ket a mindennapos munka konnyebb megéléséhez: az 4téle
fesziiltség ezaltal érthet6vé valik. A pszicholdgus ezen megértés meg-
segitésén keresztiil jarulhat hozz4 a kezeld szakemberek és a paciensek

gordiilékenyebb kommunikacidjihoz, egytittmiikodéséhez.



A BETEGAGY MELLETT VEGZETT MUNKA
NEHEZSEGEI

Mint emlitettiik, az osztalyos munka soran megvaltoznak a pszicholégi-
ai munka bizonyos keretei. Kiemelendd ezek koziil az a helyzet, melyben
a paciens az clkiilonitd részlegen, izoldlt kérteremben tartézkodik, ugy
a tetdtdl- talpig bedltozott szakember szdméra jelentdsen megesappan
a nonverbalis kommunikacié hasznélatanak lehetésége. Amennyiben
elhuzédik a gydgyulasi folyamat, szeptikus szov8dmény alakul ki, vagy
egyszertien csak magas a szorongds szintje, a helyzet altal természetesen
is provokalt regresszié mélytilhet. Ebben az éllapotban a pszicholdgi-
ai intervenciodk latszolag kisebb hatasfokkal alkalmazhaték: ilyenkor
maga a kapcsolat, a jelenlét segitheti a felépiilés folyamatat. Sokszor
szembesiil a kezeld pszicholdgus a paciensekben megjelend tehetet-
lenség érzésével, mely hosszu tivon nemesak a beteg, de kornyezete,
igy a kezel6személyzet szdmdra is jelentds megterheléséként hathat.
A pszicholégus mentélis egészségének megdrzéséhez az egyéni onisme-
ret mellett elengedhetetlen az osztélyos szinten, heti rendszerességgel
tartott szupervizié, mely a szakember szdmdra nehézséget okoz6 esetek
csoportos dtgondoldsival, azok mélyebb megértéséhez, igy konnyebb

kezelhetdségéhez segit hozz4.

OSSZEGZES

A koérhézi kozeg, a beavatkozdsok és a felépiilési folyamat jelentés lel-
ki megterheléssel jarhatnak: ennek jeleit észlelve a kezelészemélyzet
bevonhat pszicholdgus szakembert a szomatikus kezelés kiegészité-
seképp, a negativ emociondlis 4llapotok enyhitésre, azok hatdsainak
minimalizdldsdra. Az osztdlyon végzett munka sordn a kezel6girda, igy
a pszicholdgus is a paciensek dltal 4télt érzelmekhez, dllapotokhoz na-
gyon hasonlé tapasztalatokkal gazdagodik, illetve kiizd meg. Ez a maga
nehézségei mellett el is tudja mélyiteni a kozésen, a teljesebb gydgyulds

szolgalataban végzett munkat.

ESETI PELDA

Moriccal (54) kapcsolatban kezeléorvosa kereste fel ambulancidnkat.
A péciens hat éve esett 4t elsd beavatkozdsin, az6ta idészakosan felldn-
golé szeptikus folyamatok mentén alakult allapota. Szdmos antibio-

tikus kezelés és operdcié utdn megkeresésiinkkor egy hénapja fekide

kérhdzunk elkiilonitd részlegén. A péciens levertségrél, motivélatlan-
sdgrol szdmolt be, a foglalkozdsok alkalmaval az ismételten stagnélo
dllapotéval kapcsolatos gondolatai és érzelmei keriiltek elétérbe, melyek
dtbeszélése és az akrudlisan adott helyzet dtkeretezése nyomén hangulata
javult, képes volt a kezelésével kapcsolatban célokat megfogalmazni.
Elhtzddé kezelését- sajndlatos médon- id8szakos dllapotromldsok tar-
kitottak tovabbra is. Ezen nehézségek sordn volt, hogy sajét haldlaval
kapcsolatos tudattartalmak kertileek el8térbe: szuicid idedcidk, naprol-
napra mélyiilé depresszid, apatikussdg kezdett trra lenni rajta. Ezen
a ponton pszichidter szakorvos bevonasaval, farmakoterdpids timogatas-
sal és a pszicholdgiai foglalkozasok gyakorisagdnak novelésével sikeriilt
mentélis dllapotdt stabilizélni. A kezel8 pszicholégus szupportiv terdpids
eszkozokkel, illetve az dllapotanak megélését médositani hivatott gon-
dolkoddsi technikakkal segitette a pécienst. Szomatikus allapotinak
javulasdval ismét a mozgdsszervi tényezdkre helyez8dott a hangsuly:
bér az operdcidra mégbot segitségével jott be, harom hénappal késéb-
bi otthondba bocsatasakor szinte biztos volt, hogy a szovédmények
okozta hatdsok miatt kerekesszék nélkiil nem fog tudni kozlekedni. Az
emittici6 idejére sikeriilt elfogadnia dllapotat, felkésziile a rehabilitacids

id8szakra, szorongdsai mérs¢klédeek.

A piéciens korhdzi tartdzkoddsa alatt voltak helyzetek, melyekben
a pszicholégus aktivan részt tudott venni, tudta segiteni a pacienst az
dllapotéval valé megkiizdésben, nagyrészt mégis a helyzetb8l ad6d6
tehetetlenség- érzés, akontroll elvesztésének érzete uralkodott benne és
a paciensben egyardnt. A betegség ezen szakaszaiban a koztiik kialakult
kapcsolat birt segité erével: a rendszeres latogatdsok, a jelenlét, mely-
ben a piciensnck lehetdsége nyilt nehéz érzéseit megosztani, novelte
a tdrsas timogatottsag ¢rzését. A hosszu folyamat menedzselésében
a kezeld pszicholégust nagyban segitette az eset kapesan érzett tehe-
tetlenség élményének csoportos megosztasa és dtgondoldsa az osztélyos

szupervizion.
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ABSZTRAKT

Az elmult években szdémos tanulmdny
igazolta a 3D nyomtatott egyénspe-
cifikus anatémiai/fizikai modellek jelentéséget. A komplex miitétek
preoperativ tervezésénél, a modellek segitségével csokkenthetd a mitéti
id4, tovdbba a betegek téjékoztatasanak, valamint a didkok és rezidensek
oktatdsanak hatékonysdga novelhetd.

Célul ttiztiik ki egy munkafolyamat, stratégia kidolgozdsat melynek
segitségével mindségi kritériumokat 4llithatunk fel a 3D nyomtatott
anatémiai modellekkel szemben, tovdbba a mindségi kritériumok alap-
jan vélaszthatunk a kiillonbozd koleség tényez6kkel jaré 3D nyomtatasi
technologidkbol.

A vizsgalat elsd Iépésében egy 25 éves egészséges férfi LIV csigolydjdnak
megfelelé 3D geometridt hoztunk létre szegmentaldsi algoritmussal.
Masodik Iépésben a szegmentélt csigolydnak megfelel$ geometriat ki-
nyomtattuk szl extriziés nyomtaté (FDM) valamint fotépolimer ala-
pt 3D nyomtatd segitségével (DLP). Harmadik lépésben 3D szkenner
segitségével a kinyomtatott geometridkrdl pontfelhdket készitettiink.
A pontfelh8ket a nyomtatsi folyamathoz bemeneti modellként hasz-
nélt geometridra illesztettiik, ezzel ellendrizve a nyomtatds geometriai
pontossagit. Negyedik 1épésben a pontfelhdkon elére meghatdrozote
feltleti érdességet szamoltunk és szinkddos eloszlds fuggvénnyel 4bra-

zoltuk. Otddik [épésben egy 12 éves beteg velesziiletetr LI ékesigolya
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miatt létrejote deformitdsanak mutéti tervezésée biztositottuk 3D
nyomtatott fizikai modell segitségével.

A nyomtatott modellek ¢és az eredeti bemeneti geometria 6sszehason-
litaséndl a médositott Hausdorft tévolsag éreékek tobb min 99%-a
Imm alatt volt. Az FDM technoldgidval késziilt modell esetén a feliileti
érdesség szignifikdnsan eltért (p<0,05) a DLP technolégidhoz képest,
azonban az FDM modell esetén sem haladta meg 0,25 mm-t. ADLP az
FDM technolégidhoz képest 300 %-kal tobb anyagi eréforrast igényelt.
Vizsgélatunk igazolta, hogy az FDM technoldgia alkalmas a gerinc
esetén a 3D nyomtatott betegspecifikus fizikai modellek Iétrehozésdra.
Intézeti stratégidnk értelmében a 3D nyomtatashoz sziikséges virtudlis
bemeneti geometria kialakitdsa képezi a prioritast. A nyomtatdshoz
pedig kiils6 partnertl vagy a piacrdl vesziink igénybe 3D nyomtatési

technoldgidt el6re tervezett és elvart mindségi kritériumok mellett.

ABSTRACT

The use of 3D printed patient-specific anatomical/physical models in
the surgical planning for complex cases is gaining ground recently, due to
its potential to considerably reduce the surgical time and to improve the
education of the patients, medical students and young clinicians as well.
The aim of our investigation was to develop a workflow and strategy to
establish geometrical quality criterion for the 3D printed anatomical
models, and based on these criterion to decide which of the available
3D printing technologies is the most suitable in a clinical environment.
In the first step, the 3D geometry of a 25-year-old male L4 vertebra was
defined with a segmentation algorithm. In the second step, the geometry
corresponding to the segmented vertebrae was printed using Fused

Deposition Modelling (FDM) technology and Digital Light Processing



(DLP) technology. In the third step, 3D scanners were used to create
point clouds about the printed geometries, these were used to measure
the geometrical accuracy of the printed models compared to the virtual
input model applied for the printing process. In the fourth step, surface
roughness was determined for the different printing technologies based
on the point clouds, and the surface roughness values were visualized
using 3D contour plots. Fifth, we provided a 3D physical model in a
clinical case of a 12-year-old patient how suffered from congenital spine
deformity caused by an L1 hemivertebra.

When comparing the printed models and the original input geometry,
the modified Hausdorff distance values were 99% less than 1 mm for
both technologies. For the FDM technology, the Surface Roughness
significantly differed (p <0.05) from DLP technology but did not
exceed 0.25 mm. DLP printed models demanded with 300% more
financial resources than the FDM printed models.

Our study has demonstrated that FDM technology can provide
high-quality 3D printed spine physical models. According to our ins-
titutional strategy, the accurate definition of the 3D patient-specific
virtual models based on medical images is top priority. For printing, we
use 3D printing technology from an external partner or market with

predefined and expected quality criterion.

BEVEZETES

A 3D nyomtatds, 0j ipari forradalomként alapjaiban véltoztatta mega
termékek elédllitdsénak folyamatdt [1], mivel a technoldgia lehet6vé
teszi a komplex geometridk koltséghatékony gyartdsit kis darabszdm
esetén is. Az orvostudomanyban a 3D nyomtatassal kapcsolatban az
elmult évtizedekben szamos kozlemény jelent meg, ennck ellenére a
mindennapi klinikai gyakorlatban a rutinszerti alkalmazdsa még nem
terjedt el. A technoldgia sebészi alkalmazdsa segiti a preoperativ md-
téti tervezést, jelentdsen csokkenti a mutéti idSt és betegspecifikus
megolddst kinal a komplex esetekre személyre szabott implantitumok
segitségével [2]. A 3D nyomtatott fizikai modellek kiemelt szerepet
toltenck be a modern orvosi oktatdsban is, mivel segitségiikkel kony-
nyebben értelmezhetdvé vélnak a komplex morfoldgiai elviltozasok [3].
A 3D nyomtatott fizikai modellek rendszeresitett klinikai alkalmazasat
korlatozza az el6allitdsukhoz szitkséges extra anyagi erdforrds ¢s ido.
A globalis demografiai véltozdsok, mint példaul a vilig populicidji-

nak varhaté névekedése, vagy az olyan tdrsadalmi véaltozdsok, mint a

varhat6 élettartam emelkedése azt eredményezik, hogy a fejléds, és a
fejlett orszdgokban is novekedik az idds népesség aranya. Ez a tendencia
ko- moly nyomést gyakorol az egészségligyi rendszerekre, és egyre tobb
eréforrdst igényel [4]. Mindamellett a 3D nyomtatott technolégidk
klinikai alkalmazdsahoz kapcsol6do, koltséghatékony és fenntarthaté

stratégidk kialakitdsa felettébb kivdnatos.

A piacon kiilonb6z6 technoldgidt alkalmazo, eltéré drkategoriakba tar-
tozd, kiilonféle technikai paraméterekkel jellemezhetd 3D nyomtatdk
érhetdek el. Emelkedd tendencidt mutat a 3D nyomtatdsi szolgélta-
tésokat kindlé piaci szerepl6k szdma [5]. Az egészségligyi szektorban a
klinikus, vagy a kérhdz vezetésének dontési hatdskorébe tartozik, hogy
miként vélasztanak az elérheté technol6gidkbél, tovdbba, hogy hogyan

¢és mikor alkalmazzak ezeket, fenntarthaté eréforrasok mellett [6].

Ebben a tanulmanyban a 3D nyomtatdsu gerinc fizikai modellek kap-
csdn a geometriai pontossdg és a feliileti mindség szemszogébdl fogunk
dsszehasonlitani két 3D nyomtatdsi technolégiat. Osszehasonlitjuk
a piacon legszélesebb kérben elterjedt (koleséghatékony, leginkdbb
megfizethetd) és a magasabb minéségi kategéridkba sorolhatd (preci-
zebb, koltségesebb) technoldgival késziile modelleket. A tanulminy
bemutatjaa 3D nyomtatott fizikai modellek alkalmazdsinak intézményi
stratégidjat egy klinikai eset segitségével, ahol a 3D nyomtatott modell

a preoperativ mtéti tervezés fazisaban kerult felhasznéldsra.

MODSZER

A 3D GEOMETRIA MEGHATAROZASA

A vizsgilat elsd 1épésében egy 25 éves paciensrél késziilt lumbdlis CT
vizsgalat keriilt kivalasztdsra, egy 270 paciens anonimizélt képalkotdt
tartalmazé adatb4zisbdl. Az adatbazis a MySPINE (Project ID: 269909,
FP7-ICT) nemzetkdzi konzorcium 4ltal megvaldsitott kutatdsi projeke
keretében lett létrehozva. A kivalasztott eset CT vizsgdlata alapjin az
LIV csigolya geometridjit hatdroztuk meg. A csigolya és a szomszédos
szegmentumok egyardnt normal, egészséges morfoldgiat mutattak. A
3D geometria definidldsa szegmentéldsi algoritmus segitségével tor-
tént, a 3D Slicer 4.1.1 (http://wwwislicer.org) [6]nyilt forraskédu,

ingyenes szoftver (1. Abra) felhasznaldsaval. A szegmentacids eljéras
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pontossdgdnak kiértékelése érdekében Dice hasonlésdgi indexet (DSI,

Dice Similiraty Index) szdmoltunk a 3D Slicer Dice Computation esz-
kozével [7]. A DSI akévetkez8képpen szdmszertisiti a két szegmenticids

folyamat kézotti relativ mennyiségi atfedést:
DSI=(2-V(I,NL)) /(V(1,) +V(1.))
, ahol a V a voxelek mennyisége a bindris maszkban (a voxelek szdma

szorozva a voxel mérettel, mm?®-ben), I' és I pedig a két kiilonbszd

kutatd altal végrehajtott szegmentécios folyamatok bindris maszkjai.

3D NYOMTATAS

A szegmentdlt geometridt elsé [épésben STereoLithography (STL) for-
matumma konvertdltuk, amelyhez a 3D Slicer “ModelMaker” moduljat
haszndltuk. A 3D geometria ellendrzése és korrekcijaa MeshLab1.3.2
ingyenes szoftver (http://www.meshlab.net) felhasznaldsdval valdsule
meg. A kovetkezd valtoztatdsok keriiltek végrehajtsra a hiromszog

alapu feltleti hlon:

(1) az elszigetelt részeket hibanak tekintettiik, ezért eleavolitoteuk; (2)
a duplikdtumként eléfordulé éleket és feliileteket, melyek az egyesités
sordn joteek léere szintén toroltiik; (3) a geometriai konttirok megtartdsa
mellett univerzalis tjrah4léz4s (1. Abra). Az eredményiil kapott végleges
csigolya modell (FVM, Final Vertebra Model) két kiilonbéz6 technolé-
gidval keriilt kinyomtatdsra: (1) szal extrizids nyomtaté (FDM, Fused
Deposition Modelling) késziilékben (Dimension 1200es 3D Printer;
Stratasys, Isracl) (2.A. dbra) egy keskeny termoplasztikus polimerszal
(ABSplus Ivori) keriil beolvasztdsra egy extriizids fej segitségével. A szal
a fejben megomlik és az épitési teriiletre érve megszilardul, ebbél ké-
s6bb felépiil a kivint forma szeletrdl szeletre haladva, egy mozgdsban
lévé platformon. A nyomtatds sordn minden jelentds, kiall6 részt fug-
golegesen ald kell timasztani llvinyszertien egy tdmaszanyaggal, ami
egyszerre keriil kinyomtatdsra a célgeometridval (a témaszanyag vizben
oldhaté milanyag; Soluble Support Technology, SST). A modell belsé
rdcsszerkezetét a nyomtatdt vezérld szoftver automatikusan alakitja
ki (2.C. Abra)). A nyomtaté épitési térfogata 254 x 254 x 305 mm és
0,330-0,254 mm kozotti rétegvastagsagon beliil mitksdik. (2) fotopo-

limerizdcid elvén mitkédé (DLP, Digital Light Processing) nyomtatd
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(VOXEL L 3D Printer; Do3D, Magyarorszdg) egy fényforrds segit-
ségével a virtudlis modell egy adott rétegének 2 dimenzids képét vetiti
ki az épitési teriilet feliletére, igy a polimerizicié nem pontszerien,
hanem egy levilagitasi lépés alatt egy teljes rétegben valésul meg. A fény
hatdsira a megszildrdult réteg megtapad az épitési teriilet feliiletén,
a tovdbbi rétegek az épitési tartaly vertikdlis mozgatdsaval épiilnek fel
rétegrél rétegre kialakitva a 3D geometridt (2.B Abra). Az dltalunk
hasznalt DLP nyomtat$ a modell anyagaként Voxeltek White Resin-t
(akril bazisu fotdpolimert), fényforrasként, pedig fénykibocsitd diddée
(LED ultraibolya spektrummal) alkalmaz. A nyomtatott csigolya belsé
struktdrdja iires (2.D Abra). A nyomtaté épitési térfogatdnak mérete
125 x 65 x 65 mm, az egy [épésben megval6suld épitési rétegvastagsig
pedig a 0,1-0,025 mm tartomdnyban van. A kinyomtatott csigolya

falvastagsdga 1,2 mm-re lett bedllitva.

FDM ES DLP TECHNOLOGIAVAL NYOMTATOTT 3D
FIZIKAI MODELLEK OSSZEHASONLITASA

Az FDM ¢és DLP eszkozokkel nyomtatott LIV csigolya modellek kée
mérési szakaszban, két irdnybdl kertiltek 3D szkennelésre ScanBox 3D
scanner (Smart Optics Sensortechnik GmbH, Bochum, Németorszag )
segitségével. Az eszkoz mérési mezdje 80 x 60 x 85 mm, tovabb4 a ma-
ximdlis felbontdsa 0,006 mm (ISO 12836). Az elsé két mérés sordn
a csigolya modellek az alsé véglemeznél keriiltek rogzitésre a szken-
ner munka asztalihoz, igy az optikai rendszer a csigolya felsd részére
fokuszdlt. A mérések eredményeként a csigolydk felsd (sup, superior)
részér8l hoztunk létre pontfelhé modelleket (FDM-sup és DLP-sup).
Eztkovetden a modelleket megforditottuk, igy a csigolya felsé zérdleme-
zétd] kertiltek rogzitésre, majd pontfelhdket hoztunk létre a csigolyak
alsé (inf, inferior) részér8l (FDM-inf, illetve DLP-inf). A pontfelhdk
alapjan a szkenner vezérld szoftvere feliileti haromszoghalé modelle-
ket hozott [étre, ezeket a modelleket STL formatumban exportaltuk

(FDM-sup, DLP-sup, FDM-inf, DLP-inf ).

Az STL formatumban térolt hiromszoghdlé modelleket kozos koordi-
néta rendszerbe helyeztiik, majd a nyomtatds bemeneti geometridjira
(FVM) illeszeetriik. A folyamathoz a MeshLab1.3.2 szoftver pont alapti

rideg regisztricios algoritmusat hasznaltuk.



3D geometria (STL)

Szegmentalas

Kiszobolés
(csont/lagyrész)

Ujrahalézas
ﬁ

CT vizsgalat FVM

1. ABRA | EGYENSPECIFIKUS 3D GEOMETRIA MEGHATAROZASA 2D RETEGFELVETELEK ALAPJAN.

A SZEGMENTALASI FOLYAMAT SORAN A CT VIZSGALAT AXIALIS SZELETEIBEN A CSONTALLOMANYT ELVALASZTJUK AZ
AZT KORULVEVO LAGY SZOVETTOL A SZURKESKALA ERTEKEK ALAPJAN KUSZOBOLESI (THRESHOLDING) ALGORITMUS-
SAL. AZ EREDMENYUL KAPOTT MASZK (SARGA), A CSIGOLYA 3D TERFOGATANAK MEGFELELO VOXELEK HALMAZABOL
ALL. A MASZKBOL AUTOMATIKUSAN FELULETI HAROMSZOGHALOT GENERALTUNK ES STL FORMATUMBA EXPORTALTUK.
A 3D NYOMTATAS ELOTT A FELULETI HALO MINOSEGET KORRIGALJUK (UJRAHALOZAS), A GEOMETRIA EREDETI MERE-
TEINEK ES KONTURJANAK MEGTARTASA MELLETT. A VEGLEGES CSIGOLYA MODELL (FVM) 8024 CSUCSBOL ES 16048
HAROMSZOG ALAKU SIKFELULETBOL EPULT FEL.

2. ABRA | A SZAL EXTRUZIOS NYOMTATAS (FDM) ES A FOTOPOLIMERIZACIO ELVEN MUKODO NYOMTATAS (DLP) SEMATI-
KUS ABRAZOLASA.
(A) FDM: EGY VEKONY TERMOPLASZTIKUS POLIMER SZAL (1) BEOLVASZTASA KERUL AZ EXTRUZIOS FEJBE (2),
A SZAL A FEJBEN MEGOMLIK ES AZ EPITESI TERULETRE ERVE MEGSZILARDUL, EBBOL EPUL FEL A CSIGOLYA (3),
SZELETROL SZELETRE EGY MOZGO PLATFORMON (5). A CSIGOLYA KOMPLEX GEOMETRIAJA MEGKOVETELI
A KIALLO RESZEK FUGGOLEGES ALLVANYSZERU ALATAMASZTASAT EGY TAMASZANYAGGAL (4) A RETEG LERA-
KODAS KOZBEN. (B) DLP: AZ UV FENYFORRAS MEGVILAGIT (6) EGY KONTROLALTAN MOZGATHATO TUKROT (7)
MAJD EGY LENCSEN (8) KERESZTUL A VIRTUALIS MODELL EGY ADOTT RETEGENEK KETDIMENZIOS KEPET VETITI
KI AZ EPITESI TERULET FELULETERE. A FENY HATASARA A FOLYEKONY POLIMER (10) MEGSZILARDUL ES MEGTA-
PAD AZ EPITESI TERULET FELULETEN, A TOVABBI RETEGEK AZ EPITESI PLATFORM (12) VERTIKALIS MOZGATASA-
VAL EPULNEK EGYMASRA KIALAKITVA A 3D GEOMETRIAT (9). EZ A FOLYAMAT SZINTEN MEGKOVETELI A KIALLO
RESZEK 0SZLOPSZERU, VERTIKALIS ALATAMASZTASAT (11). A NYOMTATOTT CSIGOLYA BELSO SZERKEZETE (AXI-
ALIS SiKU KERESZTMETSZET): (C) FDM ESTEN MEROLEGES RACSSZERKEZET TOLTI KI A TERET, (D) DLP ESETEN
PEDIG A LATHATO FALVASTAGSAG MELLETT URES A BELSO TER.




3. ABRA | KONTROLL PONTOK KIVALASZTASA A MEREV
FELSZINI REGISZTRACIOHOZ.
10 KONTROLL PONT KERULT KIVALASZTASRA
FELULROL (SUP) SZKENNELT MODELLEK (A)
ESETEN ES AZ ALULROL (INF) SZKENNELT
MODELLEK (B) ESETEN IS A REFERENCIA
GEOMETRIAN (FVM) ES A REGISZTRALT
MODELLEKEN (FDM-SUP DLP-SUP FDM-INF
DLP-INF). A MEREV FELSZIiNI REGISZTRACIOS
ALGORITMUS A KONTROLL PONTOK SEGITSE-
GEVEL ILLESZTI EGYMASRA A REFERENCIA ES
A SZKENNELESBOL SZARMAZO MODELLEKET.
A PIROS KOROK JELZIK A REGISZTRACIOS
PONTOK KIVALASZTASANAK TERULETEIT.

A regisztriciohoz nyolc szimmetrikus (bal-jobb oldalak 1-1), tovabba
kettd aszimmetrikus (141) kontroll pontot vélasztottunk a referen-
cia geometridn (FVM) valamint a FDM-sup, DLP-sup, FDM-inf,
DLP-inf modelleken. A kontroll pontok elhelyezkedését a 3. Abra
szemlélteti. A regisztracior kée vizsgalé (I, 1) végezte két kiilonbozd

idépontban (T, T,).

A regisztracié pontossiganak megitélésére, valamint a kiillonbozd tech-
noldgidval nyomtatott és a nyomtatdshoz haszndle virtuédlis bemeneti
geometria kozti eltérések mértékének meghatarozasira a Hausdorff
tévolsdgot (HD, Hausdorff Distance) haszndltuk. A HD meghatéro-

z4s a MeshLab 1.3.2 szoftver ,,Metro tool” algoritmuséval toreént [8].

A HD két halmaz (feliileti haromszoghalé csticspontjai) két pontja-
nak maximalis tdvolsigit adja meg. Mindkét halmaz a halok azonos
teriiletérdl szarmazik (A HD értéke 0 abban az esetben, ha két ab-
szolut szimmetrikus geometridt tokéletesen egymdashoz illesztiink.)
A HD ¢értékek kalkuldcidja a haromszoghalé cstcspontjain a kovet-

kezéképpen irhat le:

h (A4, B) = max_,{min, , {d (a, b)}}
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; ahol 4 az FDM-sup, DLP-sup, FDM-inf, DLP infhaléja; Baz FVM
referencia halé; a és b az A és B halmazokhoz tartozd pontok, és

d (a, b) az ezen pontok kézotti euklideszi tavolsdg.

A killonboz8 technolégidval nyomtatott modellek felilleteinek mi-
ndségi osszchasonlitdsira a feliileti érdességet (SR, surface roughness)
haszndltuk. A regiszerdle (I, T,), FDM-sup és DLP-sup halokbél azonos,
szimmetrikus régiokbdl (felsd véglemez, jobb oldali pedikulusok felsé
része) felszini teriiletek keriiltek kivalasztdsra (RO, regions of interest).
A teriiletek izolaldsat Autodesk ReMake (didkok és oktaték szaméra in-
gyenes szoftver, https://www.autodesk.com/) és Autodesk Meshmixer
3.1 (ingyenes szoftver, http://www.meshmixer.com/) szoftverek segit-
ségével végeztiik. A kivélasztote és elkiilonitect ROI-kat STL formédtum-
ba exportiltuk, és az SR-t a CloudCompare v2.6.0 ingyenes szoftverrel

(R&D Institute EDF, Périzs, Franciaorszdg) szdmszersitettiik.

Az SR-t a CloudCompare hiromszoghalé csticspontjain szdmolja ki,
mint egy adott csticsponthoz legjobban illeszkedd sik és a pont kézotti
tivolsdg. Az illeszkedd sikot a vizsgalati pont szomszédai hatdrozzdk meg
egy adott kernelen beliil. A kernel (mag) mérete megegyezik a vizsgalati
pontokra kézpontositott kdrok sugaraval (mm). A véglemezek esetén
ezek 0,55 15 1,55 25 2,5 és 3 mm-re keriiltek bedllitasra; a pedikulusok
esetén pedig 0,5; 0,65 0,75 0,8; 0,9; 1 mm-re.

A 3D NYOMTATOTT FIZIKAI MODELLEK
ALKALMAZASA A MUTETI TERVEZESBEN

Az FDM technol6gidval nyomtatott modellt haszndltuk egy 12 éves
beteg velesziiletett LI-es ékesigolya miatt 1étrejott deformitdsinak ma-
téti tervezéséhez. A beteg kértorténetében nem volt més kiemelendd
belgydgyaszati vagy sebészi patoldgia. A beteg vezetd panasza a hatfsj-
dalom és az ennek hatdsdra jelentkezd féradesdg volt. A fizikai vizsgilat
nem tart fel sensomotoros eltérést. A hosszasan alkalmazott konzervativ
terdpia (2 éven dt tartd fizikoterdpia) ellenére a klinikai és a radiolégiai
vizsgalatok progressziét mutattak 4. Abra (A Cobb-szig 67 fokos értéket
mutatott a korondlis stkban és 90 fokos kifézisos deformitas a szagittalis
stkban), ezért a miitéti kezelés mellett dontéeeiink. (LI Corpectomia és
TIX-LIV stabilizdcid.) Preoperativ CT vizsgélatot készitettiink 1,25

mm-es szeletvastagsdggal a TXI csigolya alsé részéedl az LITI-as csigolya



felsé részéig. Az adatokat az intézmény PACS rendszeréb8l DICOM
formatumban exportaltuk. Az adatvédelmi szempontok érvényesitése
céljabol a felvételek anonimizaldsét az ingyenesen elérhetd Clinical Trial
Processor szoftverrel (https://www.rsna.org/ctp.aspx) biztositottuk.
3D Slicer 4.1.1 szoftverrel szegmentaltuk TXI-LIII gerinc szakasze,
ahogyan azt korabban az FVM esetén bemutattuk. A szegmentélt geo-
metridt STL formdtummd alakitottuk a ModelMaker modult haszndl-
va. A 3D geometria ellendrzését és a hdlézas korrekeidjat a MeshLab
software-vel végeztitk. Az FDM technolégidval nyomtatote 3D fizikai
modellbe az ékesigolyaval szomszédos, csokevényes pedikulusokba
a transzpedikuldris csavarok helyére 10 cm hosszd, 1,3 mm dtméréji
titinium rudakat helyeztiink, a csavarvezetés idedlis tengely¢be. A ru-
dak orientici6ja vizualis és takeilis segitséget nyujtott a sebész szdmdra,

hogy a miitét soran megtaldlja a csavar pozicionélasdnak optimalis

szogét és tengelyét.

4. ABRA | ALLO RONTGENFELVETELEK A THORAKO-
LUMBALIS GERINCROL, TOVABBA A PACIENS
MEDENCEJEROL.

A PACIENS EGY 12 EVES KISLANY, AKINEK
EGY VELESZULETETT LI-ES EKCSIGOLYA MIATT
ALAKULT KI KOMPLEX GERINC DEFORMITASA.
A COBB-SZ0OG 90 FOKOS KYPHOSIS DEFOR-
MITAST ERT EL (A) SZAGITTALIS SIKBAN
(OLDALNEZET), VALAMINT 67 FOKOS ERTEKET
MUTATOTT A KORONALIS SIKBAN (B), (AN-
TERO-POSZTERIOR NEZET)

BETEGSPECIFIKUS 3D VIRTUALIS MODELLEK
ADATINTEGRACIOJA A KLINIKAI
KOMMUNIKACIOBAN

A Klinikai esetné] haszndlt virtudlis modellt STL formdtumba impor-
tdltuk a MeshLab 1.3.2 szoftverbe, ezt kovetden pedig Universal 3D
File formdtumban (U3D) mentettiik el. Egy 3D Portable Document
Format (3DPDF - 3D hordozhaté document formatum) file-t hoztunk
létre, amely tartalmazta az U3D hélét. Ezt az Adobe Acrobat szoftver
(version 10 Pro Extended) 3D eszkézével, alap (default) bedllitdsok és
»Poster image” nézetben hoztuk létre. A 3D vizualizaciés paraméterck
bedllitdsa a kdvetkezd vole: CAD optimizélt fények, fehér hittér, szo-
lid renderelési stilus, és alap "default” 3D konvertdlds. A 3DPDF file
integraldsra kertilt az intézeti web bongészé alapt SQL adatbazisba
(Oracle Database 12c), amely a klinikusaink szimdra minden intézeti

sz4dmitégéprol és mobil eszkozrdl elérhetd.

STATISZTIKAI ANALIZIS

Azadatok statisztikai elemzését SPSS 23.0 szoftver (IBM, Armonk, New
York, Amerikai Egyesiilt Allamok) alkalmazdséval hajtottunk végre,
0,05 alacti p értéket tekintettiik szignifikinsnak. A HD és SR mérések-
bél szarmazé adatok eloszlisinak normalitédsét Kolmogorov-Smirnov
teszt (Lilliefors szignifikancia korrekciéval) segitségével végeztitk (min-
ta clemszdma N >2000). A statisztikai szignifikancia megallapitdsira
figgetlen mint4jt Kruskal-Wallis prébé (5. Abra), tovibba két mintds
Kolmogorov—Smirnov tesztet (6. és 7. Abra) alkalmaztunk.

A kumulativ val6szintiséget 4brézold grafikonok a SigmaPlot.12 szoft-
ver (SSL, San Jose, California, Amerikai Egyesiilt Allamok) hasznala-
tdval késziiltek. Az adatok Ssszesitését és kezelését a Microsoft Excel
2016 software (Microsoft, Redmond, Washington, Amerikai Egyesiilt

Allamok) segitségével oldottuk meg,.
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Hausdorff tavolsag (mm)

5. ABRA | A 3D NYOMTATOTT MODELLEK OSSZEHASONLITASA A NYOMTATASHOZ HASZNALT VIRTUALIS, BEMENETI
GEOMETRIAVAL.
A HAUSDORFF TAVOLSAG (HD) ERTEKEINEK ELOSZLASA A REGISZTRALT (11T2, 11T2, 12T1, 12T2), SZKENNELES-
BOL SZARMAZO FELULETI HAROMSZOG HALOK CSUCSPONTJAIN. A HD ERTEK A REGISZTRALT MODELL ES A
REFERENCIA (FVM) MODELL KOZTI GEOMETRIAI KULONBSEGKENT IS INTERPRETALHATO. (A, C) SUPERIOR ES (B,
D) INFERIOR SZKENNELESBOL SZARMAZO HALOK, MELYEK AZ FDM, ILLETVE A DLP NYOMTATOTT MODELLEKROL
KESZULTEK. A MERESEK ELOSZLASA (11, 12, T1, T2) AZ FDM-SUP FDM-INF, DLP-SUR DLP-INF CSOPORTOKBAN
SZIGNIFIKANS ELTEREST MUTATOTT (FUGGETLEN MINTA, KRUSKAL-WALLIS PROBA, P <0,01). I= VIZSGALOK
SZAMA; T= A MERESEK IDOPONTJA.

SR (mm)
0.091

0.079
0.068
0.057
0.045
0.034
0.023

0.011

0.000

SR (mm) =R SR (mm)

0.247 i 0.112
0.216 < : 0.098
0.185 - 0,084
0.154 R 4 0.070
0123 5] : 0.056
0.093 0.042
0.062 0.028
0.031 0.014
0.000 0.000

7. ABRA | A FELULETI ERDESSEG (SR) ELTER A KET 3D NYOMTATASI TECHNOLOGIA (FDM, DLP) ESETEN.
A DLP-SUP-HOZ VISZONYITVA (A, B, C) AZ FDM-SUP (D, E, F) ERDESSEGE NAGYOBB (KET MINTAS
KOLMOGOROV-SMIRNOV PROBA, P <0,01) A VEGLEMEZ (A, D; A KERNEL 1,5 MM-RE ALLITVA) ES A PEDICULUS
(B, E; C, F KULONBOzO NEZETEK; A KERNEL 0,6 MM-RE ALLITVA) FELSZINEN (A CSIGOLYA, A NEZET BEALLITAST
SZEMLELTETI; PIROS TERULET A ROI-NAK FELEL MEG). SKALA A, C, D, F 10 MM; B, E 7 MM.
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6. ABRA | 3D NYOMTATOTT MODELLEK ES A REFERENCIA GEOMETRIA KOZTI KULONBSEGBOL SZAMITOTT
HD ERTEKEK ELOSZLASA.

A HD ERTEKEK KUMULATIV VALOSZINUSEGI GRAFIKONJAI, (A, C) FELULNEZETI (SUP), (B, D) ALUNEZETI (INF)
MODELLEK ESETEN. A HD ERTEKEK ELOSZTASAT SZIGNIFIKANSAN BEFOLYASOLJA A VIZSGALO ES A MERESEK
IDOPONTJA (11 VS 12: FDM-SUP FDM-INF DLP-SUP DLP-INF, KET MINTAS KOLMOGOROV-SMIRNOV PROBA, T1 VS
T2: FDM-SUP FDM-INF, DLP-SUP, DLP-INF, KET MINTAS KOLMOGOROV-SMIRNOV PROBA, P<0,01). AZONBAN A HD

ERTEKEK ~99%-A <1 MM, ES ~80% <0,4 MM AZ OSSZES MERESRE VONATKOZOAN. I= VIZSGALOK SZAMA;

T= MERESEK IDOPONTJA.
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EREDMENYEK

A 3D GEOMETRIA SZEGMENTALASA ES
NYOMTATASRA TORTENO ELOKESZITESE

Vizsgalatunkhoz egy 25 éves férfi Lumbdlis gerinc CT vizsgalatdt
hasznaltuk, ebbdl tortént az egyénspecifikus L.IV-es csigolya 3D geo-
metridjanak meghatdrozdsa. A szegmentacids folyamatot két vizsgilé
(I, and I) egyméstdl fuggetleniil hajrotta végre 3DSlicer segitségével.
A szegmenticids folyamat validdcidjit a Dice Similiraty Index (DSI)
kiszdmitaséval tortént. A DSI szdmszersiti a két szegmentacids folya-
mat kozotti relativ mennyiségi atfedést 0+1 éreékekkel, ahol 1 jeloli
a tokéletes egyezést. Vizsgalatunkban a DST ére¢k 0,96 volt, ami a szak-
irodalom alapjin [9] kivald szegmenticids precizitast jelez mindkét
vizsgdléd esetében. Miutdn megerdsitettiik szegmenticiods folyama-
tunk pontossigdr, az I vizsgil6 ltal meghatérozott LIV csigolydnak
megfeleld voxel térfogatot STL formdtumma konvertaltuk. Ezutin
a hdromszog alapu feliileti halé ellendrzése és korrekcidja kovetkezett
(lasd Médszerek), ezt kovetden jott létre a végleges csigolya modell
(FVM), amely 8024. csticspontbdl és 16048. hdromszog sikfeliiletbdl
alle (1. Abra). A nyomtatdsi folyamat bemeneti/referencia geometridjit

az FVM modell alkotta.

A SZAL EXTRUZIOS NYOMTATAS (FDM)
ES A FOTOPOLIMERIZACIO ELVEN MUKODO
NYOMTATAS (DLP) OSSZEHASONLITASA

Két fizikai modellt készitettiink ugyanarrél a szegmentdle LIV
csigolyérol, a két alkalmazott 3D nyomtatdsi technoldgia az FDM és
a DLP voltak. A két médszer kozotti egyik legjelentdsebb eltérés az
egészségligyi ellatasba vald bedgyazddasukkal kapesolatban a koleség-
hatékonysaghoz kéthetd, ugyanis az FDM technoldgia koleséghaté-
konysédga és elérhet8sége kiemelked6an magas a tobbi technoldgidhoz
képest. Tanulmdnyunkban a nyomtatés koltsége haromszor maga-
sabb volt a DLP-vel nyomtatott modell esetében, mint az FDM- mel
nyomtatott esetében. Ugyanakkor az eltérd nyomtatdsi technologiak
az adott nyomtaték muszaki paraméterei mellett eltéré geometriai

pontossagot és feliileti mindséget biztositanak.
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Az FDM ¢és a DLP technoldgidk nyomtatdsi pontossiginak
szdmszerisithetdsége érdekében dsszehasonlitottuk a 3D fizikai mo-
dellek geometridjét és felszini sajatossigait.

E célbél elséként az FDM és DLP technolégidval nyomtatott csigolya-
modellek 3D szkennelését végeztiik el két-két mérés keretében, alul és
feliil nézetbdl (superior és inferior, ldsd Mddszerek fejezet).

A folyamat eredményeként létrehoztuk FDM-sup, FDM-inf, DLP-sup,
és DLP-inf felileti hdromszoghdlé modelleket.

Kovetkezd [épésben a modelleket koz6s koordindta rendszerbe he-
lyeztiik és rdillesztettiik az FVM referencia geometridra regisztricids
algoritmus segitségével (l4sd Médszerek).

A nyomtatott modellekré] késziile felileti hdlok és a nyomtatdshoz
hasznalt bemeneti virtudlis geometria kilonbségeit a Hausdorff
tivolsdg segitségével hataroztuk meg, melyet az I. Tabldzat osszesit.
A HD értékek mutatjik mega két felszin kozotti euklideszi tavolsdgot
mm-ben. Elméletileg az értékei 0-tdl co-ig terjedd skdlan helyezkednek
el, ahol a 0 jelenti azt, hogy az 6sszehasonlitott geometridk azonos
hatérral rendelkeznek, a 0-nél nagyobb értékek pedig megadjak a két
felszin kozotti tavolsigot. Mivel ezek az értékek nem csak a nyomtatasi
technoldgia pontossagit titkrozik, hanem a felszin regisztracidjiét is,
ezt a folyamatot két kutaté (I, 1) két kiilonbéz6 idépontban (T, T,)
hajtotta végre. A HD értékek eloszldsa a csigolya felszin hdlék mentén

bizonyftékul szolgil a magas pontossigra. (5. és 6. Abra).

Azonban magasabb HD ¢értékkel rendelkezd “kritikus pontokat™ is
feltarcunk (pirossal az S. Abran): a csigolya véglemezén az FDM méd-

szer esetén (superior felszin: I T, LT ;

inferior: I, T)); a tovisnyulvé-
nyon és az inferior {ziileti nytlvinyon a DLP technoldgia esetén. A tény,
hogy a magasabb HD ¢értékek nincsenek jelen minden regisztricids
folyamatban (vizsgalok I és idépontok T) jelzi, hogy valészintileg egy
regisztricids eltérésrdl van sz, nem pedig a nyomtatisi technolégiak
pontatlansdgirol.

A HD ért¢kek elosztdsa természetesen figgott a vizsgalotol és a mérés
idépontjardl (I, vs I: FDM-sup, FDM-inf, DLP-sup, DLP-inf, két
mintds Kolmogorov—Smirnov teszt, T vsT,: FDM-sup, FDM-inf,
DLP- sup, DLP-inf, két mintds Kolmogorov—Smirnov teszt, p<0,01)
6. Abra. Minden esetben a HD értékek ~99%-a <1 mm, és ~80%

<0,4 mm alatt volt (6. Abra).



FDM-sup 000 082 011 014 000 081 017 023 000 068 0,173 0,176 000 105 0,27 0,35
FDM-inf 000 085 023 028 000 056 013 015 000 0,64 0,76 0,178 000 0,73 0,22 0,26
DLP-sup 000 129 020 026 000 1,33 018 023 000 125 020 0,24 000 1,28 0,18 0,22
DLP-inf 000 158 021 028 000 143 019 023 000 167 0,17 024 000 168 0,16 0,22

1. TABLAZAT | A HD MERESEK A 3D NYOMTATAS BEMENETI GEOMETRIAJA (FVM) ES A REGISZTRALT FELSZINEK KOZOTTI KU-
LONBSEGEKET MUTATJAK. KET FELSZIN KOZOTTI ATLAG HD ERTEK MEGHATAROZASA: A TAVOLSAG FELULETI

INTEGRALJA OSZTVA AZ OSSZEHASONLITOTT FELSZIN TERULETEVEL (FDM-SUR FDM-INF. DLP-SUR DLP-INF), I,=
ELSO VIZSGALO, 1,= MASODIK VIZSGALO, T,= ELSO MERES, T,-MASODIK MERES, HD= HAUSDORFF TAVOLSAG
(HAUSDORFF DISTANCE), RMS= NEGYZETES KOZEP (ROOT MEAN SQUARE)

A szakirodalom alapjén [10]az 1 mm alatti geometriai eltérés kiva-
16 nyomtatdsi mindségnek szamit. Eredményiink aldtdmasztja, hogy
az FVM modell geometridja mindkét technikaval precizen keriile

nyomtatasra.

Ahhoz, hogy 6sszehasonlithassuk a nyomtatott felszinek mindsé-
gét, amelyek a tapintasi élményt nyujtjdk a matéti tervezés idején,
meghatdroztuk az FDM ¢és DLP technoldgiakkal nyomtatott fizikai
modellek feliileti érdességée (SR). Két ROI-it valasztottunk ki az
FDM- sup, illetve a DLP-supbdl is. Ezek koziil a felszini hélok koziil
az egyik lapos, sikszer(l, a masik er6teljesen hajlitott geometria: a csi-
golya felsd véglemeze és ajobb oldali pedikulus fels része. a vizsgélati
eredménycek alapjan az FDM nyomtatott modell SR értékei jelentdsen
magasabbak a DLP nyomtatott modellhez viszonyitva a véglemez
ROI esetén (kétmintds Kolmogorov—Smirnov tesze, p < 0.01) és
a pedikulus ROI esetén is (kétmintas Kolmogorov—Smirnov teszt,
p < 0.01). Az eredményt a 7. Abra jeleniti meg. Ugyanakkor az
egyenetlenség értékek aranylag alacsonyak a teljes ROI felszineken,
(8. Abra) az SR éreékek ~99%-a <0,05 mm a DLP nyomtatott mo-
dellnél, és ~99% <0,1 mm az FDM modelln¢l a véglemez esetében.
A pedikulus ROI esetében az SR értékek ~99%-a <0,09 mm a DLP
¢és az FDM modellnél is. Ezek az eredmények rdmutatnak arra, hogy
afelszini egyenetlenségek mérete nagyobb az FDM modellnél, azon-
ban minimélisan torzitjak a geometridt és a sebész szamara megfeleld

taktilis élményt nydjtanak a méitéti tervezés sorn.

AZ FDM TECHNOLOGIAVAL NYOMTATOTT
FIZIKAI MODELLEK KLINIKATI ALKALMAZASA

Egy FDM technoldgidval késziil 3D modell kivitelezése mellett
dontottiink egy olyan klinikai esetnél, amely komplex mitéti tervezést
és kivitelezést igényelt. A 12 éves beteg panaszainak hétterében egy
velesziiletett L-es ékesigolya deformitas 4ll, melynek a komplexitdsat
figyelembevéve 3D virtudlis modell készitésée lactuk szitkségesnek
akiinduldsi mutéti javaslathoz és az operald team tagjai kozotti kom-
munikdci6 segitéséhez, illetve a pontos miitéti terv elkészités¢hez.
A preoperativ CT felvételekbdl szegmentiltunk egy modelle a TXI-
LIII csigolydkrél (9.A. Abra). A virtudlis modellt integraltuk a klinikai
kommunikéciéba egy 3D-PDF dokumentum segitségével, ami az in-
tézeti adatbdzison keresztil biztositott hozzéférést a 3D tartalomhoz.
A beteg-specifikus 3D virtudlis modell tdimogatdsdval a miitéti team
a LI-es corpectomidt és TIX-LIV stabilizaciot javasolt. Zheng et al.
[11]vizsgilata bizonyitotta, hogy a betegspecifikus, kézzelfoghat6 3D
nyomtatdssal késziilt fizikai modellek javitottk a sebészi teljesitményt,
osszehasonlitva a csak képernydn vizsgélhaté virtudlis modellekkel.
Ennélfogva ugy déntoteiink, hogy kinyomtatjuk modelliinket a mu-
téti eljards tervezéséhez és kivitelezéséhez. Mivel az FDM és DLP
technolégidkat 6sszehasonlité vizsgalatunk kimutatta, hogy az FDM
nyomtatott modellek geometriai pontossdga és feliileti minésége meg-
felels (HD, SR <1mm) és emellett gazdasigosabb, igy ezt a mddszert
valasztottuk modelliink kinyomtatasdhoz. A fizikai modelliinket (1:1

méretardny) a TXII és LI szintekre tervezett transzpedikuldris csavar
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8. ABRA | FELULETI ERDESSEG (SR) ERTEKEINEK ELOSZLASA AZ FDM ES DLP NYOMTATASI TECHNOLOGIAK ESETEN.
AZ SR ERTEKEK KUMULATIV VALOSZINUSEGI GRAFIKONJAI A VIZSGALATI REGIOKNAK (ROI) MEGFELELOEN
A VEGLEMEZ (A) ES A JOBB OLDALI PEDICULUSNAK (B) MEGFELELOEN AZ FDM ES A DLP NYOMTATASU MO-

DELLEK ESETEN. A VEGLEMEZNEK MEGFELELOEN (A) AZ SR ERTEKEK ~90%-A <0,05 MM A DLP NYOMTATASU
MODELLNEL, MiG AZ FDM ESETEN ~90% <0,1 MM. A PEDICULUSNAL (B) AZ SR ERTEKEK ~89%-A <0,08 MM
MINDKET TECHNOLOGIA (DLP FDM) ESETEN.

poziciondldsdnak, bemeneti szogénck meghatdrozdsthoz hasznaltuk (8.
B Abra). Azidedlis és tervezett tengelyben a pedikulusokba behelyezett

titanium rudak 10 cm hosszaak és 1,3mm deméréjiiek (8. C Abra).

Az FDM modell belsé récs strukttrdja a furdsi folyamat és a titanium
rudak preciz behelyezését és timasztésit tette lehetévé (8. D Abra).
A kidlld rudak jelezték a csavar pozicionaldsanak idealis tengelyét (8.C
Abra). A vizuilis irinymutatésnak készonhetéen a miitée kozben képe-
sek voltunk a csavarok pozicionaldsanak optimdlis tengelyét megtalalni,

és a tervezett mitétet sikeresen végrehajtani (8. E Abra).

MEGBESZELES ES KOVETKEZTETESEK

A gerincoszlop csigolydinak 3D geometridja szegmentécios eljarassal
meghatdrozhatd, erre a legalkalmasabb 2D rétegfelvétel a CT vizsgd-
latbél nyerhetd [12]. A felbontds és a szeletek vastagsdga befolydsolja
a szegmentdlt térfogat pontossigat. Intézményiinkben a nyomtatasi
folyamatndl elfogadott minimumkovetelmény a 516x516 felbontds,
tovibb4 a maximdlis 1,3 mm-es szeletvastagsag. A komplex, egyedi
morfoldgiai elvaltozasok esetén a szegmentldsi folyamat mindségét

ellendrizni kell, ezért javasolt két vizsgdld altal elvégezni az eljarést,
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majd a DST alapjin 6sszehasonlitani, vagy egy vizsgalé 4ltal két idépont-
ban elvégezni a szegmentaldst és ezt osszevetni. Ezekben az esetekben
20,85-nél magasabb értékeket fogadjuk el. A jelen tanulmény keretében
ismertetett LIV geometria szegmentdlt geometridja pontosan 4bra-
zolta az anatémidt 0,96-os DSI éreékkel. Kiemelten nagy fontossaggal
bir, hogy komplex morfoldgiai eltérések esetén a szegmentdcidt végzd
vizsgalé klinikai tapasztalattal rendelkezzen, vagy konzultédljon gerin-
csebésszel/radioldgussal. Ezekben az esetekben a szegmentélds sorn
amanudlis szerkesztés elkeriilhetetlen, az automata, vagy fél-automata

szegmentacids algoritmusok kizarélagos hasznalata nem elfogadhaté.

Az Gjrahalézés, vagy barmilyen hilé korrekeid, optimalizacié esetén
fontos szempont a geometria precizitds, a geometriai kontir megdrzése
és a geometriai torzulds minimalizaldsa. Amint elkésziil a geometria
STL formitumban tarolt 3D modellje, az alkalmas a nyomtatdsra, és

tovabbithat6 a nyomtatdsére felelés részleg, vagy szolgaltatd fele.

Stratégiank értelmében nem kivintunk kiépiteni hdzon belili 3D
nyomtatasi kapacitdst. A piacon elérhetd ajinlatokbél vélasztunk szol-

galtatdt, amellyel szemben elére meghatarozott mindségi kritériumokat



9. ABRA | FDM TECHNOLOGIAVAL NYOMTATOTT FIZIKAI MODELL ALKALMAZASA A MUTETI TERVEZESHEZ.
(A) A THORAKOLUMBALIS ATMENET (LI HEMIVERTEBRA) SZEGMENTALT 3D GEOMETRIAJA (HAROMSZOG ALAPU
FELULETI HALO) ELULSO ES HATSO NEZETBEN. (B) UGYANENNEK A GERINCSZAKASZNAK A 3D NYOMTATOTT
FIZIKAI MODELLJE. (C) TITANIUM RUDAK KERULTEK BEVEZETESRE A CSOKEVENYESEN FEJLODOTT TXII ES LII
PEDICULUSOKBA A MUTETI TERVNEK MEGFELELOEN, AZ OPTIMALIS CSAVAR BEHELYEZES TENGELYEBE. (D) AZ
FDM MODELL BELSO RACSSZERKEZETE A BEILLESZTETT TITANIUM RUDDAL (CT VIZSGALAT, AXIALIS SZELET).
(E) POSZTOPERATIV ALLO RONTGEN FELVETELEKEN LATHATO, A SIKERES MUTET, AZ IMPLANTATUMOK OPTIMA-

LIS HELYZETBEN ABRAZOLODNAK.

tdémasztunk (geometriai, feliileti). Megldtasunk szerint a hazon beliili
nyomtatdsi kapacitds kiépitése névelné a koleségeket (fenntartas) és
akapacitds maximdlis kihaszndldsa, az optimalis 7/24 6ras mikodtetés
nem kivitelezhetd egy korhdzban. Amennyiben megtorténik a nyomta-
tok beszerzése, az eszkozok technikai paraméterei limitaljik a dontési
szabadsdgot, hogy egy adott projekt soran mikor, milyen technoldgiat

és milyen miiszaki paraméterekkel rendelkezé gépet alkalmazzunk.

Betegspecifikus 3D nyomtatott gerinc fizikai modellek elallitdsira
az FDM technoldgia megfeleld, de a min8séget befolydsolni fogjék az
FDM gép paraméterei. Egyszerti FDM gépek néhdny szdz dolldrért is
vasarolhatdak alacsony fenntartdsi koltséggel, de alacsonyabb nyomta-
tési mindséggel. A professziondlis, vagy ipari FDM gépek geometriai
precizitdsa magas, a feliiletek egyenetlensége pedig elfogadhatd. Ezek
az eszkozok jellemzdéen 10 és 100 000 dollar kozotti drban érhetdek el
[13]. A DLP gépek magas felbontasuknak készonhet8en 0,5 mm-nél
kisebb, nagyon komplex geometriai részletek esetén is kiemelkedéen
pontos modellek létrehozdsara alkalmasak, ugyanakkor ez az elény

egylitt jir a magas beszerzési arral és fenntartési koleséggel. Ahogyan azt

bemutattuk a miitéti tervezéhez hasznéle gerinc modellekre vonatko-
zdan, ez az elény nem igazolt. Tanulmanyunkban mas technolégidkat,
mint példdul szteredlitografids nyomtatd (Stereolithography apparatus,
SLA), szelektiv lézer szinterelés (Selective Laser Sintering, SLS) nem
vizsgaltuk, de a bemutatott médszertan haszndlhaté mds technol6gidk
dsszehasonlitdsira is. A 3D szkennelés fontos eleme a kinyomtatott
geometridk és a nyomtatdshoz haszndlt geometridk esetleges geometriai

eltéreseinek azonositisinak.
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A 3D modellek klinikai alkalmazdsinak stratégidjaban fontos elem

anyomtatdsra el6készitett 3D virtudlis geometria integrécidja a klinikai
kommunikdciéba (pl. sebész és a radioldgus kézotti kommunikacio),
ezt a projekt sordn ¢és intézetiinkben 3D PDF dokumentumok alkal-
mazdsaval tessziik lehetévé. A beteg gerincének megfeleld 3D virtudlis
modell kapesan korvonalazédhat a miitéti terv, esetleg felmeriilhetnek
szerkesztési igények (pl. metszet, oszteotémidk, implantitum geomet-
ria beillesztés) amelyek CAD (Computer Added Design) szoftverrel
megvaldsithatok. A médositott virtudlis geometria ezt kéveten 3D
nyomtatdssal fizikai modellé alakithaté. A 3D nyomtatott fizikai mo-
dellek fontos elemei a betegoktatdsnak, a miitéti tervezésnek (vizudlis,
takilis) ugyanis segitik a komplex geometria megértését, de mindeme-
lett az FDM technoldgidval nyomtatott modellek tovébbi elénye, hogy
mechanikai szempontbdl alkalmasak préba miitétek elvégzésére, mint
példéul a furatok kialakitdsa, vagy oszteotomidk kivitelezése, implan-

tdtum rendszerek beépitése.
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ABSZTRAKT
? \
Az Orszagos Gerincgyogydszati

. |
‘ - ?’ 7 j Koézpont specidlis, - aktiv 4gyon
mikodd - 6t napos konzervativ terdpids modelljét mutatjuk be
a Gerincgydgydszati Szemle jelen szdmdban. Tapasztalatunk szerint e
r6vid betegelldtdsi tevékenység és dpoldsi id8szak is lehet eredményes
és sokrétd, a mechanikai, vagyis akivitdssal osszefliggd gerincrendel-
lenességek kezelésében, ha szem elétt tartjuk a pontos és korreke diag-
nosztikus Iépéseket és kovetjiik a multidimenzionalis megkozelitést az
ismertetett betegesoportok komplex dllapotfelmérésében és terdpidja-

ban egyarint.

ABSTRACT

The National Center For Spinal Disorderss special - functioning on
active beds- five day long conservative therapy model is presented in the
current volume of the Hungarian Spine Journal. Based on our experien-
ce this short- term patient care activity and the nursing period can both
be effective and versatile, in managing the mechanical i.. activity related
spine disorders, if we keep in mind the precise and correct diagnostical
steps and if we are following the multidimensional approach, within

the condition survey and the therapy of the patient groups.

BEVEZETES

A gerincgydgyaszati diszciplina két, - szorosan egyméshoz kapcsold-
do - szegmense a gerincsebészet és a konzervativ terdpia. Az Orszégos
Gerincgydgyaszati Kézpont (OGK) egyre szélesedd és rohamosan
fejl6d6 nemzetkozi hirt gerincsebészeti spektrumédnak mar az intézet

megalakuldsa 6ta integrans része volt a konzervativ terdpids tevékenység.
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Részben métrix formdban — kisebb 4gyszammal — a sebészeti osztalyok-
baintegrilva, s 2014. janudr 01. 6ta pediga szervezettebb, és drtekinthe-
t6bb munkafolyamatok, valamint a jobb betegellétds érdekében, 6néllé
részlegként funkciondl az intézet nyujtotta lehetdségek, és szolgaltatdsi

keretek kozott.

BETEGCSOPORTOK

A gerincrendellenességeket kisérd nyak - hat - és derékféjdalom, vala-
mint a tarsul6 funkcionalis korldtozottsig és a vele jérd életmindség-
romlas, népbetegség szintil gyakorisdga mdr évtizedek Sta ismert és
tapasztalt tény, de az utdbbi években még inkabb a jelenség ugrésszerti
novekedésével taldlkozunk. A nyaki és derékfédjdalom a mésodik leg-

gyakoribb ok ugyanis, amivel a betegek felkeresik orvosukat.

Az igen magas el8fordulasi, gazdasdgi és rokkantsagi rta elsésorban
adegenerativ eredetd gerincbetegségekre értendd. A gerincproblémak
gazdasagi terhei — a kozvetlen, kozvetett és eszmei koltségek - szimos
orszdgban, igy hazdnkban is a nemzeti 6ssztermék jelentds részét teszik
ki. Az ezzel sszefiiggd anyagi terhek felbecsiilése természetesen a kii-
16nboz6 orszagokban mas és mds, mely elsdsorban az eltérd koltség

elszamolasi mddszercknek tulajdonithaté.

A kozvetlen réforditds dontden az orvosi kiadasokbdl 4ll 6ssze, mint
pl.: megel6zés, diagnosztika, terdpia, (orvosi vizsgalatok, gydgyszerek,

fizioterdpia, rehabilitécid, gondozis.)

A kozvetett kiadds a csokkent, vagy elveszett munka teljesitménybdl
adédé elégtelen produktivitast, tdppénzt, betegalloményt, a hidnyzé

addbevételt stb. jelenti.

Az eszmei koltségeket legnehezebb megbecsiilni, amelyek azokbdl
a pszichoszocidlis terhekb6l tevédnek 6ssze, melyek a betegséggel jaré

rosszabb életmindségbdl erednek. Szerte a viligban, igy hazankban is



alegkoltségesebb munkaképtelenségi dllapotot jelenti a gerincbetegsége-
ket kisérd két f6 tiinet — a nyaki- és derékfjdalom. A betegillomanybol
és a munkabdl valé tavolmaradds okozta veszteség mindig tobbszorose
az egycb egészségligyi kiadasnak. Errdl elsésorban nemzetkozi adatok

allnak rendelkezésre. Pontos hazai felmérésrél nincs tudomdsunk.

A fenticket szem el8tt tartva létesitettitk az 6t napos konzervativ terdpids
részleget az OGK keretein beliil, a szakmai korokben kissé elbagatelli-
z4lt, de mégis igen sok problémét és odafigyelést igényld betegesoport
szdmdra. Befekvésre azon, elsésorban primer degenerativ gerincbe-
tegek (PDGB), valamint ,Failed Back” szindrémds (FBS) paciensek
kertilnek, akik akut regionalis és vagy radikuldris, pszeudoradikuldris
fdjdalomszindrémaban szenvednek, vagy szubakut és krénikus f4jda-
lomszindréméjuk dekompenzilt fazisaban osztalyos elhelyezést igé-
nyelnek. A befekvés indikéci6jat az OGK ambulancidjan rendeld orvos
donti el azon betegek szdméra, akik komplex allapotfelmérést, és vagy

kombinalt konzervativ kezelést igényelnek:

e anem stirgdsségi mutéti indikdciot jelentd porckorongsérvek,

e valamennyi panaszt okoz6 degenerativ kérkép, mono-bi-poliszeg-
mentdlis diszkusz degeneracid,

o szegmentdlis instabilitassal jaré gerincrendellenességek,

o asziik gerinccsatorna tiineteit okozd patolégidk, kivéve tumorok,

e intézetinkben operdlt, és visszatérd panaszokkal kiizdd paciensek,
(Faild Back Syndrom-FBS és Failed Neck Syndrom-FNS))

o fijdalommal, mozgdskorldtozottsiggal jird oszteoporotikus
csigolyakompresszid,

o differencidldiagnosztikai problémat, vagy tinettani atfedést jelen-
t6, tisztdzatlan kérokd, a gerincbetegségek szimptédmadit utdnzé
rendellenességek,

e ,agingspine” sokszin( tiinet és patoldgiai esetei.

Az alabbi tibldzatban tiintettiik fel a 2014. janudr 01. és 2018. majus

30. kozott kezelt paciensek szamdt és az 4tlagéletkort.

Es-

esen

PDGB | 3728 72&7(7 ferfiak: arany: | g0, g6
o 25,23 % 3:1 :

FBS | 889 72?24 ferfiak: arany: | 5979
o 26,60 % 3:1 :

1. TABLAZAT | 2014. 01. 01. ES 2018. 05.30. KOZOTT

KEZELT ESETEK

Lathat6, hogy mind a degenerativ, mind a FBS-s betegek az dtlag élet-
kort tekintve aktiv korosztalybol kertiltek ki. Mindkét betegesoportban
and: férfiardny 3: 1-hez, ami megegyezik az irodalmi adatokkal. A nék
magasabb ardnyszdma az alacsonyabb féjdalomkiiszobbel, genetikai és
hormondlis tényez8kkel, a gyengébb muszkuloszkeletalis adottsigok-
kal magyarazhatdk, amelyhez tarsul a terhességgel és sziilésekkel jaré

lumbo- pelvicus talterhelés.

Figyelemreméltd adat, mind a tudomdanyos beszamoldk, mind sajét
megfigyeléseink szerint is, - mivel e két betegesoportban a pszichoszo-
matikus terhel6 jelek erésen dominalnak — a néknél Iényegesen maga-
sabb a pszichidtriai komorbiditds jelenléte a betegségképben. A nék
nagyobb ardnyszdma tehat szorosan 6sszefiigg a pszichometriai tesztek
dltal jelzett szignifikinsan emelkedd féjdalomkatasztrofizélasi, szoron-

gdsos ¢s depresszids jegyekkel is.

BETEGUTAK

Az OGK els6 emeleti konzervativ terdpids részlegére a paciensek prog-
ramozott el8jegyzéssel kertilnek felvételre — az egészségligyi operdtor
dgykoordindtoron keresztill, tervezett idépontban — a gerincgydgya-
szati ambulancidn dolgozé szakorvosok véleményezése alapjdn, a fent
emlitett betegesoportokbdl. A befekvés eldtt ambulanter torténik (ki-
vétel aritka aku siirgdsségi éllapot) az eléirt laboratériumi, radioldgiai
vizsgalat, a pszichometriai sziir8tesztek felvétele, és az egyéb intézeti
diagnosztikus irdnyelvekhez kapcsol6d6 kiegészitd angioldgiai és neuro-
l6giai - neurofizioldgiai vizsgélat. A betegek az osztélyra tehdt az el6zetes
diagnosztikus procedurik eredményével érkeznek, kivizsgdltan a ke-

zelBorvos ajénlé iniciativ terdpids javaslatdval, amely a bent fekvés alatt
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mddosulhat a terdpids valasz és az esetleges nem kivant mellékhatdsok

észlelése miatt. A felvételt megel6z6 pontos korlap készitése —az OGK
szakmai irdnyelvei mentén alapkévetelmény a beutal6 orvos részérdl,
hisz a befekvés napjan mar ennck alapjan elkezdédik a kezelés, hogy

arovid terdpids iddszak maximdlisan hasznosuljon.

TEVEKENYSEGI KOROK

ALLAPOTFELMERES

A gerincbetegségek komplex diagnosztikjaban dontd szerepet jétszik
a funkciondlis diagnosztikdra éptilé dllapotfelmérés, melyet gyogytor-
nészaink végeznek, és amelyek szorosan kapcsolédnak az orvosi fizikdlis
és képalkotd diagnosztikahoz, attdl elvlaszthatatlanok. Sajat klinikai
gyakorlatunkban az intézet megalakuldsakor vezettiik be a gerinc funk-
ciondlis kapacitdsinak megitélésére szolgild allapotértékeld mérdre-
ndszereket, melyeket azdta is folyamatosan alakitunk, és tokéletesitenek
amodszert alkalmazd gydgytornaszaink. Az allapotfelmérésiink célja,
hogy megbizhatd informécidt nytjtson: a gerince funkciondlis dllapotd-
1], a kiilonbozd testhelyzetekben végzett mozgdsmintakrdl, a mozgs
terjedelmérdl, az erre adott fajdalomvélaszrdl, - melyek testtérképen
kertilnek megjelenitésre - a gerincbetegségek tinettanahoz szervesen
kapcsolddé felsé és alsé végtagi izomerdkrdl, valamint a gerinc stabili-
téséére felelds globalis és lokdlis (mélyen fekvé kis szegmentdlis) izmok

erejérd, alloképességérdl, a tartdshibdkrol és a kéros gorbiiletekrdl.

A fenti paraméterek standard tesztlapon kertilnek rogzitésre — gydgy-
tornédszok dltal — a mérés killonbozd idépontjaiban, mind a konzervativ,
mind a méitéten 4tesett pacienseknél, rutinszertien a befekvés napjin,
vagy el6re tervezett programozott idépontokban. A dokumentéle
mérések kiegésziilnek az életmindségi tesztkérdésekkel, melyekkel
regisztraljuk a gerincbetegségekbdl eredd régio- és dltaldnos egészség

specifikus kdrosodést, aktivitdsvaltozast.

Mire ad vélaszt a gerincgy6gyaszati funkciondlis dllapotfelmérés?

o A teszteredmények mind a kordbban mitéten dtesett, mind a kon-
zervatfv terdpidban részesiilé paciensek szdmdra tervezhetd egyéni
gondozdsi program alapjaul szolgalhat.

e A mitét, és nem mitét kozotti hatdresetekben segit
a dontéshozatalban.

¢ Monitorozhatd, kovetheté a paciens gerincstitusza.

o Mcérhetd a terdpids effektus akar sebészeti akar konzervativ
terdpia esetén.

o Fontos pillére a statikus képet adé (CT, MR) gerincgydgyaszati
diagnosztikdnak.

e A tudomanyos céli gondozas alapja.

o Ertékelhetd informdcidt nydje a gerinc terhelhetdségérél akiilonbozé

munkafolyamatokban és a munkaba allast illetéen.

A fenti dllapotfelmérés természetesen nem vonatkozik a gyulladésos, da-

ganatos és akut siirgdsségi, valamint az oszteoporotikus idés korosztdlyta

Egyéni és kornyezeti

tényezok

Morfolégiai tényezok

Pszichoszocialis tényezok

Foglalkozaskori fizikai
tényezok

Foglalkozaskéri pszich.
tényezdék

- mar lezajlott - Pl (medenceddlés) - hiedelem
derékfajdalom - anatdmiai variaciok - érzelmi problémak

- genetikai tenyezék - skaliozis - depresszio
(40-70%) - szagittalis gorbuletek - szorongas

- dohanyzas meértéke - stressz

- tBrzsizomzat - mozgasfébia
diszfunkcioja - fajdalom

- kor 50 év > katasztrofizalas

- n6i nem - organikus

- ulé életmod pszichoszindréma

- testsuly - mentalis zavarok

- trauma - krizis allapotok

- diabetesz

- infekcio

- vaszkularis eredet(
korképek

- nehéz fizikai munka

- hajolas, térzscsavaras

- gyakori emelés

- kényelmetlen
testtartas

- vibracio

- gyors munkatemp6

- monoton munka

- stressztényeztk

- alacsony tdmogatéas

- B-12hétnél tovabbi
tavolmaradas
a munkatal

- korlatozott
dontéshozatal

- betegségelény
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paciensekre. A gyerekkori ¢s idéskori gerinc deformitds szintén mds

specifikus mérési metodikat igényel.

A fizikalis—manudlis dllapotéreékelés a tudomédnyos célt vizsglatokban
kiegésziil egyéb eszkozos mérésekkel is, amelyeket intézetiink K+ F

csoportja végez.

Az dllapotfelmérés fontos eleme a gerincrendellenességek kronicizald-
désdt, és a FBS kialakuldsat josl6 rizikétényezdk értékelése, amelyck
mérését tevékenységiink egyik kozponti feladataként jel6ltitk meg mér
kezdetekedl fogva. Ezek elemzése nemcsak a mitét sikerét, hanem akon-
zervativ terdpia eredményességét is prognosztizalja. A legalapvetébb
szegmenscket és faktorokat a jol ismert tdbldzatunkban (2. tdbldzar)
foglaltuk 6ssze, melynek feltdr6 analizélasét a pszicholdgiai munka-
csoport vitte tovdbb, és végzi ma sok hasznos informacidt szolgaltatva
ezzel a klinikusok szdméra.

A komplex gerincgydgydszati diagnosztikdban és a gerincbetegségekhez
térsulé fijdalom dtfogd értékelésében jelentds szerepe van pszicholégiai

allapotfelmérésnek.

Az 6nkitoltds kérddivesomagokkal a depresszidt, szorongdst, diszfunk-
ciondlis attitidoket, a fijdalomkatasztrofizéciot és egyéb, életmindségre
vonatkozé valtozékat vizsgéljak pszicholégusaink. Az osztélyos tesztki-
toltést az osztilyos ndvérek és a pszicholdgus asszisztensek koordindljak.
Az 6t napos konzervativ terdpids periddus soran heti egy alkalommal
az osztilyos team megbeszélésen torténik az eredmények referaldsa,
ahol dontés sziiletik az esetleges tovabbi pszicholdgiai/pszichidtriai

vizsgalatokrdl és intervencidkrol.

Széleskort, - sokszor a terdpids dontésuinket is befolyasol6- haszno-
sithat6 adatot kapunk igy a gerincbetegségek kialakuldsit és annak

dinamikdjét jelentSsen befolyasol felépiilési perspekeivardl.

Adatelemzésck eredményeként a FBS-s és PDGB-s betegek kozott je-
lent8s kilonbségek voltak pszichometriai szempontbdl. A FBS-s esetek
mind szorongds, mind depressziv hangulat, mind fijdalomkatasztréfiza-
las tekintetében szignifikinsan rosszabb értékeket mutattak — a korabbi

mtétek szdméval ardnyosan névekedve — mint a PDGB-s paciensek.

A primer esetek koziil a jelzett idészakban kétszer tért vissza a betegek
6,56%-a, haromszor 0,97%, ¢és hiromndl tobb alkalommal pedig 0,03%-
0,32%. A FBS-s betegek Iényegesen magasabb szézalékban kertiltek
ismételten felvételre, a négy-¢és fél év alatt, kétszer a betegek 16,32%-a,

héromszor 2,67%, ¢s ennél tobbszor pedig 0,14%-0,70%.

APDGB-s paciensek koziil késébb miitétre kertilt intézeten beliil a négy
és fél év alatt 9,47%-a az egyéneknek, és a FBS-s dpoltaknal pedig 9,67%
-ban tortént reoperdcid. A nem magas ardnyszdm biztat6, akonzervativ

terdpia eredményességét illetSen.

A visszatérd gerincpanaszokkal kiizdok, illetve a krénikus fajdalom-
szindrémas pdciensecknél is szignifikdnsan magasabb ¢értékeket mutattak
az emlitett pszichometriai mérdeszkozok. Mind a kronicizdlddds, mind
a FBS kialakulasat illetéen a leginkdbb prediktiv értékd a fajdalomka-

taszrofizdlasi kérdéiv volt az elemzések alapjan.

A tobbi rizikéfakeor ilyen mértéki adatelemzése mégjovobeni terv, de
az emlitett rizik6tényez8kbdl is mér kellden tdj¢kozdédhatunk mind

a konzervativ terdpia, mind a mitét sikerét befolydsolé tényekrdl.

KONZERVATIV TERAPIA

A gerincrendellenességek konzervativ terdpids fegyvertira mind a far-
makolégiai, mind a nem farmakoldgiai vonatkozasban kovethetetlen
gyorsasaggal szaporodik. A terdpids lehetéségek széles tarhazabol mar
kezdetektd] az dltalanos fajdalomesillapitasi alapelveket és stratégiakat
alkalmaztuk a hazai és nemzetkozi irdnyelvek ajénlasai alapjén. Az évek
sordn természetesen bovitve a tobb éves klinikai gyakorlat nytjtotta
tapasztalattal. Az irinymutatdsok részletezése jelen cikk kereteit meg-

haladja. A tevékenységeink rovid 6sszefoglaldsa a 3. téblézatban lithato.

A konzervativ kezelés megtervezés¢hez nélkiilozhetetlen a fdjdalom
okdnak és eredetének pontos azonositdsa, amelyhez elengedhetet-
lenek a fentickben ismertetett diagnosztikus 1épések, és a részletes

dllapotfelmérés.
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3. TABLAZAT | OGK-MULTIDISZCIPLINARIS KONZERVATIV TERAPIAS LEHETOSEGEI

Farmakolégiai kezelés

A gerincrendellenességek egyik vezetd tiinete karaktere és idStengely sze-
rint az akut, szubakut és krénikus fajdalomszindréma. Mechanizmusa és
patolégia szerint a fijdalom nociceptiv, neuropdtids, kevert, (neuropdtids
és nociceptiv) valamint pszichogén eredetd, és ezen féjdalomszindré-
maba illeszthetSen lehet lokalis regionalis, radikuldris, pszeudoradi-
kulris és neurogén intermittalé spindlis klaudik4cids a gerinc eredetti

féjdalommintdzat.

Elsé terdpids eszkoziink a farmakoldgiai fdjdalomesillapitds, amelynek
indik4cidja sordn természetesen figyelembe vesszitk t3bb nemzetkozi és
hazai irdnyelvben, valamint meta analizisben leirt silyponti javaslatokat,
de a fijdalomesillapitdst mindig individualizélni kell a vért hatds, mel-
I¢khatds, a paciens kortilményet, a tarsbetegségek, a szedett gydgyszerek,

és a korabbi gydgyszerckre adott reakciokedl fuggden.
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Az 6t napos konzervativ kezelési elldtds sordn a gyorsabb és hatékonyabb
fdjdalomesillapitas érdekében a fijdalomesillapité infzids terdpide
részesitjiik elényben, (1d.2.tdbldzat) a féjdalom tipusitdl fiiggden az
adott egyén szamdra legkevésbé kockdzatos készitményekbdl vélasztva.
A parenterélis adagol4si format alkalmazzuk kezdeteked! fogva a gyors és
biztonsagos felszivédds miatt, ugyanis a gydgyszer egyenesen a keringés-
be jut, a first pass hatés kikeriilhetd, a biolégiai hasznosithatdsig 100%.
Az 6t alkalmas infuzi6s terdpidt tartjuk idedlisnak, ha ez a dézis nem
clég egyéb intervencidban kell gondolkodni. (mttét, pszichoterdpia
stb.) T6bb infuzi6 addsindl ugyanis az ismert mellékhatdsok, szovéd-
mények potencidlis veszélyének kialakuldséval kell szimolnunk. Sziikség
esetén a terdpidt kiegészithetjik adjuvans készitmények, -triciklikus
antidepresszdnsok, B-vitamin-komplexek, antineuropdtids gyogysze-
rek- addsdval, valamint transzdermalis NSAID, vagy major opioidok

vagy opidtok bevitelével.



Elészeretettel alkalmazzuk, prompt hatdsa miatt az analgetikus-szte-
roidos CT vezérelt és gy melletti kisiziileti, g yoki és SI blokddokat,
valamint adott esetben az epidurdlis térbe adott szteroidos injekcidt.
Egyes tanulményok arrdl szimoltak be, - ¢s sajét tapasztalatunk is a gyors
hatds mellett- hogy lerovidiil a lokalis készitmények addsa utdn a per

0s NSAID szedés ideje.

A farmakolégiai fdjdalomterdpia megvilasztdsiban az IASP,
(International Association for the Study of Pain) az APS,(American
Pain Society) és ACP (American College of Physicians) ajénldsainak

az intézeti feltételekhez val6 adapticioja irdnyado.

Nem farmakoldgiai kezelések

A konnyebb attekinthetéség érdekében szintén a 2. tiblazatban foglal-
tuk 6ssze a legeredményesebb nem gyodgyszeres kezelési modokat ame-
lyeket alkalmaztunk, elsésorban az APTA (American Physical Therapy
Association) er8s evidenciaszintt irdnyelveit kovetve, kiegészitve mun-

katdrsaink a tobb évtizedes szakmai gyakorlati tapasztalatdval.

A kilonbozé passziv kezelések jelentds részének az evidenciaszintje
gyenge vagy cllentmonddsos, kivéve az egyes manudl terdpids modszere-
ket. A manudl terdpia ismert j6 effektusa rovidtdvon bizonyitottan ma-
gas evidenciaszinttel bir, de egyéb aktiv, a gerinc funkciondlis kapacitasat
noveld gyakorlatokkal kell folytatni a kezelést hossza tavon. Szdmos
passziv terdpids eljards, - ideértve a kiilonb6z6 elektromos, magnes és
egyéb alternativ kezeléseket- additive jérulnak hozza fijdalomesilla-
pitdshoz, kozérzetjavitdshoz. Az aktiv, — kiilonbozé specidlis gyogy-
torna médszerek — az irdny specifikus és centralizécids gyakorlatok,
stabilizdcids tréning, izometrids torzsizomerd fejlesztd és a progressziv
élloképességet noveld aktivitdsi programok erds evidencidval birnak az
akut és kronikus fédjdalomszindréméban szenvedd betegek eredményes

gondozdsaban, az 4llapot megfelel szinten tartisaban.

A betegoktatas koleséghatékony és eredményes terdpids hatdsa mind
a nemzetkozi ajanldsokban, mind sajit tapasztalatunk alapjan az akut
és kronikus fijdalommal kisért gerincrendellenességekben igen eredmé-
nyes. A megfeleld ismeretanyag nagyobb biztonsdgot nyujt a piciensek-
nek a gerincbetegségek megeldzéséért folytatott kiizdelemben. Sokat

tehetiink ezen betegekért egy jol 6sszedllitott betegoktatasi programmal,

mely segiti ket a betegségmegértésben, a tévhitek eloszlatisaban, az 6n-
kezelés elsajititasaban, az életmédvéltdsban., és a hibds gydgyszerszedési
szokdsok korrigilasaban. A betegoktatasi programjainkrol és az eredmé-
nyekrél (tantermi napi rendszerességgel, konyvkiadvany, audiovizudlis

oktatds, internet) a Gerincgydgyészati Szemle 4. szdmaban olvashatnak.

A gerincrendellenességek reprezentdns tiineteként megjelend krénikus
derékfijdalomban, - ma mar széles korben elismerten és tudomanyosan
alitdmasztottan - komplex bio-pszicho-szocidlis jellegénél fogva a pszi-
choterdpids intervencidknak, pszicholégiai foglalkozdsoknak egyre

hangstlyosabb a szerepe az eredményes multidimenziondlis ellatdsban.

Azid6 muldsival a pszichoszocidlis negativ terhel jegyek szima a beteg-
ségképben mind strtibben jelenik meg, ezért a pszichoszocialis terdpids

vezetése a paciensnek igen eredményes lehet.

DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKAI JELZESEK,
GONDOLATOK

Differencidldiagnosztikai szempontjabdl az adott gerincszakasz szom-
szédos régidjinak problémakore, - cervico-thoraco-scapulo-humeralis
komplexum, és a pelvico-lumbo-hip komplexum - valamint a gerinc-
betegségek szimptomait utdnzd, elsésorban neuroldgiai és vaszkuldris
kérképek jonnek széba. A nyak-valliziilet, dgyéki régio-csipdiziilet egyes
kérisméi részben kapcesoltan, ok-okozatként jelennek meg, a neuroldgiai
és vaszkuldris betegségeknél pedig a hasonld tiinetek és a gerincbe-
tegségekkel val6 egyiittes fennallasuk jelent differencidldiagnosztikai
problémat. Az aldbbiakban a teljesség igénye nélkil emlitjik azokat
a korallapotokat, amelyekkel a PDGB-s és FBS-s betegek 6t napos

dpoldsa soran talalkoztunk.

Cervico-scapulo-humeralis komplexum

E lap olvasdi el6tt tudvalevd, hogy a véllfdjdalomnak szdmos lokalis
oka lehet, az artrézistol, burzitiszeken, tendinitiszeken, szinovitiszen,
impingement szindréman, a ritka daganatos elvéltozdson 4t, a rota-
tor kdpeny (ROK) részleges vagy teljes szakaddsdig. A véllfdjdalom
azonban szdmos esetben extraartikuldris okokra vezethetd vissza.
Ilyen a cervicalis gerinc degenerativ elvaltozdsa okozta krénikus ra-

dikuldris, - vagy pszeudoradikularis fijdalom, mely azonos oldali
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véllba, karba, lapockatdjra kisugdrz6 fijdalommal kisért a legtobb

esetben, - a gyoki kompresszié mértékédl figgden - a myelopathia
pedig ltaldban kétoldali vallovi fijdalommal jir egyiitt. A rotitor
képeny izomcsoportjainak beidegzése a C4-5-6-0s gyokbdl ered.
A krénikus radikuldris féjdalommal jaré nyaki patolégia (PDGB ¢és
FNS) a rotator kdpeny izmainak gyengiilését eredményezheti, mely
az alkot6 izomcsoportok inkomplett, vagy komplett 1ézidjat okoz-
hatja traumdn, vagy a ROK korral jiré degeneréciojan kival. Kalfoldi
tanulmdnyokban a krénikus cervikalis radikulopatiahoz térsultan
mintegy 29%-os gyakorisiggal szimolnak be a ROK valamelyik al-
kotérészének szakaddsirdl. Sajat klinikai gyakorlatunkban a kée régié
rendellenessége sokkal gyakrabban fordul elé kapesoltan, kiilonosen
ENS esetében. Ezért felhivjuk a figyelmet a cervico-scapulo-humeralis
komplexum egyiittes vizsgilatara (MR leképezés segitségével) - kiil-
nésen, ha a nyaki régid f4jdalma a vélliziilet mozgaskorldtozottsigaval

jar egylitt, az eredményesebb terdpia érdekében.

Lumbo-pelvico-hip komplexum

A lumbo-pelvico-hip komplexum, mint biomechanikai egység vizs-
galatat, kiilonosen nagy figyelemmel végezziik egyrészt a csipéiziileti
folyamatok, ¢s az L4-es gyoki tiinetek hasonlésiga miatt. Mdsrészt
gyakran tapasztaljuk és radiolégiailag kovetjiik, hogy évekkel korab-
ban az érintett végtagon még a gyoki érintettség tiineteit észleleik,
normalis csipdiziileti stdtusz mellett, és akar két- harom, vagy tobb
¢év mulva ugyanazon oldalon mér a csipdiziileti patolégia domi-
ndl. Ennck oka, hogy a kronikus derékfijdalom és az azonos oldali
lumboischialgia kovetkeztében megvaltozik a jirdsmintazat, és az
alsé végtag biomechanikéja, mely abnormalis erévektorokat generdl
a csipéiziiletben, s ennck kovetkeztében az talterhelédik, felgyor-

sitva a degenerativ folyamatot az iziiletben.

Sajét PDGB-s pécienseink koziil a jelzett idészakban, intézetiinkben
3,5%-ban keriilt sor csipéiziileti TEP betiltetésre, a FBS-s betegeknél

ez az cléfordulds arany kissé magasabb 5,6%-os volt.

Gerincg yog yészati szempontb6l kiemelkedden emlitésre mélté a sok-
szind csipdiziileti patoldgia mellett és azon beliil is a trochanter major
fajdalomszindréma (Gracter Trochanteric Pain Syndrome: GTPS),

amelynek szdmos etioldgiai forrsa lehet, de mégis kilon entitasként
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emlitjiik. A krénikus gerincrendellenességgel kiizdé derékfdjos pacien-
seknél a GTPS eléforduldsa 20-35% -os, melynek oka a megvéltozott
jérdsmintdzatnak kdszonhetd. (A mi klinikai gyakorlatunkban ez az
ardny is magasabb.) A GTPS kifejlédésében jelentés a szerepe az L5-6s
radikulopatidhoz kothetéen a gluteus medius izomesoport diszfunk-
cidjanak, gyengeségének is. A kronikus derékfajdalommal jérd gerinc-
rendellenességben, ha felmeriil id6ben a GTPS lehetdsége adequét
terdpidval hossz tévra csokkenthetjitk a krénikus panaszokat. A mély
palpécié a GT felett és a ,jump sign” mint egyszer( fizikalis vizsgélati
teszt koérjelzd lehet. (A kérképrél a Gerincg yég ydszati Szemle 2. sz4-

méban irtunk részletesen.)

Neuroldgiai betegségek

Az 6t napos betegellatas sordn a gerincrendellenességhez tarsultan vagy
cls6legesen észlelt leggyakoribb neuroldgiai korképeket emlitjitk az aldb-
biakban, amelyck legtobbszor osszetéveszthetdk a degnerativ spinalis

patoldgiak tinettandval.

Legink4bb a kiilonboz8 eredetti érzészavarok (paraesthesik, hypera-
esthesidk, allodyniak és hypaesthesidk) okainak elkiilonitése jelenthet
gondot ismert gyoki érintettséget okozd degenerativ gerincelvéltoza-
sok esetén is. Tobbnyire a kiilonbozd etiolégidju polyneuropathi-
dkkal taldlkozhatunk. Ilyenkor a csokkent vagy hidnyz6 inreflexck
mellett az érzészavar zokni- vagy kesztytiszer(i eloszldst mutat, az
alsé végtagokon kezd8dve dltalaban aszimmetrikusan jelentkezik,
majd megjelenhet a fels§ végtagokon is. A polyneuropathia okozta
paraesthesia zommel egész nap észlelhetd testhelyzettd] figgetlen,
mozgatisra nem javul, néha az éjjeli 6rékban feler6sodik. Haa moto-
ros rostok érintettsége is fennall, akkor az elldtott izmok gyengesége

tovabb nchezitheti a diagnézist.

Hasonl6 gondot okozhatnak a kompresszids eredetii neuropatidk,
vagyis az alagutszindrémak. Leggyakoribb koziiliik a carpalis alagtt
szindréma — a n. medianus nyomatasa kovetkeztében kialakulé féjdal-
mas paraesthesia az érintett, illetve gyakran mindkét kézen, mely jelleg-
zetesen a hajnali rékban okozza alegkinzobb panaszokat. A zsibbadds
gyakran a konyékig tarthat, amit a beteg ¢jszakai karzsibbaddsnak inter-
pretalhat. A cubitalis alagtit szindréma vagy gyakrabban az ulnaris ideg

retroepicondylaris l¢ézija még inkabb 6sszetéveszthetd radikulopatia



tuneteivel. Thoracic outlet szindrémdnal a plexus brachialis kertl nyo-
mis ald. Az als6 végtagokon a peroneus alagut szindréma, az eliilsé
tarzélis (n.peroneus profundus ) és medialis tarzalis alagut szindréma
(n.tibialis), a piriformis szindréma illetve a n. cutaneus femoris lateralis
nyomatdsa okozta meralgia paraesthetica fordul el6 a leggyakrabban. Ha
akompresszié hosszabb idén keresztiil fennall a motoros rostokat tartal-

maz6 idegek ellatdsi teriiletén periférids jellegli parézisck is kialakulnak.

Szintén emlitésre mélté a nyugtalan 14b — restless leg szindréma. Az
egyik vagy mindkét alsé végtagban jellegzetesen az esti 6riktdl nyuga-
lomban fellépd bizarr, nehezen leirhat6 fondkérzés és/vagy mozgaskész-
tetés. Stilyosabb esetben a nappali drdkban, illetve a felsd végtagokban
is megjelenhet. A nyugtalan 1ab szindrémédban szenveddk labaikat bo-
rogatjak, kiilonbozd krémekkel kenik, ill. az ébrenlét — elalvés hatdrdn
feler6sodd tiinetek csokkentésére éjjelente Gjra és Gjra jarkalni kénysze-
riilnek, ami alvdshidnyt eredményez. Bér gydgyszeresen jol kezelhetd
tiinetegytttesrdl van szd, a megfeleld anamnézistelvétel hidnyaban gyak-
ran marad felderitettlen. A kérképre érdemes gondolni gerinemitét utin
kezd8d4 panaszok esctén is célirdnyos kérdésekkel, (melyik napszakban
kezdédnek panaszai és mozgatds megsziinteti-e?) mert ilyenkor indulé

szindrémérol is beszdmolnak, feltehetdleg genetikai hajlam talajan.

Differencidldiagnosztikai problémét okozhat a motoneuronok szelek-
tiv pusztuldsdval jiré amyotrophids lateralsclerosis (ALS) mely az
alsé motoneuronok kdrosodasa esetén radikuldris, a felsé motoneuro-
nok érintettségekor myelopathidra jellemz8 neuroldgiai tiineteket
okoz. Sok esetben nehezen elkiilonithetdk a cervikalis diszkus hernidk
okozta kérjelektél kiilonésen, hogy a leginkabb érintett életkorban
adegenerativ gerincelvéltozdsok igen gyakoriak. Spinalis tipust ataxia
észlelése esetében canalis spinalis stenosison kiviil gondoljunk poly-
neuropathidra, B 12 vitaminhidny okozta myelopathidra melyeknél

adekvdt terdpidval javulds érhetd el.

Els8sorban idéskorban a még nem diagnosztizalt Parkinson kér
és szindrémdk tiineteit vélhetik mozgasszervi eredettinek. Ilyenkor
amozgdsteljesitmény csokkenése, a merev, gornyedst tartds, az apréléptii
jaras és f6ként a flexids-extenzids izomtdnus fokozddas miatt kialaku-
16 gerinctdji fijdalmak hatterében szdmos mozgdsszervi degenerativ

okot is taldlhatunk, igy szenvedhet késlekedést a diagndzis. A sdlyos

anteflexiéval jard, akar légzési nehézségeket is okozd camptocormia
hétterében all6 ok leggyakrabban szintén a Parkinson kér. Diagnosztikai
bizonytalansig esetén Intézetiinkben neuroldgiai vizsgalat, elektrofi-

zioldgiai vizsgilatok (ENG, EMG, SEP, MEP) 4llnak rendelkezésre.

Idésebb korosztily problémakore

A primer és szekunder lumbdlis spindlis sztenozis (LSS) jellegzetes
tiinete az egy vagy kéroldali neurogén spindlis klaudikacid. Az utdbbi
forméja elsésorban az idésebb korosztaly betegsége, és igen hasonlit
panaszaiban, tineteiben a szintén idésebb korosztalyt érintd peri-
férids artérids betegségre, (PAD) amelyck nemcsak a két kérkép
egytittes gyakori el6forduldsa, de a hasonlé szimptémak alapjan is
figyelmet érdemelnek. Azon péciensek, akiknek kimutathaté 4gyéki
gerincesatorna sziikiilete és kovetkezményes neurogén spindlis ere-
detti klaudikécids panaszuk van, fokozottan vannak kitéve a PAD
veszélyének, ezért javasolt elvégezni egy egyszertibb szilirvizsgalatot
aboka/kar index (BKI) mérését ezen tipust gerinc rendellenességben.
A boka/kar index regisztraldsa egy egyszerli modszer a periférids ér-
betegség kimutatdsara tiinetmentes stddiumban is. A PAD -ra rizikds
betegcsoport: 50 év feletti korosztily, dohdnyzas, magas vérnyomds,
diabetesz mellitusz, iszkémids szivbetegség, agyi artérids érbetegség,

obezitds, magas vérzsiréreékek, ¢és a férfi nem.

A Trans-Atlanti Nemzetkézi Konszenzus irdnyelvei alapjin a BKI méré-
se javasolt az 50-60 éves kor kozotti egyéneknél, akiknél a klaudikdcios
jellegti panaszok és az emlitett rizikétényez6k fellelhetdk, és minden be-
tegnél, akik 70 év felettick, a rizikofaktorokedl fuggetlentil. Szeretnénk
tehét felhivni a figyelmet a két igen jelentds, azonos tiineteket okozé, de
kiilonbozé kérokeani betegség egytittes eléfordulasira — a PAD sziiré-
sére és az egyszerti BKI mérésére a lumbalis spindlis sztendzisos (LSS)
betegeknél - az eredményesebb terdpia érdekében. Tesszitk ezt azért is,
mert a PAD-ban szenvedé betegeknek dramaian rosszak az életkilata-
saik a kardiovaszkularis események megnovekedett kockdzata miatt,

amit az LSS betegek mirtéti indikdcidjindl is figyelembe kell venniink.

Azidds kor még mais gyakran ,elnézett” illetve nem, vagy nem idében
diagnosztizélt betegsége a sacral insufficens fracture (SIF), mellyel

szintén jelentds szdmban talalkoztunk részlegtinkon.
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A fent emlitett regiondlis, neuroldgiai, vaszkulris és id8skorral egyiitt

jéré differencidldiagnosztikai problémat okozd kérképek azok, ame-
lyek a legstirtibben bukkannak fel a napi rutin gerincgydgydszati

diagnosztikaban.

Koszonhetden a korrekt elézetes kivizsgaldsnak az ambulancian dol-
goz6 kollégak részérdl, elenyész volt az 6t napos dpolasi periédusban
észlelt alarmirozé kérképek cléfordulasa. Egy-egy eset ezek kozil: egy
tidéembolia, egy myeloma multiplex, egy akut miokardialis infarkeus,
egy lezédrt vese, két poszt operativ spondylodiscitis, eg y tidétumor,
egy akut has ileusz miatt, egy a csigolyaba is dttétet add nagy nyaki
lagyrésztumor, és egy-egy friss csigolyakompresszié ami a beutalds és

felvérel kozotti iddszakban alakule ki.

Nem alarmirozé kérfolyamat, de meg kell emliteni a degenerativ pa-
tolégiaként kezelt sacroileitissel jaré betegségkort is, amely nem tdl

gyakran, de el6fordult.

Elégedettségek

Bemutatunk néhdny diagramot, mely a részleg mikodésével valé
elégedettséget titkrozi. Minden tévozd péciens 19 kérdésbél 4116
kérddiven értékeli részben az intézet, részben osztaly mikodésée.
Az anonim kitoleote kérddivek az OGK adatbézisdba keriilnek be,
s melybdl a kutatds-fejlesztd szervezd munkatdrsunk készitette az

alabbi kiragadott 4brékat.

Elégedettség a részleg szakszemélyzetével
féléves bontasban
(1. emelet, y=1,5)
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1. ABRA | ELEGEDETTSEG A RESZLEG

SZAKSZEMELYZETEVEL FELEVES BONTASBAN

Az 1. 4brén lathatd a szakszemélyzettel (orvosok, gydgytorndszok,
masszdrok, névérek, betegszéllitdk,) valé kimagasldan magas elége-

dettség, a4,8-4,95-6s pontértékii sdvban. (maximalis pontszdém 5.00.)

A 2. dbrérdl leolvashatd, hogy a péciensek honnan értesiiltek a részleg
mitkodésérdl. Pozitivumnak értékelendd, hogy elsésorban csalddtag-
tol, ismerdstdl, akiknek feltehetdleg mér volt kordbban jé tapasztalata
intézetlinkrdl, és részben a részleg mitkodésérdl. Hasonldan magas azon
paciensek szdma is, akik szakorvostdl kapték a referencidt. Elenyészd
viszont azoknak az eseteknek az ardnya, akik a nyomtatott sajt6bol, és az
clekeronikus médidbdl hallottak intézetiinkrdl és az osztaly mitkodésérol.

Honnan értesiilt a részlegrdl?
1. emelet, 2015-2018 |. félév
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2. ABRA | HONNAN ERTESULT A RESZLEGROL?

Magéért beszél a 3. dbra a kordiagram, a tapasztalt terdpids szolgaltatd-
sokra vonatkozéan, mely szerint a péciensek 72%-a teljes mértékben,
26%-a pedig elégedett volt a terdpids szolgdltatdsokkal, s nem fordule
el6 a vélaszadok kozott elégedetlen vélemény.

A tapasztalt terapias szolgaltatasokra

vonatkozo elégedettség
(OGK 1. emelet 2015-2018 . félév)

M Teljes mértékben elégedett 72%
M Elegedett 26%

1 Kozepesen eléegedett 2%

[ ] Elegedetlen 0%

["] Telies mértékben elégedetlen 0%

3. ABRA | A TAPASZTALT TERAPIAS SZOLGALTATASOKRA
VONATKOZO ELEGEDETTSEG



Tajékoztatassal kapcsolatos elégedettség
(1. emelet, y=1-5)
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4. ABRA | TAJEKOZTATASSAL KAPCSOLATOS ELEGEDETTSE

A 4. dbravonaldiagramja azt mutatja, hogy akezel8orvos magyardzatat
akezelésekrdl, azok Iényegérél hogyan értették meg, és fogadtdk azt el.

A 47 és 4,8 kozotti pontéreék sdv igen jo eredményt titkroz.

Minden 4bra esetében az érvénytelen vélaszok kiszirése volt az elsd 1épés
s az igy megmaradt valaszok képezték azt az adathalmazt, ami alapjin
a diagramok elkésziiltek.

Aziddbeli trendek dbrézoldsinak érdekében 3 esetben vonaldiagramot
hasznéltunk.

A szakszemélyzetre és a tdjékoztatdsra vonatkoz6 dbréknal a vonaldi-
agram adatpontjai az adott félév Ssszes érvényes vélaszabdl szdmolt
dtlagot jelenitik meg.

A ,honnan értesiilt a részlegrél” diagramndl pedig a kapott valaszok
darabszdmai kertiltek osszeaddsra.

A kordiagramndl egy olyan tdblazatot készitettiink, aminek a sorai-
ban a 2015,2016,2017,2018-as évek szerepelnek, az oszlopokban az
1,2,3,4,5 vilaszlchet8ségek. A tablazat kitoltése utan osszesitettiik, hogy
a3 ¢és £¢l év alate Osszesen hdnyan vélaszrotték az egyes valaszlehetdsé-

geket, és ez lithatd az dbrén.

OSSZEFOGLALAS

Kiemelnénk, hogy az 6t napos konzervativ terdpia nem korlatozédik
tehdtcsupdnaz,,infuzidskezelésre” elézetesenapéciensek a gerincren-
dellenességek, - az intézeti irdnyelvek szerinti- teljes kort diagnosztikus
procedurdin esnek 4t, amelyet a bent fekvés sordn a fentickben emli-
tett sokrétd dllapotfelmérés és multimodalis konzervativ terdpia kovet.
A rovid 4polasi periédusban is hangstlyosan figyeliink az esetleges
differencéldiagnosztikai buktatdkra, melyek a komplex betegelldtds

szerves részét képezik.

Tapasztalataink szerint a par napos, de egymasra éptild tobb dimenzids
konzervativ terdpids programsorozat eredményesebb, (révidebb tdp-
pénzes idészak) és koltséghatékonyabb, mint az elhtizédé akar t5bb
hétig, honapig tarté ambulanter végzett szamos fizioterapids kezelési
forma. Az 6t napos hospitalizacié alatt a terdpia fontos része az is, hogy
a péciens kiszakad a napi stresszes életvitelbél, munkatempdbdl, - me-
lyek a korai felépiilés gtjai- s a kezelésckre, a tanultakra és 6Snmagira
koncentrél. Egyéni allapottdl figgden, a megel8z6, fenntarté és kondi-
ciondld gy6g ytorna folytatdsa javasolt, amit a bent fekvés utolsé napjan

rogzitett hanganyagon a betegek mobiltelefonjukra applikélhatnak.

Megfigyeléseink szerint e két betegesoportban (PDBG, FBS) az 6t
napos elldtds idedlisnak mondhatd, mivel az elhuzédébb hospitalizacio
sordn a beteg egytittmiikodési készsége csokken, ¢és az alkalmazkodasi
problémak kialakuldsinak is nagyobb az esélye. Az 6t napos kezelés
eredményességérdl a meghatdrozott iddintervallumban visszahivott

kontrollokon téjékozédunk.

Bér a kezdetektdl fogva — az intézet megalakuldsakor is — meg volt
a folyamatos torekvés a konzervativ terdpids részleg létrehozdsara az
emlitett betegcsoportok effektivebb kezelése, minél elébbi munkaba
dllitasa érdekében, de a divizié megnyitdsa ennck a folyamatnak egy
igen jelentds dllomdsa volt. Az Gsszehangolt interdiszciplindris munka

eredménye hiien titkroz8dik a betegelégedettségi kérdéiveinken.

JOVOBENI ELKEPZELESEK

A két nehezen kezelhetd problémas betegesoport - PDGB ¢és FBS - még
credményesebb elldtdsa (miitét és/vagy konzervativ terdpia) érdekében
olyan adatbézis kiépitését, tovabbfejlesztését tervezziik, amelynek se-

gitségével még tobb osszeftiggésre, és megvalaszoland6 kérdésre vélaszt
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kaphatunk: a leghatékonyabb konzervativ terapids beavatkozdsokra,
akezelés rovid és hosszatavi eredményeire az esszencidlis outcome-ok
rogzitésével, a munkaba valé visszatérésre, vagy a munkdba valé visszaté-
rés relevans gétjaira. Valaszt kaphatunk, elsésorban az elektiv miitéteknél
alegidealisabb miitéti intervencidk id8beliségét meghatdrozé alapvetd
mutat6kra, a kronicizdlddast és a FBS potencialis veszélyét jelentd rizi-
kéfaktorokra, mint prediktiv josl6 tényezdkre, s a mitéti indikaciot jelzé
anamnesztikus adatok, a klinikum, a fizikélis statusz és vagy morfoldgia,
és vagy a pszichometriai tesztek prioritdsi ardnyaira, a még tokéletesebb

mutéti indikacid és a miitét sikere érdekében.

KOSZONET
Koszonet illeti Toth Ferenc informatikai alkalmazasi rendszergazdat,
aki az OGK informatikai adatbazisabdl a kért és fent emlitett adatokat

rendelkezéstinkre bocséjrotta.
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Bevezetés A deréktdji panaszok hit-

terében meghtizdé okok egyike lehet
a sacroiliacalis {ziileti fajdalom. A mindennapi klinikai gyakorlatban
az invaziv diagnosztikai eljérdsok mellett fajdalom provokacids és disz-
funkcidt azonosité tesztek dllnak rendelkezésre. Ezek a vizsgalatok
konnyen és gyorsan kivitelezhet8k, azonban a megbizhatdsdguk és
validitdsuk tesztenként vdltozd.

Médszer A jelen tanulmany célja a leggyakrabban alkalmazott tesz-
tek szakirodalmi dttekintd analizise, melynek segitségével azonositani
lehet azokat a vizsgélatokat, amelyek a pontos diagnézis feléllitasahoz
megbizhatéan hasznalhatéak.

Eredmény ¢és konkluzid A tesztek mindségét tekintve a fijdalom pro-
vokdcids vizsgilatok, kiilonosen a tesztkombindcidk, a diszfunkciot
célzé vizsgalatok felett ll dllnak mind megbizhatésagban mind vali-
ditasban. A megjelent publikdcidk elemzése és Gsszefoglaldsa alapjin
az sacroiliacalis fziilet diagnosztikdjira megbizhatéan alkalmazhat6

tesztek a Thigh Thrust, Disztrakcids, FABER és a Kompresszids teszt.

ABSTRACT
Introduction Sacroiliac joint disorder (SIJ) is one of the common
causes of low back pain. In everyday clinical practice, next to the

invasive diagnostic procedures, SIJ specific pain provocation and SIJ
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dysfunction tests are widely used and accepted, but the reliability and
validity highly varies.

Method The current paper aimed to investigate the reliability and
validity of the most commonly applied tests through a systematic
review of the literature.

Results and conclusion Based on the analysis of the involved studies
sacroiliac joint pain provocation tests -especially well-established test
combinations- tend to be superior compared to dysfunction in terms
of reliability and validity as well. According to our investigation we
recommend the usage of the Thigh thrust, Distraction, FABER and

Compression tests.

BEVEZETES

A muszkuloszkeletalis problémék egyik legyakrabban eléfordulé tipusa
a der¢kedji féjdalom. A WHO 4tfogé vizsgilata a Global Burden of
Disease (GBD) nemzetkézi viszonylatban mérte fel a fdjdalommal
jar6 korképek a globalis népesség egészségére vald hatdsit, melynek
objektiv mérhetdségére mérészdmokat alakitottak ki. Ezek koziil az
clvesztett egészséges évek szama (disability adjusted life years- DALY)
és mortalitdsi mutat6 (healthy life expectancy- HALE) a derék- és
nyakfdjdalom esetén kiemelendd. A GBD legfrissebb adatai alapjin
aderék- és nyakfajdalom a DALY-t okozd betegségek koziil a negyedik
leggyakoribb iszkémids szivfajdalmat, cerebrovaszkularis betegségek és

respiratorikus infekciét koverden[1].

PREVALENCIA
A sacroiliacalis fziilet (SI) eredetti fdjdalom prevalencidjira vonatkozé
adatok elsésorban a nem specifikus derékfdjdalom kutatési teriileté-

bél szarmazik, hiszen a fajdalom lokalizdcidja kozot jelentds atfedést



talalunk. Az el6fordulasi gyakorisdg hozzdvetSlegesen 15-36% kozotti

éreékre tehetd [2].

A sacroilicalis iziilet teriiletén a fajdalom kilonféle etioldgiai eredett le-
het, melyek kozé a gyulladdsos megbetegedések, infekciok, metabolikus
eredeti betegségek, degenerativ iziileti elvaltozdsok, iatrogén eredetti
drtalom, kisugdrzé fijdalom ¢és traumds eredet(i allapot tartoznak. A s¢-
riilés mechanizmusat tekintve axidlis és rotdcids kombindlt er8behatds
létrejotte esetén az fziileti tok ¢és szalagrendszer nociceptorait hozza
ingertiletbe, mely arra enged kovetkeztetni, hogy az itt 1év8 strukearak
bérmelyike fédjdalom forrdssd valhat. Intraarticularis eredetti fajdalmak
esetén arthtritis, spondylarthropathia a leggyakoribb, melyhez késéi
szovédményként extraartikuldris probléma is tdrsulhat. Extraarticuldris
okokat illet8en leggyakrabban izom vagy szalag sértilés és enthesopat-
hiak nevezhet8k meg a panaszok eredetére [2]. A SI iziileti probléma

differencial diagnosztikai szempontjait az 1.Tabldzat tartalmazza.

Differencial diagnosztika

l. Piriformis szindréma

Csip6 izuleti patologia
a. Torés
b. Avascularis necrosis
c. Osteoarthritis

M. Discogen fajdalom

V. Intervertebralis izileti fajdalom
V. Rheumatoid arthritis

VI. | Spondylosis ankylopoetica

VII. | Myofascialis fajdalom

VIIl. | Bursitis trochanterica

IX. | Kisugarzé fajdalom

X. Malignus folyamat

Xl. | Visceralis kisugarzo fajdalom

Xll. | Radiculopathia

1. TABLAZAT | DIFFERENCIAL DIAGNOSZTIKA

SI panaszokra prediszponalé tényez6k a litszélagos és valodi végtag-
hossz kiilonbség, jaras és biomechanikai abnormalitdsok, perzisztens
alacsony ereji trauma (pl. futds), scoliosis, terhesség és gerinc mitée [3].
Gerincsebészeti beavatkozdsok esetén f8ként sacrumot is érintd fizios
eljarasok utn taldltak nagyobb mértékben SI fajdalmat, leggyakrabban
L4-S1 fuzidt kovetden a megvéltozott lumbopelvikus biomechanikai

helyzet miate alakulhat ki SI iziileti probléma [4]. A lumbdlis fuzids

mitétek utdn a vizsgilatok alapjin a betegek 32- 61%- nél alakulhat
ki SI féjdalom [2, 5, 6].

A féjdalom forrés felderitésének fontos eleme az adekvat, célratord
anamnézis, mely kifejezetten utalhat a probléma hatterére és megszabja
a tovabbi vizsgilatok irdnyit.

A rutin ortopédiai és fizioterdpids vizsgalatok és differencial diagnosz-
tikai lépések fontos elemei a klinikai vizsgélatok/ tesztek sora. Ezek
a tesztek tobbnyire nem igényelnek eszkozt, és a gyors, illetve egyszerti
elvégezhetdség miatt széles korben elterjedtek a mindennapi klinikai

hétkoznapokban.

MODSZER

A jelen tanulmdany célja a sacroiliacalis iziilet vizsgdlatara hasznalt, leg-
gyakrabban elterjedt vizsgélatok megbizhatésagénak és validitdsanak
elemzése egy szakirodalmi dttekintés formédjaban.

Az clvalrozdsokat tekintve megkiilonboztetiink sacroiliacalis fziileti
fdjdalmat és diszfunkcidt, melyek eltérd vizsgilati Iépéseket vonnak
maguk utdn.

Szakirodalmi analizist a PubMed adatbézist felhasznalva az alabbi

kulesszavak alapjan végeztiik: sacroiliac joint, validity, reliability’.

SACROLILIACALIS {ZULETI FAJDALOM
Kisérleti vizsgalatok sordn bebizonyosodott, hogy a sacroiliacalis iziilet
stimuldcidja farba és alsé végtagba sugarzé fajdalmat general, emellett
ezen fajdalom esetén a lokalis érzéstelenitd iziiletbe torténd injekedlsa
- bizonyos esetekben - a fent emlitett f4jdalmak teljes elimindcidjat teszi
lehetdvé. Mindemellett hozz4 kell tenni, hog y a klinikai képet nagy
heterogenitas és individudlis variancia jellemzi, igy a klinikai minta csak
timpontként hasznalhaté és tovabbi vizsgélatok szitkségesek a tényleges
ok hatterénck felderitéséhez. A Nemzetkozi Fajdalom Tarsasig (IASP)
ajinldsa alapjan 3 diagnosztikai kritériumnak kell teljesiilnic abban az
esetben, ha sacroiliacalis eredetti féjdalomrél van sz6 [7]:
1. Sacroiliacalis iziilet teriiletén elhelyezkedd fijdalom
2. Klinikai stressz tesztek alkalmazdsa a beteg fajdalmat provokalja
(t4jdalom provokdcids tesztek)
3. A szimptomatikus SI iziilet szelektiv infiltricidja a beteg panaszait

megsziinteti
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Klinikai szempontbdl az SI iziilet két 6 funkcidjat kell figyelembe

vegyiik; a medence ésa gerinc kozotti teherviseld kapesolddds, aminek
koszonhet8en egy az fziiletben fellépé diszfunkei6 az S iziilet vagy mas
strukttrak féjdalmas stimulusat hozhatja létre, illetve maga az ST iziilet
is lehet onmagaban féjdalom forras. Biomechanikai és terdpids szem-
pontbél mindenképpen fontos elkiiloniteni tehdt az ST ziileti f4jdalmat
az Sl {ziileti diszfunkciétdl, erre klinikai tesztek dllnak rendelkezésre.
Tipikusan a fijdalom az SI poszterior teriiletén jelentkezik, mely azon-
ban kisugdrozhat a glutedlis régidra, lagy¢khajlatba, illetve az alsé vég-
tagba [8,9]. Van der Wurff vizsgélata alapjan a legtobb SI panaszos beteg
a Sl iziilet posterior hatdrét jeloli meg a legintenzivebb fijdalomként,
emellett a nyomdsérzékenység is tobbnyire ebben a régioban a legki-

fejezettebb bar nem kizérdlagos, specifikus diagnosztikai éreékd [10].

SACROILIACALIS {ZULETI DISZFUNKCIO

Az Sl iziilet kozel 4° rotdcids és megkozelitéleg 1,6 mm transzlicids
mozgasterjedelme igen kevésnek tekinthetd, mely a palpacids vizsga-
latok pontossagat megkérddjelezi. A tomegesen megjelent publikdciok
eredményei tehit mindenképpen 6vatosiggal kezelenddk, mert tobb
olyan vizsgdlatot is publikaltak, ahol arra deriilt fény, hogy nincs ki-
16nbség mozgésterjedelemben tiinetes és tinetmentes egyénck SI fziileti

mozgisa kozoee ([7]).

DISZFUNKCIOT AZONOSITO PALPACIOS
VIZSGALATOK MEGBIZHATOSAG DIMENZIOJA

Szémos klinikai vizsgalat létezik, ami az SI iziilet mozgasi, illetve
asszimetriat célzott azonositani. A tesztek megbizhat6sagat tobb-
nyire kiértékel8k kozotti megbizhatdsig (inter-rater) és kiéreé-
kelén belili megbizhatdsdg (intra-rater) dimenzidkban vizsgaltdk.
Altalinossigban elmondhaté, hogy a kiértékel8k kozotti megbiz-
hatésdg gyenge [11-20], emellett paradox mddon a vizsgalatok azt
mutattak ki, hogy a tesztek hasznalatdval a nagyobb tapasztalat a pon-
tatlansdgot tovabbi noveli [ 14, 21].

Az egyes tesztek megbizhatatlansiga miatt kutat6 csoportok elkezde¢k
a palpacids vizsgdlatokat klaszterekben vizsgalni, mely a tesztek pontos-
sdgat némileg noveli, de kell§ 6vatosdggal szabad csak ezt éreékelni, mert

aldtszat-érvényesség ennek ellenére alapvetéen megkérdéjelezhets [7].

- 60 -

DISZFUNKCIOT AZONOSITO PALPACIOS
VIZSGALATOK VALIDITAS DIMENZIOJA

A standard referencia vizsgélat, vagy ‘gold standard’ teszt eredményével
sszehasonlitva kaphatjuk meg egy teszt diagnosztikai pontossdgat,
melyet szenzitivitds és specificitds becslésével és a valdszintségi hinya-
dos (likelihood ratio) kalkulacidjaval jellemezhetiink. A szenzitivitds
a pozitiv teszt eredményti ténylegesen beteg egyének ardnyat jelenti,
mig a specificitds a negativ teszt eredmény(i nem beteg egyének ara-
nya. A musculosceletalis teszteket illetden dltalaban vagy a szenzitivitds
vagy a specificitds magas, de mindkettd jellemzd tipikusan nem az. Ha
egy teszt magas szenzitivitdssal és alacsony specificitdssal rendelkezik
akkor magas az esély az dlpozitiv eredményre, mig a magas specificitds
és alacsony szenzitivitds esetén az dlnegativ eredményre valé esély né
meg. Kovetkezésképp tehét a diagnosztikai szempontbdl elfogadhaté
tesztnek azt tekintjitk, amely magas specificitdssal rendelkezik a gold
standard referencia vizsgélatot szem elétt tartva.

Alapvetd probléma a SI fzileti diszfunkcidkat detekedld teszteknél,
hogy nincs széles korben elfogadott gold standard vizsgélat. A meg-
bizhatdségi vizsgalatok érthetden tehdt alacsony mindségi értékelést
mutatnak, mert tobbnyire fdjdalom provokacids tesztek eredményeivel
hasonlitottak 6ssze a vizsgélatokban.

Mindemellett neheziti a mozgésterjedelem, pozicié és szimmetria ér-
tékelését, hogy nagy individudlis, normélisnak tekinthetd anatémiai
formai varidciok lelhetdk fel, illetve a természetesen létrejove fuzié

eshetésége is [22-24].

SACROLIACALIS [ZULET NYOMASERZEKENYSEG
PALPACIOS VIZSGALAT

Bér a nyomasérzékenység vizsgélata kifejezeten egyszer(i semmiképp sem
tekinthetjiik egy valid mérési médszernek, mert a nyomds er8ssége nem
standardizdlhaté. A nyomésérzékenység kiiszobértéket (pain pressure
threshold PPT) egy fijdalom algometer hasznalatdval objektivizdlhat-
juk. Leeuwen és munkatérsai vizsgélatai alapjan a mérés j6 megbizhaté-

sdggal (0.6 ICC) képes differencidlni SI {ziileti fdjdalmat [25].



SACROILIACALIS {ZULETI FAJDALOM PRO-
VOKALO TESZTEK

e

A nem invaziv vizsgalatok az fziilet kornycki strukedrak stressz tesztjén

iaf

alapulnak, melyen keresztiil a beteg panaszainak a provokdlasa a cél.
A bizonytalan megbizhatésigu és validitasu diszfunkcidt vizsgalé tesz-
tek helyett javasolt diagnosztikai eljirdsok a féjdalom provokalé tesztek.
A vizsgélati médszerck megbizhatésiga és érvényessége minden teszenél
fontos kérdéskor, hiszen a teszt eredményét nagy mértékben ferditheti
egy nem valid mérési médszernck a haszndlata.

Kulcs vizsgélatok kozé tartozik a distractios, compressios, FABER teszt,
thigh thrust (vagy posterior pelvic pain provocation test) és Gaenslen
teszt, illetve a sacral thrust. A vizsgalatok standardizalt médon tortén-
nek és tobb kordbbi szakirodalmi kozlemény részletesen beszdmol a ki-
vitelezés részletes protokolljérél [2,7, 18,26, 27]. Az egyes vizsgélatok

megbizhatésaginak és validitdsinak értékeit az 2. Tébldzat tartalmazza.

THIGH- THRUST TEST

A thigh thrust provokdcids teszt (1.Abra) a megjelent publikiciok alap-
j4n 0,36 és 0,88 kozotti szenzitivitdssal és 0,5-1,0 kozottd specificitssal
jellemezhetd. A pozitiv prediktiv ére¢k 0,58 koriili, mig a negativ kozel
0,92-re tehetd. A kiértékeldk kozotti megbizhat6sig 82-94,1% koriili,
aKappa megbizhatdsigi egyiitthatd 0,64 és 0,88 kozott helyezkedik el
publikdciétdl fiiggden. A felsorolt 6 tesze koziil ez az tesze j6 és kivald
szenzitivitdstinak ¢és j6 megbizhatdsigtinak mindsil.

1. ABRA | THIGH- THRUST TEST

2. ABRA | DISZTRAKCIOS TESZT .
3. ABRA | DISZTRAKCIOS TESZT KERESZTEZETT KEZZEL

Provokacios

0,
teszt Se Sp PPV NPV ITR (%) K

Thigh thrust teszt | 0-36-0,88 0,50-1,00 0,58 0,92 8094 0,640,88
Disztrakcios teszt | 0,55-0,60 0,81-1,00 0,60-1,00 0,67-0,81 82.88,20 0,67-0,69
FABER teszt 0,50,77 0,16-1,00 NA NA 7496 0,480,62
Komggzstsz'és 0,69 0,69 0,52 0,82 74-88,20 0,26-0,73
Gaenslen teszt 0,500,71 0,26:0,77 0,47-0,50 0,760,77 82.88,20 0,610,75
88012'5'32:"“3'3 0,53-0,63 0,29:0,75 0,56 0,80 66-78 0,300,52

Se=szenzitivitds, Sp=specificitas, PV=pozitiv prediktiv érték, NV= negativ prediktiv érték,
ITR=kiertékeldk kozotti megbizhatosag, k=kappa érték NA=nincs adat

2. TABLAZAT | SI iZULET FAJDALOM PROVOKACIOS TESZTJEINEK STATISZTIKAI ERTEKEI




DISZTRAKCIOS TESZT

A disztrakcids teszt (2.¢s 3. Abra) szenzitvitésa 0,55-0,66 kézote talal-
haté, miga specificitds 0,88 és 1,0 kozotti értékeket mutatott. A pozitiv
predikeiv érték 0,6 és 1,0 kozotr taldlhatd, miga negativ predikeiv éreék
0,67 és0,81 kozottire tehetd. A kiéreékel8k kozotti megbizhatdsig 82-
88,2% kozott talalhaté 0,67-0,69-es kappa érték mellett.

4. ABRA | FABER TESZT

FABER TESZT

A teszt (4.Abra) szenzitivitdsa 0,5 és 0,77 kozotti, mig a specificitds
publikdciotdl figgden 0,16 és 1,0 kozotti értéket mutat. A prediktiv
éreékrél nem sziiletett publikacid, a kiértékeldk kozotti megbizhatdsig

74-96%-0s, a kappa érték 0,48 és 0,62 kozotti érecket mutat. A teszt te-

5. ABRA | KOMPRESSZIOS TESZT HATON FEKVESBEN
hétjé szenzitivitdst és specificitast ért el vizsgalatokon, bér a specificitdst 6. ABRA | KOMPRESSZIOS TESZT OLDALT FEKVESBEN
7. ABRA | GAENSLEN TESZT

tekintve széles skalin mozog az érck.
anegativ pedig 0,76-0,77 éreékd. A kiéreékelSk kozotti megbizhatdsdg
KOMPRESSZIOS TESZT 82-88,2%, a kappa érték pedig 0,61-0,75. (7.Abra)

Mind a specificitds, mind a szenzitivitds 0,69-es értéket mutatott, a po- SACRAL THRUST TESZT

zitfv prediktiv ére¢k 0,52, a negativ pedig 0,82. A kiéreékelék kozotti
megbizhat6sig 74-88% kozott taldlhat. A kalkuldle kappa éreék 0,26 Vizsgélatok alapjan a szenzitivits 0,53-0,63, a specificitds pedig 0,29-
és 0,73 kozote talélhatd. (5. és 6.Abra) 0,75 kozott mozog. A pozitiv prediktiv ére¢k 0,56-0,8, a kiértékeldk

kozotti megbizhatdsig 66-78%, a kappa értéke pedig 0,3-0,52 kozott
GAENSLEN TESZT mozog. A teszt ezek alapjan limitalt evidencidval rendelkezik.

A szdmos publikdci6 eredménye alapjin azt Ichet 4llitani, hogy a f3j-
A szdmolt szenzitivitas 0,5 és 0,71 kozotd, a specificitds pedig 0,26 dalom provokacids tesztek megbizhaténak mindsiilnek amennyiben

és 0,77 kozotti éreéket mutat. A pozitiv predikeiv éreék 0,47 és 0,5, standardizalt médon kivitelezettek [11, 18, 28, 29].
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Azonban, ha az egyes tesztek részletes minéségi mutatdit tekintjiik egyik KOKMAYER-FELE TESZTKOMBINACIO

se rendelkezik kimagaslé megbizhatdsaggal és validitassal. A thigh thrust

és a disztrakeios teszt tlinik a vizsgalatok alapjén a klinikumban leg- A kompresszi6s, disztrakcids, thigh thrust, Gaenslen és Sacral thrust
megbizhatobban haszndlhaténak, a FABER és kompresszids teszthez teszt kombindciéjabdl felépiil vizsgilati algoritmus j6 kappa értéket
képest. A Gaenslen és a sacral thrust teszt mindsiilt a leggyengébb klinikai eredményezett, haa 3 vagy tobb teszt pozitiv volt [28]. Az eredményeket
tesztnek. A megjelent publikdcidk az egyes tesztek 6ndllé hasznélatdnak a 3. Tébl4zat tartalmazza.

kérdéses megbizhatdsdga miatt teszt csoportok egyiittes alkalmazdsat

javasoljik. A teszt kombindciok a validitdst és a kiére¢kelSk kozotti va- LASLETT-FELE TESZTKOMBINACIO

lidit4st is megnévelik, ilyen esetben kombindciétdl figgéen a minimalis
pozitiv tesztek szimét vizsgalatokkal meghatdrozték teszt klaszterenként. A kutatécsoport a Kokmayer féle tesztkombindciét vizsgdlea és szintén
3 vagy t6bb pozitiv eredmény esetén kivélé megbizhatdsdgot taldltak

[30]. A kutatd csoport a Gaenslen teszt elvégzését nem javasolja, mert

ITR (%) k 5 eredménveik alapi . .
az 8 eredményeik alapjan a tesztek koziil ez szerepelt a leggyengébben.

1 tébb teszt poziti 83,33 0.63 .. .. . . s , ,

Yagy BB teszb pozitv A teszt nélkil 2 vagy tobb pozitiv eredmény esetén is j6 megbizhatd-
2 vagy tobb teszt pozitiv 92,31 0,74
3 vagy tobb teszt pozitiv 93 59 07 sdgtl a tesztkombindcid. A tesztkombinaci6 statisztikai paramétereit
4 vagy tobb teszt pozitiv 96,15 0,71 a 4. Tablazat tartalmazza.
5 vagy tobb teszt pozitiv 98,72 0,66

ITR=kiértékel6k kozotti megbizhatdsag, k=kappa
3. TABLAZAT | KOKMAYER FELE TESZTKOMBINACIO
STATISZTIKAI ERTEKEI
Se Sp PPV NPV +LR -LR

1 Vag%gggt\’, teszt 1,00 0,44 0,47 1,00 1,78 0,00
2 Vagég'z‘jigl\’, teszt 0,93 0,66 0,58 0,96 2,73 0,10
3 "agégg*gi‘\j teszt 0,94 0,78 0,68 0.96 4,29 0,80
4 Vag%ggg‘\’, teszt 0,60 0,81 0,60 0,81 3,20 0,49
5 Vag{)gfi%?, teszt 0,27 0,88 0,50 0,72 2,13 0,84
2 vagy tobb pozitiv 0,88 0,78 0,67 0,93 4,00 0,16

Se=szenzitivitds, Sp=specificitas, PV=pozitiv prediktiv érték, NV= negativ prediktiv értek,
+LR= pozitiv valosziniségi hanyados, -LR= negativ valoszinliségi hanyados

4. TABLAZAT | LASLETT-FELE TESZTKOMBINACIO

Se Sp PPV NPV +LR -LR

1 Vag\égg"i%?/ teszt 1,00 042 0,59 1,00 1,74 0,00
2 Vagégg*t’it\’, teszt 0,93 0,58 0.64 0,90 2,18 0,13
3 Vag%ggg*\’, teszt 0,85 0,79 0,77 0,87 4,01 0,19
4 Vag%gg%?, teszt 0,26 0,81 0,54 0,58 0,43 0,91
5 Vag%ggtgit\’, teszt 0,00 1,00 0,00 0,55 0,00 1,00

Se=szenzitivitds, Sp=specificitds, PV=pozitiv prediktiv érték, NV= negativ prediktiv érték,
+LR= pozitiv valoészinliségi hanyados, -LR= negativ valdészinliségi hanyados

2. TABLAZAT | Sl iZULET FAJDALOM PROVOKACIOS TESZTJEINEK STATISZTIKAI ERTEKEI




VAN DER WURFF-FELE TESZTKOMBINACIO

A vizsgalataikat a kompresszids, disztrakeids, thigh thrust, FABER és
Gaenslen teszt kombindcidn végezeék [19]. Eredményeik alapjin 3
vagy tobb pozitiv teszt esetén megbizhatéan azonosithat6 a SI iziilet,
mint f4jdalom forris. A kutatécsoport vizsgalatdnak eredményeit az

S. Tablazat tartalmazza.

MINDENNAPI KLINIKAI PRAXISRA VONAT-
KOZO JAVASLATOK

A szakirodalmi analizis alapjin tehat elmondhaté, hogy a fédjdalom
provokéci6s tesztek megbizhat6sag és validitds szempontjibol a disz-
funkcids vizsgalatok felett allnak. A publikdcidkban kozolt széles
skdldn megjelené mindségi mutatdk nem engednek egyértelmi evi-
dencidra kévetkeztetni. A Thigh thrust és a disztrakcids teszt érte el
alegjobb eredményt megbizhatdsig szempontjibdl, ez alatt teljesitett
FABER ¢s a kompresszids teszt. Nem javasolt a klinikometriai mind-
ségiik alapjén a Gaenslen ¢s a sacral thrust teszt hasznalata a klinikum-

ban diagnosztikai célra.

A tesztkombindcidk megnévelik a validitds és megbizhatésag mértékét,
ez alapjan ajanlott az alabbi teszt klaszter:

o Thigh-thrustteszt

e Disztrakcidsteszt

o FABERteszt

o Kompresszidsteszt

Ha ezek koziil a tesztek koziil legaldbb kettd pozitiv akkor az SI iziilet
érintettsége feltéelezhetd. A valdszintiség akkor a legnagyobb, ha a tesz-
tek koziil a thigh thrust teszt és a disztrakeids teszt pozitiy, illetve, ha

ezek negativak nagy biztonsaggal lehet kizdrni az fziilet érintettségét.

TERAPIARA VONATKOZO AJANLAS

A terdpidra vonatkoz6 eljdrasok kozil megkilonboztetiink invaziv
és nem invaziv médszereket, melyek elsédleges célja az fziletbdl vagy
kornyéki strukttrikbol eredd fdjdalom elimindlasa.

Azinvaziv mddszereket tekintve a intra- és extraartikuldris lokalis injek-
cids kezelés, gydgyszeres kezelés (paracetamol és non szteroid gyulladds-
csokkentdk) az elsésorban ajanlott terdpids modalitdsok. A nem invaziv

eljardsok koziil az eg yéni fizioterdpids kezelés az egyértelmiien ajénlott
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mddszer. Kiegészitésként, limitalt mennyiségben és semmiképpen nem

monoterdpidban alkalmazhaté manipulcié vagy iziileti mobilizicié.
A tiinetek, tehét a fijdalom csokkentésére bizonyos esetekben vélaszt-

haté specialis medence ov alkalmazisa, illetve akupunketrds kezelés

[7,22,31,32].
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BMBSPINE

Milané, 2018. november 15-16.

DR. LAZARY ARON PHD
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI

KOZPONT

A Budapest-Miléné-Bézel gerinc-
kongresszus (BMBSpine) hetedik
alkalommal kertlt megrendezésre.
Idén, a korforgdsnak megfeleléen, Milandban, mivel idékozben az
egyik alapit6-szervezd, Stefano Boriani professzor a mildnéi Galeazzi
Intézetbe tette 4t székhelyét és gerincsebészeti aktivitdsdt. Boriani
doktor fészervezésével a masfél napos konferencia fé témdja a sebé-
szi kezelés hatdrai voltak. A tudomanyos tilés tarselnokei Stephan
Scharen (Bézel) és Lazary Aron (Budapest) mellett a gerincdaganatok
és akorosodd gerinc betegségeinek szakértdi adeak eld, esetcentrikus
prezentdcidkat. Az interaktiv program széles diszkusszidra adott le-
het8séget, amit az jfajta terem elrendezés is segitett. Az Orszdgos

Gerincgydgydszati Kozpontot 9 tagt delegicié képviselte.

A konferencia témai, konkluziéi kéziil kiemelend8ck a kévetkezdk.
A Német Gerincgyogydszati Tarsasdg dltal kifejlesztett és validalt, az
oszteoporotikus csigolyatorések klasszifikaciojdra szolgalé j rendszert
az AOSpine befogadja és hivatalos klasszifikdcids rendszerként fogja
promdtélni. A szisztéma nagy el6nye, hogy egyértelmi dtmutatast ad
akiilonbozd tipust torések kezelési stratégidjra (a Gerincgyodgyaszati
Szemle kovetkezd szdmdban részletesen mutatjuk be az OF klasszifi-

kacids sémat).

A minimdl invaziv gerincsebészeti mddszerek egyértelmi elénye a be-
teg terhelésének csokkentése, ami az optimélis terdpids eredmény

elérése mellett — f8leg iddskort beteg esetében — kulcsfontossagi.

A virtudlis val6sag korszaka a gerincsebészetbe is bekoszont. A bazeli
egyetemen a komplex gerincsebészeti eljardsok tervezését segitd vir-
tudlis val6sag alapu szoftvert fejlesztettek, amit akar sebészi robotok

programozasdra, irdnyitdsara is hasznalni Iehet a jovében.
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A gerincmetasztizisokkal kiizdd betegek ellatasaban kulcsfontossa-
gt az onkoradiolégusokkal és az onkolégusokkal val6 napi szintti
egyiitemitkodés. A sugdrsebészet és a modern onkoldgiai elldtds adta
lehetéségek folyamatosan béviilnek és csak a diszciplindk szoros
egylittmiikodése jelolheti ki a gerincesebészeti beavatkozds pontos
helyét és éreekét. A vildg vezetd mozgdsszervi daganatcentrumaiban
egyiitt dolgoznak a sebészek és a nem sebészi diszciplindk képviseldi,
ami optimalis kornyezetet biztosit a betegek életmindségének javitdsat

célz6 terdpids terv feldllitdsara és kivitelezésére.

A BMBSpine ¢l6tti napon tartotta a konferencia helyszinén az
AOSpine Knowledge Forum on Tumors (KF) a vezetdségi iilését,
melyen a gerincdaganatok kutatdsanak f8 kérdései kertiltek napi-
rendre. A KF altal [étrehozott két nemzetkozi, prospektiv regiszter
egyediildll6 lehetdséget teremt a gerincdaganatok klinikai jellem-
z8inek kutatdsara. Az elsédleges és masodlagos gerincdaganatokkal
kezelt betegek multicentrikus adatbdzisa olyan titemben névekszik,
hogy viligosan l4tszik, a kezdeményezés eredményeként mar két éven
beliil a2 mindenkor legnagyobb, legrészletesebb adatbézis jon létre.

Az Orszagos Gerincgyégydszati Kozpont a bevont betegek szdmat

tekintve vildgszinten a 3-5. helyen all.




A MAGYAR GERINCGYOGYASZATI TARSASAG
2019. EVI TUDOMANYOS ULESE

2019. februdr 22-23. | Visegrdd, Hotel Silvanus

Absztrakt témak: Magyar Gerincgyogy dszati Tarsasg
¢ Gerincmetasztazis ¢ Trauma

# Biomechanika * Komplikécidk

¢ Infekcié-management ¢ Esettanulmanyok

¢ Minimdlisan invaziv gerincsebészet & Varia

Absztraktok bekiildési hatarideje: 2019.01.28.

Absztraktok elfogadasa: 2019.02.04.

Végleges program: 2019.02.04.

Absztrakt bekiildés: www.asszisztencia.hu/mgt/2019/absztrakt-bekuldes

http://www.asszisztencia.hu/mgt/2019/
Email: mgt@asszisztencia.hu
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SZAKMAI ELOADASOK

AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI ‘K('jZPONT
MUNKATARSAINAK SZAKMAI ELOADASAI

2017. november 1. és 2018. november 31. kozott

NEMZETKOZI KONFERENCIAK ANNUAL SPINE EXPERTS GROUP MEETING
LJUBLJANA, 2017. NOVEMBER 24-25.

BASEL - MILAN - BUDAPEST SPINE MEETING ON

TUMORS AND OSTEOPOROSIS Rénai Mdrton, Puhl Méria, Csikdny Tibor, Varga Péter P4l
BUDAPEST, 2017. NOVEMBER 10. Use of bone cement in spine surgery - result of an rct at a minimum
of 2 years follow up
Varga Péter Pil
The forgotten genius GLOBAL SPINE CONGRESS

SZINGAPUR, 2018. MAJUS 2-5.

Eltes Péter

Biomechanics Rénai Mirton, Csikany Tibor, Puhl Maria, Varga Péter P4l
Custom Made PMMA Spacer Performs Better In Single Level TLIF

Jakab Gabor Than Preformed PEEK Spacer.

Experience case-based. Percutancous Cement Discoplasty Minimum Two Years Follow Up Of A Prospective Randomized Study.

— Long term experience

Rénai Mdrton, Puhl Méria, Csidkdny Tibor, Varga Péter P4l

Rénai Marton Changes Of Segmental Lordosis, And Foraminal Height
Sacral fracture after lumbar fusion In Relation With The Position Of Custom Made PMMA Spacer In
C7 anterolisthesis after insufficient balance correction Monosegmental TLIE.

Minimum Two Years Follow Up Of A Prospective Randomized Study

Lazary Aron
Extreme rare, multiplex tumor-like lesion Lazary Aron
Lung cancer metastasis to thoracic spine
Bozsédi Arpad
Transcriptional profiling in chordoma Biczé Adim
Association Of Vitamin D Receptor Gene Polymorphisms With Disc
Szovérfi Zsolt Degeneration Endophenotpyes

Economy of tumor surgeries
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HAZAI KONFERENCIAK

MAGYAR GERINCGYOGYASZATI TARSASAG ES
MAGYAR GYOGYTORNASZ TARSASAG KOZOS
KONFERENCIAJA

BUDAPEST, 2017. NOVEMBER 10.

Jakab Gabor

Evidencidk a klinikumban — lumbdlis gerinc

Stoll Déniel
Gerincbetegség, krénikus fédjdalom és pszichidtriai komorbiditds.

Fékuszban az orvos-beteg egyiittmiikodés és a mitéti kimenetel

Léderer Norbert
Végiil is ki alkalmas gerincmiitétre? - Preoperativ megitélés az anesz-

teziologus szemével

HAZI GYERMEKORVOSOK EGYESULETE
KONFERENCIAJA
BUDAPEST, 2017. NOVEMBER 11.

Somhegyi Annaméria
A teljeskdrd iskolai egészségfejlesztés (TIE) jelen helyzete: partnere-

ink a koznevelés irdnyitdi és halézatai.

KAPOSVARI EGYETEM
KAPOSVAR, 2017. DECEMBER 12.

Somhegyi Annaméria
A biomechanikailag helyes testtartast kialakitd, automatizilé és
fenntartd specidlis tartdskorrekeid oktatdsa az dvoképzésben oktatd

képz8knek.

SZENTGOTTHARDI EFI ES A ZALAEGERSZEGI
POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
SZENTGOTTHARD, 2017. DECEMBER 14.

Somhegyi Annaméria
Tartaskorrekci6: szakmai mihelyfoglalkozés testneveld

pedagégusoknak.

NYIREGYHAZIALAPELLATASI KONFERENCIA
NYIREGYHAZA, 2018. FEBRUAR 9.

Somhegyi Annaméria

A teljeskdrt iskolai egészségfejlesztés (TIE) népegészségiigyi segitése.

A SZOLNOKI POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
SZOLNOK, 2018. FEBRUAR 22.

Somhegyi Annaméria
Tartaskorrekci6: szakmai mihelyfoglalkozés testneveld

pedagdgusoknak.

FODOR JOZSEF ISKOLAEGESZSEGUGYI TARSASAG
KONFERENCIAJA
BUDAPEST, 2018. MARCIUS 5.

Somhegyi Annaméria

Beszamol6 a EUSUHM konferencidn 2017-ben tartott eléadasrdl.

KLEBELSBERG KOZPONT SZAKMAI VEZETOI
ERTEKEZLETE
BUDAPEST, 2018. MARCIUS 27.

Somhegyi Annaméria
Teljeskort intézményi egészségfejlesztés (TIE): hogyan tanithatnank

boldog, motivalt, jol nevelt gyerekeket?
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A DEBRECENI POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
DEBRECEN, 2018. APRILIS 23

Somhegyi Annamaéria
Tartaskorrekcid: szakmai mihelyfoglalkozis testnevel

pedagogusoknak.

KLEBELSBERG KOZPONT MONORI
TANKERULETE IGAZGATOI ERTEKEZLETE
HERNAD, 2018. MAJUS 16.

Somhegyi Annamaéria
Teljeskort intézményi egészségfejlesztés (TIE): hogyan tanithatndnk

boldog, motivalt, jol nevelt gyerekeket?

ORSZAGOS EFI KONFERENCIA
BUDAPEST, 2018. JUNIUS 4.

Somhegyi Annamaéria
A teljeskord iskolai egészségfejleszeés (TIE) népegészségiigyi segitése

az EFI munkdjéban.

VEDONOI TOVABBKEPZ(O NAP
BUDAPEST, 2018. AUGUSZTUS 21.

Somhegyi Annaméria
Eljutni a gyermekek szivéig-lelkéig: a védéné lehetdségei a pedagdgus

mellett.

TANEVNYITO ISKOLAEGESZSEGUGYI
KONFERENCIA
BUDAPEST, 2018. AUGUSZTUS 21.

Somhegyi Annaméria

A TIE jelen helyzete.
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SZEKESFEHERVAR MJV ES A KLEBELSBERG
KOZPONT SZEKESFEHERVARI TANKERULETE
PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
SZEKESFEHERVAR, 2018. SZEPTEMBER 4.

Somhegyi Annaméria
Tart4skorrekci6: szakmai mithelyfoglalkozds testneveld

pedagégusoknak.

SZENT MARGIT RENDELOINTEZET
KONFERENCIAJA
BUDAPEST, 2018. SZEPTEMBER 15.

Somhegyi Annaméria

Gyerekeink egészsége a koznevelésben.

GYORI EFI1 £S A GYORI POK PEDAGOGUS-
TOVABBKEPZESE
GYOR, 2018. SZEPTEMBER 27.

Somhegyi Annaméria
Tart4skorrekci6: szakmai mithelyfoglalkozds testneveld

pedagdgusoknak.

SZECHENYI ISTVAN EGYETEM MEZOGAZDASAG-
ES ELELMISZERTUDOMANYI KAR
KONFERENCIAJA

MOSONMAGYAROVAR, 2018. OKTOBER 4.

Somhegyi Annaméria
A kiraké-jaték egészben: a teljeskdrd iskolai egészségfejlesztés (TIE)

- hogyan tanithatnank boldog, motivélt, jol nevelt gyerekeket?

FEJER MEGYEI PEDAGOGIAI SZAKSZOLGALAT
KONFERENCIAJA
SZEKESFEHERVAR, 2018. OKTOBER 16.

Somhegyi Annaméria

Tartaskorrekci6: prevencié minden gyereknek.




PECSI POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE PECS,
2018. OKTOBER 24.

Somhegyi Annamaéria
Tartaskorrekcid: szakmai mihelyfoglalkozds testneveld

pedagogusoknak.

KAPOSVARI POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
KAPOSVAR, 2018. OKTOBER 26.

Somhegyi Annamaéria
Egészség és korai iskolaclhagyds osszeftiggései; egészségfejlesztés és

mindennapos testnevelés.

DEBRECENI POK PEDAGOGUS-TOVABBKEPZESE
DEBRECEN, 2018. NOVEMBER 14.

Somhegyi Annamaéria

Egészség az iskoldban: 6rom ¢és siker vagy lemorzsolodas.

SALGOTARJANI POK PEDAGOGUS-
TOVABBKEPZESE
SALGOTARJAN, 2018. NOVEMBER 15.

Somhegyi Annaméria

TIE a pedagégusok mindennapjaiban.

A MAGYAR SPORTORVOS TARSASAG 2018. EVI
KONGRESSZUSA
BUDAPEST, 2018. JUNIUS 7-8.

Hidas Péter, Nagy Gergely, Kosa Péter

Viéllizileti instabilitds mucéti kezelésének dilemmadi kiizddsportoldknal

A MAGYAR ORTOPED TARSASAG ES A MAGYAR
TRAUMATOLOGUS TARSASAG 2018. EVI KOZOS
KONGRESSZUSA

GYOR, 2018. JUNIUS 28-30.

Eltes Péter Endre, Kiss Laszl6, Edsze Zsolt, Bartos Marton, Varga
Péter Pal, Lazéry Aron

3D technoldgidk a gerincsebészetben — AOSpine globalis felmérés

Eltes Péter Endre, Kiss Laszl6, Bartos Mérton, Gyorgy Magor
Zoltan, Leské Vivien, Jancsé Adam, Csikany Tibor, Varga Péter
Pil, Laziry Aron

3D nyomtatott anatémiai modellek alkalmazdsdnak stratégiaja a

gerincsebészetben

Klemencsics Istvan, Hoffer Zoltn, Laziry Aron, Varga Péter Pal
Intrasite vancomycin alkalmazdsinak lehetdségei sebfertdzési
rizikécsokkentés céljabol degenerativ thoracolumbalis posterior fuzié

¢s idiopathids scoliosis miitéteket kovetden
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DR. VIOLA ARPAD PHD.

DR. VIOLA ARPAD PHD., EGYETEMI DOCENS
NEUROTRAUMATOLOGIAI TANSZEKI CSOPORT, TRAUMATOLOGIAI TAN-
SZEK, SEMMELWEIS EGYETEM

0SZTALYVEZETO FGORVOS, IDEGSEBESZETI OSZTALY, PETERFY SANDOR
KORHAZ-RENDELOINTEZET ES ORSZAGOS TRAUMATOLOGIAI INTEZET

A felvid¢ki Gita mezdvérosban sziiletettem 1975.06.13-4n, sziileim
harmadik fidgyermekeként. A Gutai Magyar Tanitsi Nyelvti Alapiskola
utdn a rév-komaromi Selye Janos Gimndziumban tanultam, itt érettsé-
giztem 1993-ban. A soproni Erdészeti és Faipari Egyetemen 1993-1995
kozéte az Erdészmérnéki Karon tanultam, majd 1995-ben beirat-
koztam a pozsonyi Comenius Egyetem Altalinos Orvostudoményi
Karira. Egyetemi tanulmdnyaimmal parhuzamosan 4 éven 4t a po-
zsonyi Kramare Egyetemi Kérhdz Idegsebészeti Klinikdjan miitds-
segédként dolgoztam, valamint a Szlovik Tudomédnyos Akadémia
Gyogyszerkutat6 Intézete tudoményos didkkori munkatérsa voltam
Prof. Bauer Viktor akadémikus és Dr. Svorad Stolc igazgaté vezetésé-
vel. Rév-Koméromban, az E6tvos Collegium mintéjéra alapitott Selye
Jénos Kollégium hallgatéja voltam 1998-2001 kozt, itt vezetd tandraim
Prof. Bauer Viktor gy6gyszerkutat6 akadémikus és Prof. Julow Jend
idegsebész professzorok voltak. Az ez id§ alat folytatott kutatémun-
kdmmal megnyertem a pozsonyi Comenius Egyetem TDXK versenyét,

majd 2001-ben 4ltalinos orvosi diplomdt szereztem. 2001-2003 kozt
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a Semmelweis Egyetem PhD hallgatéja voltam, klinikai munkamat
a Szent Jénos Korhdz Idegsebészeti Osztdlyan végeztem Prof. Julow
Jend vezetésével. A japdn kormany 6sztondijasaként 2003-2005 kozt
a Hirosaki Egyetem Idegsebészeti Klinikdjan kutatdorvos voltam.
A Szent Jénos Korhdz Idegsebészeti Osztalydn szakorvosjeloltként
22005-2010 kozti idészakban dolgoztam, majd osztalyvezetd helyettesi
funkci6t toltottem be 2013 és 2015 kozott. PhD fokozatomat 2007-ben
szereztem meg. Az Orszdgos Baleseti Intézet Idegsebészeti Osztalydn
szakorvosként 2010-t81 2013-ig, majd osztalyvezetd féorvosként 2015.
november elsejétdl napjainkig dolgozom. A 2010-es évet megeléz8en
f6 kutatasi és klinikai témdm az agydaganatok mikro- és sugarsebészeti
kezelése volt, ezutan kezdtem gerincsebészettel mélyrehatébban foglal-
kozni. Jelenleg a neurotraumatoldgiai, azon belil is a gerincsériilések

kezelése tolti ki mindennapi klinikai és kutatémunkdmat.

A Péterfy Kérhaz-Rendel8intézet és Orszdgos Traumatoldgiai Intézet
Idegsebészeti Osztilydn nem csak Magyarorszagon, de Eurépdban is
alegmagasabb az egy helyen elldtott gerincsériiltek szama, ugyanis évente
950-1050 gerincsériiltet kezeliink. A nagyszama sériiltelldtas nem csak
felel6sséggel, de kiildetéstudattal is kell, hogy jérjon. Célunk, hogy a ge-
rinesériilteket a lehetd legmagasabb szinvonalon, a kor legmodernebb
cljardsaival kezeljiik, ezért osztalyunkon a mirtétigényes gerincsériilések

95 %-4at minimdl invaziv percutan gerincsebészeti eljardssal gyogyitjuk.

Eurépaban elséként létrehoztuk a Semmelweis Egyetem Traumatoldgiai
Tanszéke keretében a Neurotraumatoldgiai Tansz¢ki csoportot, mely-
nek vezetdje vagyok. A neurotraumatoldgiai képzés szinvonaldnak eme-
lését és az egyetemi oktatdsba torténd legszélesebb kort eljuttatdsat
azért is tartjuk fontosnak, mivel a fejlett orszdgokban a leggyakoribb
halélozisi ok a koponyasériilés, a legsulyosabb rokkantsigot kivéltd

tényezd pedig a gerinesériilés.
Feleségemmel és harom fiunkkal G6d6n éliink.
Mottdém: , Bizzdl az Urban teljes szivedbdl, és ne a magad eszére td-

maszkodj. Minden utadon gondolj vd, és J egyengetni fogja dsvényeider”
Péld. 3, 5-6
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BUDAI EGESZSEGKOZPONT
Elet. Mindéséy.

A Budai Egészségkozpont Budapest meghatarozé maganegészségiigyi intézménye,
mely teljes korl, személyre szabott szolgaltatasait megbizhato,

hiteles partnerként nyuijtja Ugyfelei szamara.

SZAKRENDELESEK TOBB MINT 45 SZAKTERULETEN
DIAGNOSZTIKAI VIZSGALATOK A LEGMODERNEBB ESZKOZOKKEL
PRIVAT KORHAZI SZOLGALTATASOK

TEL|ES KORU MOZGASSZERVI ELLATAS
GYERMEKGYOGYASZATI PROGRAM
PSZICHOLOGIA, PSZICHIATRIA, PSZICHOTERAPIA

FOGLALKOZAS-EGESZSEGUGYI SZOLGALTATASOK
PARTNERKAPCSOLATI PROGRAM VALLALATOKNAK
MENEDZSERSZURESEK, TEMATIKUS SZUROVIZSCGALATOK

BUDAI EGESZSEGKOZPONT KFT. EGESZSEGKOZPONTOK
1126 BUDAPEST, NAGY |ENO UTCA 8. 1126 BUDAPEST, NAGY |[ENO UTCA 8.
TELEFON: (4+36) | 489 5200 1126 BUDAPEST, KIRALYHAGO UTCA I-3.

INFO@BHC.HU 1031 BUDAPEST, ZAHONY UTCA 7.

WWW.BHC.HU



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-

tésat! 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@bhc.hu
email cimre, elektronikus formaban kérjiik elkiildeni.

A TUDOMANYOS PUBLIKACIOK KEZIRATA-
NAK SZERKEZETE

A tudomdnyos publikdcidkkal kapesolatos altalanos 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 benyujtdsinak feltétele, hogy

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

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

3. adolgozat nem sérti a Helsinki Deklardcié eléirdsait,

4. atudomdnyos vizsgilatok az illetékes etikai és jogi szabalyozas-
nak megfelelden torténtek

5. akéziratban személyiségi jogot sértd adat, kép nem szerepelhet

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

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

Eredmények, Megbeszélés tagoldsban); 4. Irodalomjegyzék;

5. Téblazatok és Abrik jegyzéke (cimek és dbraaldirdsok), 6. t4bla-

zatok; 7. dbrék. Az oldalszdmozést 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 &sszefoglalé 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
{rasmédra illetve a magyar terminoldgia hasznalatdra (pl. lumbdlis
porckorong). Egyéb esetben a latinos irdsmdd a kovetendd (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 sza-

mozottan térténjen. A folydiratok nevének nemzetkozi réviditésée

kell hasznalni, az évszdm a kétet és lapszdm illetve oldalszdmok 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 tablézatok ¢és dbrak cimeit és magyardzatait kiilon oldalon kell
felsorolni. A torzsszovegben a tabldzatokra és dbrékra (1. Tébldzat)

illetve (2. Abra) tipust formatummal kell hivatkozni.

6. A tiblédzatokat megszerkesztve kell megadni. A szerkeszt8ség

a tébldzat mondanivaléjit nem ¢érintd dtszerkesztés jogat fenntartja.

7. Az dbrikat, illuszutricidkat j6 minSségti TIFF, EPS vagy JPG for-
matumban kell killon mellékelni. A tobb részbél all6 abrékat megszer-

kesztve, a részeket latin nagybetiikkel jelolve (pL: 2/A. Abra) kérjiik.

A vonalas grafikdkat kérjiik j6 min8ségli Power Point vagy vonalgrafikai

f4jlban 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 Irodalomjegyzék, ha nem a szévegbe illesztett hivatkozasok
formajaban relevdns, akkor az elsé szerz6k ABC sorrendjének
megfeleld felsoroldsban kertiljon megadédsra a fenti formdtum
betartasaval.

Az egyéb pontokban kérjiik a fenti dtmutat6 kovetésée!

Viérjuk kérdéseiket, észrevételeiket email-ben.

Udvoézlettel:

Lazary Aron
szerkesztd
Gerincgydgyaszati Szemle

aron.lazary@bhc.hu
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