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BEUTALASI REND

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

ROZOTT BETEGEKET.

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

Optimélisan radioldgiai kivizsgaldssal (reg, MR, CT stb.) rendelke-
z6 péciensek beutaldsat varjuk, akiknél a kivizsgdlds alapjén matéti
cllétds, vagy részletesebb gerincgydgydszati kivizsgalds sziikségessége

meriil fel.

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

Ezcket a vizsgélatokat csak orvos kérheti, a megfeleld stirgdsségi in-

dikaciok esetén.

Soron kiviili vizsgalatot igényld dllapotnak mindsitjitk a barmely
gerincszakaszbdl kiinduld, adekvat gydgyszeres kezelésre nem rea-
galé, neurolégiai tiinetekkel (parézis, vegetativ funkciézavar stb.)
vagy anélkiil megjelend erds fajdalomegyiittest, (akutan kialakuld
lumbago vagy lumboischialgia, cervicalgia vagy cervicobrachialgia)
amely mogott feltehetben gerincbetegség (friss discus hernia, patolé-
gids csigolyatorés stb.) all. E betegeket (allapotuk fiiggvényében) akar

azonnal is hospitalizaljuk, kivizsgilasukat és kezeléstiket biztositjuk.

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

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

DR. VARGA PETER PAL

T1SZTELT OLVASO!

A Magyar Gerincgydgydszati Tarsasag hagyomdnyos éves konfe-
rencidjat idén nemzetkozi eseménnyé tettiik: vendégiink a Stefano
Borianival kézosen inditott Bologna — Budapest Spine Meeting soron

kovetkezd tudomanyos ulése.

Kozel tiz éve terveztitk meg Stefano-val egy évente megrendezendd
eurépai gerinc-daganat konferencia kereteit. A gerincdaganatokkal
foglalkozé szubspecialitds (,,Spine Oncology*) ugyanis a 21. szdzad
elejére olyan méreékii tuddsanyagot halmozott fel, és olyan sok orvosi
szakma diagnosztikai és terdpids eljérdsait 6tvozte, hogy sziikségessé

valt egyfajta szakmai Snmeghatdrozés.

E dontéstinket kozvetleniil megeldzte az egyik vildgeég dltal timoga-
tott ,Spine Oncology Study Group (SOSG)“ létrejétte: a mintegy
huszonot idegsebész, ortopédsebész, onkoradioldgus, onkolégus
szakember alkotta csoportban ketten képviseltitk Eurdpdt. A SOSG
tevékenységének hdrom évében alapvetden foglalta 6ssze a tudomany-
4g akeudlis 4lldsat, fogalmazott meg dltalinos evidencidkat, és jelolt
ki kutatdsi irinyokat. Nagyszdmu publikdcié sziiletett ebbdl a ha-
romévi egylittmiikodésbdl: taldn alegnagyobb hatdst a gerinc meta-

sztatikus érintettség mutéti javallatdra Gj megkozelitést javaslo SINS

—6-

Az évente megrendezésre
keriil6 konferencia kiemelt
célja a gerinc-onkoldgia
aktudlis kérdéseinek
attekintése...

(Spine Instability Neoplastic Score) publikaldsa volt. A SINS rapid
vilagméretd elterjedése és dltalinos elfogadottsiga nagy lelkesedéssel
toleote el minket, ami egyenesen tton vezett az AOSpine szervezeti

dtalakitdsaban kulcsszerepet jatszd ,tudasférumok megszervezéséhez.

Charles Fisher (University Of British Columbia, Canada), Ziya
Gokaslan (Brown University, RI, USA), Larry Rhines (MD Anderson
Institute, TX,USA) Norio Kawahara (Kanazawa University,
Japan) Stefano Boriani és jémagam kaptunk elhivést az ,,AOSpine
Knowledge Forum on Tumors® szervezésére, az alapité Steering

Committee létrehozasara.

Hét év telt el azdta, és a gerincdaganatok gyogyitdsa struktarale mul-
tidiszciplindris tudomanydggé vélt. Klinikai vizsgélatok sora, szdmos
nemzetkozi szimpdzium, folydiratok, koztitk a ,,SPINE® supplemen-
tumai és a Global Spine Conference dllandé szekcidi reprezentdjak
ezt a kiterjedt szervezd munkdt és tudomdnyos tevékenységet. Nem
kétséges, hogy az ,,AOSpine Knowledge Forum on Tumors® a ge-

rinc-onkoldgia vezetd nemzetkozi erejévé vélt.

Intézetiink ebben a folyamatban kezdetektdl hangsulyozott partner.

Vildgszerte elismerést véltott ki pszicholdgiai osztalyunknak ezen



ateriileten végzett rendszerezé munkdja és napi klinikai tevékenysége
csakdgy, mint a sacrum primér daganataiban kidolgozott miitéti tech-
nikdink. Intézetiink primér gerincdaganat-regisztere kategéridjiban
avildgegyik legnagyobb gytijteménye (létrehozdsdban eléviilhetetlen

érdemei vannak Lazdry Aron és Szovérfi Zsolt kollégdimnak).

Bologna orvosi egyeteme, és a musculoskeletalis onkologiaban vildg-
hird Rizzoli Intézet mar a nyocvanas évek végén fontos partneriink
volt. Magam abban a szerencsés helyzetben voltam, hogy az inté-
zetet vezeté Campanacci professzor tobb alkalommal hivott meg
Bolognéba, el8sz6r tanulmanyttra, majd konferencidk eléaddjaként.
Ismeretségiink Stefano Borianival a kilencvenes évek elején e ldto-
gatdsoknak készonhetden johetete Iétre, és a kovetkezd két és £él
évtizedben szoros személyes bardtsagga alakult. Kozos szemléletiink,
a nemzetkozi munkamegosztdsban tudatosan tervezett egyiittes fel-
lépéstink természetes kovetkezménye volt a Bologna-Budapest Spine

Meeting (BBSPINE) mozgalom elinditdsa.

Az évente megrendezésre keriil$ konferencia kiemelt célja a gerinc-on-
koldgia aktudlis kérdéseinek 4ttekintése, forumot adva innovativ

technikdknak, nyilt és gyakran konfrontativ vélemények kozos éreé-

kelésének. Logikus [épésként kapcsoltuk be az osteoporosis és késébb

a korosodé gerinc problématikéjit (nemesak a metaszedzisok ellded-
sdval valé szinergizmusok, de a gyakorlatilag szoros dtfedést mutat6
populdciés kérdések miatt is). Cordula Netzer Basel-i kolléganénk
kezdeményezésére tagitottuk a kort Basel és a német-svdjci iskolak

felé egy évvel ezeldtt.

Stefano Boriani idén &sszel a milindi Galeazzi Intézetbe tette
4t tevékenységée, igy nyerte el mostani konferencidnk a Basel-
Milano-Budapest Spine Meeting (BMBSpine) elnevezést. Jéllehet,
akorabbiak is rendkiviil magas tudomdnyos szinvonalat reprezentdl-
tak, de a most Budapestre meghivott harminc nemzetkozi szakember
soha nem latott szakmai koncentriciot képvisel. Kina és Dél-Korea
vezetd gerincsebésze, kiemelkedd amerikai tuddsok mellett az eurépai

gerincdaganat-sebészet szine-java ad el8 konferencidnkon.

Kivinok minden résztvevének, éskiilon isa Magyar Gerincgy6gyészati

Térsasdg tagjainak tartalmas ¢és felemeld konferencidt!

féigazgato,
Orszagos Gerincgyogyaszati

DR. VARGA PETER PAL | Kozpont




INTRODUCTION

PETER PAL VARGA MD

WELCOME!
The Annual Meeting of the Hungarian Spine Society has joined an
international event this year, we are hosting the Bologna-Budapest

Spine Meeting what we launched with Stefano Boriani together.

We planed the frames of an annually organized European spine tumor
congress with Stefano about 10 years ago. By the beginning of the
21th century, a professional self-definition was required because the
subspeciality of spine tumors ('Spinal Oncology”) has accumulated
ahuge amount of knowledge alloying many diagnostic and therapeutic

specialities.

This was preceded by the establishment of the ,,Spine Oncology
Study Group (SOSG)” supported by a multinational firm; Europe
was represented by two of us among the twenty-five neurosurgeons,
orthopacedic surgeons, oncoradiologists, oncologists in the group. In
the three years of operation, the SOSG fundamentally concluded the
state-of-the-art in this field, declared evidence in that and designated
the directions of research. Many publications were published during
these three years. One of the most significant papers was the publica-
tion of the SINS (Spine Instability Neoplastic Score) what proposed

anew approach for the evaluation of metastatic spinal lesions. Rapid

_8-

The high priority of the yearly
organized conference is the
overview of the actual issues
of spine oncology...

spread and acceptance of SINS made us enthusiastic which led to
the organization of the Knowledge Forums playing a key role in the

structural developmental changes of AOSpine.

Charles Fisher (University of British Columbia, Canada), Ziya
Gokaslan (Brown University, RI, USA), Larry Rhines (MD Anderson
Institute, TX, USA), Norio Kawahara (Kanazawa University, Japan),
Stefano Boriani and me got the invitation to organize the AOSpine
Knowledge Forum on Tumors, to form the founder Steering

Committee.

Seven years have passed since then, and the treatment of spinal tu-
mors has become a structured, multidisciplinary field of medicine.
Clinical researches, international symposia, scientific journals (e.g. the
supplements of the ,,Spine”) and the permanent sessions of the Global
Spine Conference represent this extensive organizing and scientific
work. The AOSpine Knowledge Forum on Tumors has undoubtedly

become the dominant international power of spine oncology.

Our Institution has been a significant partner in this process from the
beginning. The evidence based approach and the everyday clinical

practice of our Psychological Department as well as our technical



innovations in the surgical treatment of primary sacral tumors are
highly recognized around the world. The institutional registry of
primary spinal tumors (developed and operated by Aron Lazary and

Zsolt Sz6vérfi) is one of the largest in this category.

Medical School of Bologna and the world famous Rizzoli Institute of
musculoskeletal oncology was already our important partner in the
80’s. I had the privilege to be invited to Bologna many times by the
director of the Rizzoli, professor Campanacci, first as a fellow, later
as a presenter on conferences. Our relationship with Stefano Boriani
was one of the fruits of these visits and a close friendship has been
developed during the following two and half decades. The initiation
of the Bologna-Budapest Spine Meeting (BBSpine) was the natural
consequence of our common point of view and joint work at the

international podium.

The high priority of the yearly organized conference is the overview of
the actual issues of spine oncology providing a forum the innovative
techniques and to evaluation of the usually open and confrontational
opinions. Inclusion of the topics of osteoporosis and aging spine was

a logic step because of the epidemiologic and therapeutic similari-

ties. Due to the initiative of Cordula Netzer from Basel, the circle

of organizers was widened into the direction of the german-swiss

schools one year ago.

This fall, Stefano Boriani has moved to the Galeazzi Institute in Milan,
that is why the conference this year is called Basel-Milano-Budapest
Spine Meeting (BMBSpine). The previous programs represented
ahigh scientific level too, but this year, the thirty international experts
provide a professional concentration what was never seen before.
Besides the leading spine surgeons from China and South Korea and
the outstanding experts from North America, the top of the European

spine tumor surgeons are taking part in our conference.

I wish all of the participants and especially the members of the

Hungarian Spine Society a fruitful and enthusiastic meeting!

Director
National Center

PETER PAL VARGA MD for Spinal Disorders
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A MAGYAR GERINCGYOGYASZATI TARSASAG
TISZTELETBELI TAGJA: CLAUDIO LAMARTINA

A Magyar Gerincgy6gyaszati Tarsasdg, 2017-ben "Tiszteletbeli
Tag" cimet adomdnyoz Claudio Lamartina, mildnéi gerincse-
bész professzornak, akinek tudomdnyos életrajza az alabbiakban

olvashaté.

SZAKMAI TAPASZTALAT:

e Ortopéd sebész, a mildnéi LR.C.C.S Istituto Ortopedico Galeazzi
Intézet GSpine4 részlegének igazgatdja

o Az ortopédia és a traumatoldgia professzora — Milin6i Egyetem

o Az AOSpine Referencia Kozpontjénak igazgatdja az eurdpai régidban

o Az ortopédia professzora — Torinéi Egyetem

o Az AOSpine Eurépai és Afrikai Igazgatésdginak korabbi elnoke

o A European Spine Journal helyettes szerkesztéje

VEGZETTSEG:

Altalénos orvosi és sebészeti diploma, Palermdéi Egyetem

SZAKMAI TOVABBKEPZESEK:
o Anesztezioldgia és Intenziv Terdpia szakképesités — Mildndi Egyetem

o Ortopédiai és Traumatoldgiai szakképesités — Mildno6i Egyetem

- 10 -

ELETPALYA:

Claudio Lamartina 1949. november 25.-¢én szilletett Marsaldban, az
dltalanos iskoldt és a gimnaziumot Palerméban végezte el. 1974-ben
szerzett 4ltalinos sebészeti szakvizsgat 110/110 cum laude eredmény-
nyel. Tanulmdnyai sordn ,, Albanese” kitiintetésben részestilt a Palermoéi
Egyetemen. 1977-ben anesztezioldgusi, 1980-ban ortopédia és trau-
matolégia szakvizsgat szerzett. 1975-t6l a milinéi LR.C.C.S Galeazzi
Ortopéd Intézetben dolgozik, ahol 2000-t8l a Gerincsebészeti
Részleg vezetésée latta el. 2003 6ta a Mildnéi Egyetem Ortopédia és
Traumatoldgia tanszékének professzora, és vezetdje az AOSpine eurdpai
régidjéhoz tartozd sebészeti Referencia Kézpontnak. (www.aospine.
org). Vendég sebészként dolgozott a libiai Tripoliban, az Askar Ali
Omar AL SBEA kérhézban.

Gyakorlati tuddsit alegnevesebb olaszorszdgi és kiilfoldi gerinesebészeti
kozpontoknil torténé latogatisokkal csiszolta tovabb. Evente tobb mint
200 gerinc miitétet végez, melyek korébe beletartoznak a cervicilis és
lumbalis porckorong mitétek, torések, fertdzésck, gerinc tumorok,

scoliosis, spondylolisthesis, kyphosis korrekcids és a revizids mitéeek.

SZAKMAI TARSASAGI TAGSAG, SZERKESZTOI
TEVEKENYSEG:

e AOSpine member

o Italian Society of Spine Surgery (G.LS) member

e National American Spine Society (NASS) member

e Reviewer of The Spine Journal and Global Spine Journal

o Past counsellor of Italian Society of Spine Surgery (G. 1. S.)

e Past member of AOSpine European Board

o Italian Society of Orthopaedics and Traumatology (S..O.T.) member
e Spine Society of Europe member

e Deputy Editor of European Spine Journal

o Scientific Board Member in MEM Media Foundation

e Past AOSpine Italian Council Chairman

e Past chairman of the Symposia Committee of Spine Society of Europe




Korabban betéltotte a G.LS. Italian Society of Spine Surgery tandcsadéi,
és az AOSpine Olaszorszdg elnoki pozicidjat. Szdmos tudomdnyos
konferencidn vett részt eléaddként és moderdtorként hazdjiban és kiil-
foldon. Szdmos gerincsebészeti kurzuson és kongresszuson levezetd

elnokként vett részt.

Tobb mint 90 tudomanyos kézlemény publikaldsa kothetd a nevéhez
olasz és nemzetkozi szaklapokban, tovabb4 6 irta a Spondylolisthesis-rol
sz616 fejezetet az AOSpine Manual-ba (‘Thieme Verlag, New York 2006).
Ezen kiviil 6 a szerzdje a Serdtilékori Idiopatids Scoliosis Szegmentalis
Korrekeidja cimd, AOSpine keretein beliil megjelent DVD kiadvany-
nak (DVD Segmental correction of Adolescent Idiopathic Scoliosis
Surgery Videos of AOSpine), tovabbé 14, miitéti technikdkat bemutaté

OOT (Open Operating Theatre) vided is a nevéhez kotddik.

BESZELT NYELVEK:

olasz, angol

Szabadidejét szivesen tolti kenuzéssal.
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PORTRAIT

HONORARY MEMBER OF THE HUNGARIAN
SPINE SOCIETY: CLAUDIO LAMARTINA

In 2017, Claudio Lamartina, spine surgeon, professor of
Orthopaedics and Traumatology is elected as a Honorary Member of

the Hungarian Spine Society.

PROFESSIONAL EXPERTISE:

e Orthopaedic surgeon &Director of Gspine 4 Dept at LR.C.C.S
Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano, Italy.

e Professor of Orthopacdics& Traumatology, EFM, University of
Milan, Milan, Italy

o Director of AOSpine Reffering Center in European Region

e Professor of Orthopaedics, EFM, Univesity of Turin, Torino, Italy

e Past Chairman of AOSpine Board of Europe&Africa

e Deputy editor, European Spine Journal

MEDICAL DEGREE:
Degree in Medicine and Surgery, 110 cum laude, Palermo University,

Palermo, Italy

ADVANCED MEDICAL TRAINING:

o Post Graduate School of Anesthesiology & Intensive Care, University
of Milan, Milan, Italy

e Post Graduate School of Orthopaedics & Traumatology

Specialization, University of Milan, Milan, Italy
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SURGEON BACKGROUND:

Born in Marsala (TP) November 25, 1949 he attended primary school
and high school in Palermo. He graduated in 1974 in Medicine and
Surgery with 110/110 cum laude with participation in the ,, Albanese”
prize from the University of Palermo, he specialized in Anesthesiology
in 1977 and 1980 in Orthopedics and Traumatology at the University of
Milan. He has worked since 1975 at the LR.C.C.S Galeazzi Orthopedic
Institute in Milan where since 2000 he served as head of Spine Surgery.
Since 2003, he has been Professor at the School of Specialization in
Orthopedics and Traumatology, University of Milan, and responsible
for the surgery Referral Center for Spinal AOSpine European Regions
(www.aospine.org). He also worked as Guest Surgeon at Hospital Askar

Ali Omar Al SBEA Tripoli Libia.

He supervised his training by attending the most important centers of
Spine Surgery in Italy and abroad. He performs over 200 spinal surgeries
ayear, including the cervical and lumbar disc surgery, fractures, infec-
tions, spinal tumors, scoliosis, spondylolisthesis, kyphosis, degenerative

disease and revision surgery.

MEMBERSHIP AND AFFILIATIONS:

e AOSpine member

o Italian Society of Spine Surgery (G.LS) member

e National American Spine Society (NASS) member

e Reviewer of The Spine Journal and Global Spine Journal

o Past counsellor of Italian Society of Spine Surgery (G. 1. S.)
e Past member of AOSpine European Board

o Italian Society of Orthopaedics and Traumatology (S..O.T.) member
e Spine Society of Europe member

e Deputy Editor of European Spine Journal

o Scientific Board Member in MEM Media Foundation

e Past AOSpine Italian Council Chairman

e Past chairman of the Symposia Committee of Spine Society of Europe




He was the advisor of G.I.S. Italian Society of Spine Surgery and chair-
person of the Italian Chapter AOSpine. He has participated as a speaker
or moderator at numerous scientific conferences in Italy and abroad;
he was also chairman of congresses and courses of Spine Surgery in

Italy and abroad.

He is the author of over 90 scientific publications in Italian and foreign
journal, also wrote the chapter on Spondylolisthesis in AOSpine manu-
al, Thieme Verlag, New York 2006 and author of DVD Segmental cor-

rection of Adolescent Idiopathic Scoliosis Surgery Videos of AOSpine

and 14 OOT videos on spine approaches.

LANGUAGES:
Italian, English

Personal interest: Canoeing




PARADIGMAVALTAS A SACRUM CHORDOMA

KEZELESEBEN: INTRACAPSULARIS
DEBULKING ES CARBON SUGARTERAPIA
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1 Orszagos Gerincgyogyaszati Kézpont, * vpp@bhc.hu,
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OSSZEFOGLALAS

A sacrum chordoma egy ritka daga-

nattipus aminek kezelésé¢ben az adju-
vans terdpids lehetéségek korldtozottak. A kezelés ,,gold standardja”
az en bloc sebészi rezekeid, ami egy jelentds peri- és postoperativ mor-
biditdssal rendelkezd sebészi beavatkozds, kiillondsen az idés, szamos
térsbetegséggel rendelkezd betegek esetén. Jelen kozlemény célja egy
olyan minimal invaziv palliativ sebészi és adjuvans terdpia bemutatésa,
ami mindamellett, hogy kevés szovédménylehetdséget hordoz noveli

a ttlélést és a beteg ¢letmindségét.

A sebészi technika a sacrum chordoma azon morfolégiai tulajdonsigan
alapul, hogy a daganat egy tokkal hatdrolt kocsonyas jellegti elvéltozés.
Egy dorsélis 3 cm-es incisiobdl bevezetett szivécsovon keresztiil a daga-
nat kocsonyds komponense leszivhatd. A mucéti technikde ,intracap-
sularis debulking” (ICD) technikdnak neveztiik el. A tumor necrosis
fokozédsdra az igy kialakult Gireget 25%-os fenol oldattal 6blitettiik 4t.
A mirtéti teriilet gydgyuldsit kovetden a beteget carbon ion sugdr te-
rdpidra (carbon ion radiotherapy: CIR) kiildheté, amit sziikség szerint

egy védo presacralis szilikon spacer implantacié eléz meg.

2012-2017 kozott 11 betegnél 17 ICD miitétet végeztiink. A Betegek
dtlag életkora 68 év volt (38-84 év kozott). A né:férfi ardny 6:5 volt.
Az atlag miieéti id8 60 perc (30-135 perc kozote), mig az dtdag mueét

vérvesztés 890 ml (50-3000 ml kdzoree) volt. A betegek 54%-nal tumor
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progressio volt megfigyelhetd az utdnkévetés soran. E miatt négy be-
tegnél t6bb ICD beavatkozds tortént, harom esetben kettd, egy esetben
négy beavatkozis. Ot betegnél lépett fel postoperativ szovédmény.
Hérom esetben mély sebfertdzés, egy esetben felilletes sebfertdzés és
egy esctben tranziens vegetativ diszfunkcidt észleltiink. Két betegnél
ICR terépia tortént, ebb6l két esetben presacralis szilikon spacer imp-
lanticiéval. Harom betega tumor progressio miatt elhaldlozott. A tobbi

beteg az utols6 kontrollkor tiinet és panaszmentes volt.

Jelen kozleményben egy 1j sebészi technikdt mutatunk be, ami id8s,
sok térsbetegséggel rendelkezd betegeknél alacsony morbiditdssal alkal-
mazhat6. A miitét csokkenti a daganat progressiot kiilondsen, ha CIR
terdpidval kombindljuk. Ennek kovetkeztében novekedhet a betegek
talélése és éleemindsége is, bar ennck igazoldsara tovabbi vizsgilatok

sziikségesek.

BEVEZETES

A chordoma egy ritka malginus daganat, aminck eléforduldsa majdnem
kizér6lag a gerincet ¢és a clivust érinti. Amellett, hogy a keresztcsonti
cléfordulds a leggyakoribb ennck a régidnak a sebészi kezelése jelenti
alegnagyobb kihivist. A sacrum egyedi anatdmiai viszonyai miatt az itt
kialakulé daganat jelentés méretet érhet el mielétt panaszokat okozna

vagy diagndzisra kertilne [1].

A sacrum chordoma kezelésében - tekintettel a daganat kemo- és sugar-
terdpia rezisztens voltdra - a sebészi terdpia jelenti az elsédleges kezelési
lehetéséget [2]. Az ,,AOSpine Tumor Knowledge Forum on Tumors”
az onkoldgiailag ép sebészi szelekkel rendelkezé en bloc sebészi terdpit
jelolte meg ,gold standardként” [3]. Az en bloc rezekeid jelentds szovet-

destrukciét kovetel meg akar fontos ér, idegképletek felaldozasa drdn is.



Az idegelemek tervezett felildozdsa a miitét utdn bénuldshoz, sz¢klet,
vizelet inkontinencidhoz vezethet, jelentésen rontva a beteg életmi-
néségét [4]. Ugyanakkor a muitét jellegébél adéddan, a hosszi miitéei
id6, a nagy vérvesztés és a kiterjedt szovethidny miatt, a postoperativ
morbiditds és mortalitds magas [5]. Ehhez tirsul, hogy a chordoma az
id8s kor betegsége és a meglévé tarsbetegségek is jelentdsen befolydsol-
hatjik a perioperativ komplikdciok kialakuldsdt [6]. Annak ellenére,
hogy az en bloc resectio jelenti a legjobb esélyt a talélésre a rekurren-
cia kialakuldsanak lehet8sége még az en bloc resectio esetén is magas
(40-80%) [7]. Ugyanakkor chordoma esetében a tavoli metasztizisok
kialakuldsdnak esélye egyéb mozgasszervi rosszindulat daganatokkal
szemben alacsony. Mindezceket figyelembe véve kimondhatjuk, hogy
egy j6 funkcionalis eredménnyel jaré minimalisan invaziv, kisebb matéti
megterheléssel jard sebészi beavatkozas a beteg szempontjabdl egy relis
alternativalchet, mégakkor is ha nem pusztin onkoldgiai szempontbol

szuboptimalis daganatrezekciot jelent.

Napjainkban paradigmavaleds zajlik a sacrum chordoma kezelésében. Uj
sugdrterdpids modszerek keriileek kidolgozdsra, amik a konvenciondlis
foton radioterapidval ellentétben hatékonynak bizonyulnak a chordo-
ma kezelésében [8]. EI6bb a proton, majd a karbon ion radioterépia
(carbon ion radiotherapy: CIR) keriilt bevezetésre és szakirodalmi
adatok alapjén a karbon ion radioterdpival hossza tavi lokalis tumor
kontrollt lehet elérni [9]. Manapsdg mar jél tervezheté és célozhatd
a daganat sugdr terdpidja, lecsokkentve a kornyezd szovetek felesleges
besugdrzasat, de tekintettel a legtobbszor a kismedencébe hatol6 nagy
daganat volumenre ebben az esetben a sugarterdpia célzdsa korlérozot-

tabb, limitdlva az effektiv terdpide [10].

Jelen kozleményben két olyan sebészi médszert mutatunk be, aminek
segitségével fokozhat6 akarbon sugarterdpia effektivitdsa. Az elsé méd-
szer az Orszdgos Gerincgydgydszati Kozpontban kidolgozott sacrum
chordoma palliativ megkisebbitését irja le (intracapsular debulking,
ICD). A masodik médszer, presacralis, a tumor massza elé behelyezett

szilikon spacer behelyezés médszertanat és racionalitdsit mutatja be.

MODSZER

BETEGSZELEKCIO

A vizsgalt populdciét azon sacrum chordomaval rendelkezé betegek
képeztek, akik nem egyeztek bele a sacrum chordoma en bloc resec-
tiojaba vagy az el8rehaladott életkoruk és tarsbetegségeik miatt nem

voltak alkalmasak a kiterjesztett tumoreltévolitd miitét elvégzésére.

Felvilagositottuk a betegeket a beavatkozds palliativ jellegérél, a po-
tencidlis sz6v8dmények kockdzatardl és arrél, hogy akdr t5bb hasonlé

beavatkozdsra lehet szitkségiik a jovSben.

AMUTET BEAVATKOZAS LEIRASA

A beavatkozés steril, mttéti korilmények kozote torténik, dltaldnos
narkdzisban. A beteget Cloward pozicidba hasra fekeetjiik, majd fertdt-
lenftjitk és izol4ljuk a miitéti teriiletet (1/A. Abra). A sacrum chordoma
felett, ott, ahol a daganat alegkézelebb van a dorsalis bértertilethez egy
3 cm nagysigti bérmetszést ejtiink (1/B. Abra). A subcutan és zsirréteg
feltirasa utdn azonositjuk a tumort hatdrol6 pseudotokot. Ezen egy
2 centiméteres metszést ejtiink, amin keresztiil egy szivocsovet vezetiink
be (1/C. Abra). Igy a tumor kocsonyés belsé része kiszivhat (1/D.
Abra). Tekintettel, hogy a daganat belsé részét septumok valaszehatjik
el, ezek tompa atszakitasa sziikséges. Ezt egy nagy Rongeurral végezzitk
vigyédzva arra, hogy a tumor tokjat ne sértsiik meg. Fontos szempont
az idegelemek mego6visa is. Ezt kovetden a tumorban képzett tireget
25%-os fenol oldattal t6ltjik meg, amit 30 médsodpercig hagyunk az
iiregbe, majd kiszivjuk (1/E. Abra). Ezt a folyamatot t5bbszér megismé-
teljiik. Végiil a fenol maradékot az tiregbdl két liter fizioldgids séoldattal
mossuk ki. Az tireget a vérzéscsillapitds miatt fibrinszivaccsal tomjiik ki.
Egy szivé draint helyeziink az tiregbe, majd a sebet rétegekben zérjuk

(1/F. Abra).

Ha a daganat ventrilis felszine nagyon kozel helyezkedik el a kisme-
dencében levé visceralis szervekhez ¢és felmeriil a betegnél carbon ion
terdpia lehetdsége akkor a daganat elé egy szilikon spacer betiltetése
valik szitkségessé (1/G. Abra). Ennek a racionalitdsit a sugdrterdpia

pontosabb célzdsa és akismedencei szervek sugdrhatdstdl valé megévasa
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1. ABRA | ICD MUTET LEPESEI
A. VENTRALIS DECUBITUS POZICIO
B. 2 CM-ES NYILAS A SACRUM CHORDOMA
PSEUDOTOKONC.SZivOCSO BEVEZETES
A TUMORBA

C. SzivocsO BEVEZETES A TUMORBA

D. A KOCSONYAS MASSZA KISZIVASA

E. A KIALAKULT UREG FENOLOS IRRIGACIOJA
F PSEUDOTOK FELETT SZOROS SEBZARAS

G. VENTRALIS SILICON SPACER BEHELYEZES

jelenti. A beteget hiton fekve operéljuk, a beavatkozds alsé median

laparotomiabdl torténik. Tompdn preparalva feltdrjuk a presacrilis
régidt, azonositjuk a daganatot és finom dissectiot kovetdn elvalasztjuk
téle akismedencei érképleteket és a rectumot. Ezt kovetden egy méretre
szabott, de dltalaban egy 10x10x1 cm nagysagu szilikon lapot helyeziink

a daganat elé. Egy drain visszahagyasaval a sebet rétegekben zérjuk.

A carbon ion radiotherépia a paviai Centro Nazionale Adroterapia

Oncologica hadronterdpids kozpontban zajlott.

ADATGYUJTES ES UTAN KOVETES

A pre-, intra- és postoperativ beteg adatokat az intézeti adatbdzisokbol
és a RedCap primer tumor regiszterbél gytijeoteiik ki [11]. A betegek
utdn kovetése a gerincsebészeti onkoldgiai elveknek megfelelen tor-
ténik: 3 hénap, 6 hénap, 9 hénap, 12 hénap, 18 hénap, 24 hénap és ez
kovetden évente. Minden kontroll alkalméval MR vagy CT vizsgélat

torténik a tumor progresszié azonositdsa miatt.

EREDMENYEK

2012-2017 kozote 11 betegnél 17 ICD miitétet végeztink. Otesetben

széklet-vizelet inditdsi nehézség, inkontinencia és egy esetben S1 gyok

Beteg Eletkor = Nem Tunetek Ty NeX Eéargfﬂggg ICD indikaciéja
1 BC 78 Ferfi paiéej:f‘s'%”’m LV-Sil 10x9xB Eletkor, tarsbetegségek
2 MJ 71 N6 Fajdalom, UFD LSl 8x6x6 Eletkor, tarsbetegségek
3 DJ 77 N6 Fajdalom, UFD SlI-C 12x12x10 Eletkor
4q IM 63 N& Fajdalom SI-C 8x7x6 Eletkor, tarshetegségek
5 LJ 84 Né& Fajdalom, UFD SIV-C 8x8x6 Eletkor, tarsbetegségek
6 KS 67 Férfi Fajdalom Sl-v 8x7x6 Eletkor
7 KE a4 N6 Fajdalom SI-C 10x8x5 Sebészi dontés
8 MVG 67 Ferfi Fajdalom Slil-v 6x5x3 Eletkor, tarsbetegségek
9 KP 79 Feérfi Fajdalom Sl-v 7x6x8 Eletkor
10 BE 38 N6 Fajdalom, UFD SI-C 10x7x5 Beteg dontés
11 JM 84 Ferfi Fajdalom Slic 10x9x9 Eletkor

1. TABLAZAT | DEMOGRAFIAI ADATOK, UFD - URINAL FECAL DYSFUNCTION: VEGETATIV DISZFUNKCIO




érintettség miatt plantar flexios paresis térsult a lokdlis, illetve alsé
végtagi lesugdrzé tdjdalmakhoz. A betegek 4tlag életkora 68 év volt
(38-84 évkozott). A né:férfiardny 6:5 volt. A daganat elhelyezkedése
négy esetben egy sacralis szelvényt, két esetben négy, 6t esetben 6t
keresztcsonti szelvényt érintett. Ot esetben a coccygeum és két esetben
az LV csigolya is érintett volt. Az ICD elvégzésének indikdcidjit négy
esetben csak az elérehaladott életkor jelentette, hat esetben ehhez stlyos
tirsbetegségek is tarsultak. Egy esetben egy fiatal beteg nem egyezett
bele sem az en bloc resectioba sem a teljes intralesionalis daganateltd-
volitdsba. Egy esctben (fiatal ndbeteg; masodik esctbemutatds) pedig

az ICD és carbon ion radiotherdpia indikécidja a sebész javaslatdra

toreént (1. Tablazat).

Az atlag mucéei id6 60 perc (30-135 perc kézote), mig az dtlag mu-
téti vérvesztés 890 ml (50-3000 ml kozoet) vole. A betegek 54%-nal
tumor progresszid volt megfigyelhetd az utankovetés soran. E miatt
négy betegnél tobb ICD beavatkozds tortént, hdrom esetben kettd,
egy esetben négy beavatkozis. Ot mitétnél lépett fel postoperativ
szovédmény. Hérom esetben mély sebfertdzés, egy esetben feliiletes
sebfertdzés és egy esetben tranziens vegetativ diszfunkcidt észleltiink.
Hérom beteg carbon ion sugdrterdpiat kapott adjuvans kezelésként,
ebbél két esetben presacralis szilikon spacer implantdcidval. Hérom
beteg a tumor progresszi6 miatt elhaldlozott. A tobbi beteg az utolsé

kontrollkor tiinet és panaszmentes volt (2. Tibl4zat).

Beteg | NOp. | Tipus | . I\{Iﬁté_ti Vérzés Kor‘hézi tart6z- Szfjvﬁd- Pr‘ggr‘essio Tﬂlélés
idé (min) (ml) kodas (napok) | mények | (honapok) | (hénapok])
BC 1 ICD 135 1800 13 27 68
2 ICD 35 50 7 44 El
MJ 1 ICD 75 1000 16 3 45
2 ICD 45 250 11 10 35
3 ICD 35 600 6 8 23
4 ICD 60 3000 9 2 11 Meghalt
DJ ICD 30 1600 34 DwiI 1 Meghalt
M ICD 60 800 6 14 43 El
LJ 1 ICD 55 1300 52 DWI 7 16
2 ICD 55 150 16 DWI 5 7 Meghalt
KS 1 ICD 45 1000 7 24 30 El
2 ICD 40 800 11 10
KE ICD+5S+C 35 50 10 t"aSSE”S 39 El
MVG ICD+SS+C 115 50 8 20 El
KP ICD+C 105 700 7 WD 18 El
BE ICD 40 800 B 7 17 El
JM ICD 70 1200 8 12 El

2. TABLAZAT | MUTETI JELLEMZOK, UTANKOVETES, SS-SILICON SPACER, C-CARBON ION RADIOTHERAPIA,
DWI - DEEP WOUND INFECTION: SEBFERTOZES, WD - WOUND DEHISCENCE: SEB DEHISCENCIA
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2.B ABRA | KAPLAN-MEIER TULELESI GORBEK
MUTET UTANI TULELES

A tumor progressio elemzésénél a betegeknél a tobbszoros mitéte-
ket kiilon esetként elemeztiik. 11 betegnél 17 mitéti esemény for-
dult el8. Igy a medidn tumor progressios rata megkézelitdleg egy év
volt (2/A 4bra). Két éves utdnkovetéskor a tumor progressio 60%-os
volt, hiroméves utinkovetéskor 80%. Tulélési vizsgalatot folytatva az
egy éves tulélés 80%-os volt. Ez az ardny megmaradt mid az 5, mind
a 10 éves talélési idépontoknal, a kovetkezd beteg 108 hénappal a di-

agnoézis felallitdsa utdn haldlozote el (2/B dbra).

1. ESET: ISMETELT ICD

Az clsé beteg, aki ICD beavatkozdson esett 4t egy 78 éves kulfoldi férfi
volt, akinél évek éta fenndlld keresztcsont feletti fijdalmai hitterében
sacrum chordomdt igazoltak. A daganat LV-SIII csigolydk kozott pre- és
retrosacralis lagyrész kiterjedéssel rendelkezett. Az utébbi idészakban
mindkét oldali S1-es gyoki tiinetek és vegetativ diszfunkeid is kialakult.
Terpiaként az en bloc sacrum és LV csigolya resectio jott széba LS alatti
idegek tervezett resectijaval. A beteg életkordra, tirsbetegségeire és a ma-
gas mitéti morbiditdsra hivatkozva az altatéorvosi konzilium a mirtétet
nem tartotta kivitelezhetdnek. Tekintettel a fokozdd6 neuroldgiai tiine-
teke palliativ miitéti beavatkozdst ajanlottunk. A sacrum felett 10 cm-es
bérmetszést ejtettiink, majd kiprepardltuk a tumor pseudotokjét. Az meg-

nyitva észleltiik, hogy a tumor foly¢kony kocsonys, konnyen szivhatd.
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A tumor allomanyt kiszivva egy intracapsuldris tireg keletkezett, amib6l
rongeurral tovibbi porcosabb tartalmat Iehetett eltdvolitani. Az tireget
25%-os fenol oldattal tobbszér dtoblitettiik, majd fizioldgids séoldattal
oblitéssel kimostuk a fenolt az tiregbdl. Egy szivo csé felett zértuk a sebet.
Kézvetleniil a mitét utdn a beteg gyoki és vegetativ tiinetei megsztintek.
Abeteg27 honapig tiinet és panaszmentes volt, majd ismételt alsé végtagi
lesugarzo téjdalmak és vegetativ diszfunkcié jelentkezett. Ismételt ICD
beavatkozast végeztiink, ami utdn a beteg panaszai jelentdsen csokkentek.
A miasodik mutéti beavatkozds dta csak minimdlis lokdlis panaszai van-
nak. A betegnek a diagndzistdl szdmitote talélése 103 honap, az utolsd

miitée utdni tilélése 35 hénap (3. dbra).

2. ESET: ICD + CARBON ION RADIOTHERAPIA

Egy 44 éves n8betegnél ot éve fentdlld, konzervativ kezelésre nem sziind
derékfijdalom miate MR vizsgélat késziilt. Ezen egy SII-Coccygeum ko-
zott elhelyezkedd, 10x8x5 centiméter nagysigt daganat dbrazolddott.
Aspiriciés citoldgia chordomdt igazolt. Onkoldgiai szempontbdl felme-
rillt a betegnél a sacrum chordoma en bloc resectioja, de végigbeszélve
a beteggel a Ichetséges kezelési lehetdségeket elsd korben egy palliativ
minimadlisan invazfv mieéti technika (ICD) és adjuvéns terdpia (carbon
ion sugdrterdpia) alkalmazdsa mellett dontottiink. Dorsalis feltdrdsbol

ICD beavatkozdst végeztiink. A paviai sugdrterdpids kozpont kérésére



3. ABRA | ISMETELT ICD ESETBEMUTATAS
A. MR VIZSGALATON (T2 SZEKVENCIA, SAGGITALIS SiK) LV-Slil KOZTI SACRUM CHORDOMA
B. SACRUM CHORDOMA MR VIZSGALAT, T2 SZEKVENCIA, AXIALIS SIK
C. INTRAOPERATIV KEP: A PSEUDOTOK MEGNYITASA
D. INTRAOPERATIV KEP: A KOCSONYAS TUMORMASSZA KISZIVASA
E. A TUMORBAN KIALAKULT UREG KONTRASZTANYAGOS ELLENORZESE

F PREOPERATIV CT VIZSGALAT (AXIALIS REKONSTRUKCIO)

G. IcD MUTET UTANI CT VIZSGALAT

H. EGY EVES KONTROLL CT VIZSGALAT

I. 24 HONAPOS KONTROLL CT VIZSGALAT, TUMOR PROGRESSIO LATHATO

J. MASODIK ICD BEAVATKOZAS UTANI CT VIZSGALAT

K. MASODIK ICD UTANI EGY EVES KONTROLL CT VIZSGALAT, REMISSIO LATHATO
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ezt kdvetden ventrélis behatoldsbol egy presacralis silicon spacert helyez-

tiink be. Erre a kismedencei szervek sugdrvédelme miatt volt sziikség.
A silicon spacer behelyezését kovetden tranziens vizelet tritési zavart
észleltiink. A besugdrzast kovetSen a silicon spacert eltavolitottuk. Mér
abesugarzist kovetd hdrom hénapos kontroll MR vizsgélaton jelentds
remissio figyelhetd meg. Az éves kontroll vizsgélatok sordn a daganat
tovébbra is remissioban van. A beteg tiinet és panaszmentes. A beteg

mitét utani tdlélése 30 hdnap (4 dbra).

MEGBESZELES

A chordoma kialakuldsanak folyamata még napjaikban sem teljesen
tisztdzote [12]. Nagy bizonyossiggal mondhaté, hogy az embriondlis
chorda dorsalis maradvényaibdl (notochord szigetek) alakul ki [13].
Ennck megfelel6en a daganat clhelyezkedésének a lehetdsége korl-
hatérolt: clivus, nyaki, hati, lumbalis gerinc és keresztcsont. Gyakorisig

szempontjabél a clivus és a sacrum jelentik a predilekciés helyeket [14].

A sacrum chordoma lassan novekedé alatomos daganattipus ami nem
ritkdn csak a betegség el6rehaladott stidiumaban vélik tiinetképzdvé
[2]. A leggyakoribb tiinet a lokalis fijdalom. Mig az S2 ideggyok alatt
clhelyezkedd daganatokndl ritka a neuroldgiai deficit, addigaz S2 ideg-
gyok érintettsége vegertativ diszfunkciét okoz (széklet vizelet inditdsi
nehézség, inkontinencia). Az S1 vagy eseténként az LS ideggyok érin-
tettsége, ischialgiform fijdalmat és alsé végtagi paresist eredményezhet
[15]. Esetenként a sacrumtdl lateralisan kilépd tiléideger is befoghatja
adaganat. A daganat lassi névekedése ellenére csak nagyon elérehala-
dott stddiumban tarsul a jellegzetes neoplasids tiinetegytittessel: rossz
dltaldnos allapot, fogyds, cachexia. Mindemellett a chordoma 4ttétet

ritkdn ad, ennek el6fordul4sa kevesebb mint 5-40% [16].

A chordoma diagnézisa mir a jellegzetes MRI kép alapjin sejthetd,
de végs6 diagndzist csak a szovettani mintavétel utdn lehet feltenni.
Szévettani vizsgalat alapjén harom chordoma altipust lehet elkiilonite-
ni: konvenciondlis chordoma, chondroid chordoma és dedifferenciale
chordoma [17]. A leggyakrabban eléforduld klasszikus chordoma meg-
jelenése egy sziirkés-fehér, kocsonyas, lobullalt, pszeudotokkal koriilvett
daganat. A chondroid chordoma mind a chordoma, mind a chond-

rosarcomdra jellegzetes megjelenéssel rendelkezik. A dedifferencidle
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chordoma gyorsan novekedik, hamar ad 4ttétet, és ennek az altipusnak

a legrosszabb a prognozisa.

A sacrum chordoma kezelése els8sorban sebészi [18]. Csak a megfele-
18en kivitelezett en bloc sebészi technikaval érhetd el a teljes gydgyulis.
Azen bloc technika a daganat ép szoveti hatdrokkal torténé eltdvolitasat
koveteli meg. Ez a chordoma kocsonyis jellegébdl és a sacrum anatémiai
viszonyaibdl adéddan kihivast jelent méga legképzettebb gerincsebész
szdmdra is. Egyrészt a kismedencében levd belsd szervek és nagy erek,
masrészt sokszor a daganat dllomédnyéban futé sacrlis idegelemek meg-
dvésa jelenti a legnagyobb nehézséget. Az en bloc resectiohoz sokszor
clengedhetetlen az idegelemek feldldozdsa. Ennek kovetkezménye
a széklet-vizelet inkontinencia, illetve az S1 vagy a lumbalis idegek
érintettsége esetén alsé végtagi paresis, plégia lehet. Az idegelemek
tervezett dtvdgdsa nem szdmit szo6védménynek, ennck ellenére a beteg
életmindségét jelentésen rontja. Ezzel szemben a sebgydgyuldsi zavar
egy vért ¢s stlyos sz6vddménylehet8ség ami a nagy szovethidnnyal,
a megmaradt szovetek vérelldtdsinak csokkenésével, a periandlis taj¢k
kozelségével és a daganat miatti anergids dllapottal magyardzhatd. A seb-
fertdzés kezelése jelentds megterhelést jelent a betegnek és hozzdjarulhat

az mitét utdni életmindség csokkenéschez.

Az AOSpine primer tumor retrospectiv regiszter sacrum chordoma
eseteinek (173 eset) elemzése kapesdn 129 esetben tortént en bloc re-
sectio (81%), 42 esetben valamilyen onkolégiailag suboptimalis miitéei
beavatkozast végeztek [6]. A betegek 35%-nal alakule ki lokdlis reci-
diva. A statisztikai analizis alapjan a recidivaképzédést a kontamindle
rezekeids szél és az el6z8 sacrum chordoma miitét megléte befolyédsolta
szignifikdnsan. A vizsgélat végére a betegek 30% meghalt. A miitét utdni
clhaldlozést az el6rehaladt életkor és a mirtét eldtti neuroldgai deficit

megléte befolydsolta.

Jelen vizsgélatunkban, mivel a daganat nem keriilt teljesen eltavolitdsra
nem beszélhetiink lokdlis recidiva képzédésrdl, itt a daganat tovébbi
novekedése (tumor progressio) zajlik. A ICD beteg kohortban 6 eset-
ben progredidlt a daganat és ebbdl 4 esetben ismételt ICD beavatkozds

toreént. A 11 betegbdl hirom beteg elhalalozott.



A daganat lasstt novekedése miatt a konvenciondlis chemoterdpia
hat4stalan a sacrum chordoma kezelésében [1, 19]. Azonban szimos
olyan kutatas zajlik, aminck célja a chordoma molekuléris bioldgiaja-
nak a megértése, feltérképezése. Ezek sikerességédl vrhatd egy célzote
chordomdban hatdsos szer kifejlesztése. Jelenleg klinikai kutatds f4zi-

siba nagyon kevés szer jutott el. Ilyen az EGFR receptor gétl szerck

4. ABRA | ICD+CARBON ION SUGARTERAPIA, ESETBEMUTATAS

csoportja (Gefitinib, Erlotinib, Lapatinib), ezck hozzaférhetdsége
azonban nagyon korldtozott, hasznélatuk kizdrélag kiilfoldi klinikai

vizsgilatokban lehetéséges [20].

A konvenciondlis sugérterapia (foton sugdrterdpia) haszndlata sem effek-

tiv, mivelachordomdrahatdsos sugar dézisaz ép szovetek karosoddsaval jar.

A. SACRUM CHORDOMA MR VIZSGALAT (T2 SZEKVENCIA, SAGGITALIS SiK)

B. PRESACRALIS SILICON SPACER IMPLANTACIO
C. ICD MUTET UTANI KONTROLL MR VIZSGALAT

D. SACRUM CHORDOMA MR VIZSGALAT (T2 SZEKVENCIA, AXIALIS SiK)

E. PRESACRALIS SILICON SPACER IMPLANTACIO
F ICD MUTET UTANI KONTROLL MR VIZSGALAT

G. CARBON ION RADIOTERAPIA UTAN KONTROLL MR V!ZSGALAT
H. MR KONTROLL 12 HONAPPAL A SUGARTERAPIA UTAN

I. MR KONTROLL 24 HONAPPAL A SUGARTERAPIA UTAN




A sugdrterdpia fejlédésével a sugarnyaldbok jobban célozhatéva véleak.

Ennek eredménye kovetkeztében a foton sugdrterdpia egyes formdi
(Gamma Knife and CyberKnife, IMRT) hatdsa egyes kisebb daganatti-
pusndl hatdsos lehet, de ennek ténye nem bizonyitott [21]. A chordoma
sugarterdpidjdban az dttdrést a hadron terdpia bevezetése jelentette
[22]. Ennek alapjat felgyorsitott nehéz atomi részecsék képzik (elébb
a proton majd a carbon sugdrterpia bizonyult hatdsosabbnak). Carbon
sugdrterdpidval az utdbbi években mar viszonylag jé eredményeket Iehet
elérni a sacrum chordoma kezelésében. A kezelés elénye, hogy az effek-
tiv ddzist sugarat sokkal jobban lehet célozni, mint a konvenciondlis
sugdrterdpidt, ennek kovetkeztében ép szovetre kifejtett kdros hatdsa a
magasabb sugardézis ellenére kisebb. Eurépaban nyolc proton terdpids

és két carbon terdpids centrum taldlhato.

A kozelmultban egy Japan munkacsoport, kozleménytikben 188 car-
bon ion radiotherédpidval kezelt sacrum chordomds beteg eredményeit
kozélee [23]. Az 6t éves lokalis progressio mentes tulélés 77%, migaz
5 éves tulélés 81% volt. 41 betegnél alakult ki progressio az utdnko-

vetési periddusban.

A viscerdlis sugrtoxicitds megel6zése miatt a pdviai hadronterdpids
kozpont alkalmazta elészor a presacralis, pretumoralis szilikon spacer
betiltetést [10]. 2016-0s kozleményiikben hat beteg esetét mutatjak be,
akiknél sikeresen alkalmaztak szilikon spacer betitetést. Kozleménytik
alapjan igy sokkal nagyobb carbon ion sugardézis alkalmazésira nyilik

lehetdség tovabb novelve a hosszid tava remissio lehetdségét.
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A carbon ion sugdrterdpia hdtrdnya az alacsony hozzaférhetdség.
Egyrészt Eurépéban jelenleg csak két kozpontban alkalmazhatd, masrész
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kodés keretében, egyéni allami finanszirozdssal veheté igénybe.
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oldasoknak egy mddositott, specidlis alkalmazdsa. Konvencionalisan
a palliativ miitéti megoldds, a daganat részleges eltdvolitdsit, megki-
sebbitését jelenti és célja csak az életmindség javitdsa. Mozgdsszervi
daganatsebészetben mér évtizedekkel ezelStt kihasznalték a fenol szo-
vetroncsold hatdsat. Az ICD ezt akét technikat 6tvozi mindkét médszer
el6nyeit 6sszesitve. Az chhez kapcsolhatd karbon sugar terdpia alokalis

kontroll lehetéségét tovabb noveli.
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ABSTRACT

Sacral chordoma (SC) is a rare primary spinal tumor where the ad-
juvant treatment possibilities are limited. The gold standard in the
treatment of SC is the en bloc resection which is a surgical procedure
with significant morbidity, associated with decreased quality of life
(QOL). This is enhanced in the case of elderly patients with multiple
comorbidities. The objective of this paper is the introduction of a new
palliative surgical procedure combined with a novel adjuvant radio-
therapy the carbon ion radiotherapy (CIR), which can be applied on

a selected patient population.

The surgical procedure relies on the morphologic property of SC of hav-
ingajelly content bordered by a pseudocapsule. From a dorsal approach
asmall 3-4 cm incision is performed above the sacrum, the pseudocap-
sule is dissected and incised. A suction tube is inserted in the tumor;
thus, the jelly content can be suctioned out. This can be completed by
blunt perforation of the intratumoral septum’s. The obtained cavity is
irrigated with a 25% phenol solution. This procedure was named the
“intracapsular debulking” technique (ICD). After ICD the patients
can be sent to CIR, which can be preceded by a presacral, pretumoral

silicon spacer insertion, to prevent the visceral radiotoxicity.

Between 2011 and 2017 ICD was performed at 12 SC patients. The
mean age of the patients was 68 years (38-84 years), the female:male
ratio was 6:5. The mean OR time was 60 minutes (30-135 minutes),
the mean blood loss was 89 ml (50-3000 ml). During postoperative
follow up tumor progression was observed at 54% of patients. In con-
sequence, at four patients we performed more than one ICD procedure,

in three cases two procedures, in one case four procedures. We observed
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postoperative complications at five patients: in three cases deep wound
infection, in one case superficial infection and in one case transient
urinary disfunction. In three cases the ICD procedure was followed
by carbon ion radiotherapy, in two cases with presacral silicon spac-
er implantation. Three patients died during follow up due to tumor
progression. The rest of the patients are under oncologic control with

minimal complaints and symptoms.

Hereby we present a novel surgical technique for palliative treatment of
sacral chordoma, which can be applied in elderly patients with multiple
comorbidities. In our case series we found that the ICD procedure can
slow the tumor progression, and alleviate patient symptoms like pain or
vegetative disfunction. Combining ICD with CIR can cause even tu-
mor remission and can provide a prolonged survival with QOL. Further

long term prospective studies are needed to support our findings.

INTRODUCTION

Chordomas are rare tumors that involve only the spine including the
clivus and sacrum. Besides that, sacral and clival occurrence is the high-
est, the surgical treatment of these sites is the most demanding. The
anatomic characteristics of sacrum allows sacral chordoma to reach

large volumes before diagnosis [1].

The gold standard in the treatment of sacral chordomas was determined
by the AOSpine Knowledge Forum Tumor to be en bloc resection
of the tumor with wide margins [2]. En bloc resection demands the
resection of a large mass of healthy tissue to achieve wide margins [3].
Furthermore, valuable neural and visceral tissues may be needed to be

sacrificed, leading to fecal and urinary incontinence and neurological



impairment [4]. Thus, majority of patients after sacral chordoma re-
section are predisposed to high morbidity, mortality and decreased
quality of life [5]. In the elderly population the surgical morbidity is
even higher due to high age and comorbidities [6]. Taking in account
that in spite en bloc resection the local recurrence rate is relatively
high (40-80%) [7] and that the metastases are rare in comparison with
other musculoskeletal tumors, a less invasive surgical treatment method
would be beneficial, a real alternative despite the fact that the tumor is

not removed completely.

In the last couple of years there has been a paradigm shift in the treat-
ment of sacral chordomas. First proton-, then carbon ion radiotherapy
(CIR) was introduced [8]. According to latest publications carbon ion
therapy proves to be effective in the local control of sacral chordomas
[9]. However large tumor mass and the proximity of visceral organs

limits the efficacy of the carbon therapy [10].

In the present publication, we present two less invasive surgical proce-
dures which can increase the efficacy of CIR. The first procedure was
developed in the National Center for Spinal Disorders and describes
a palliative shrinking of the tumor mass (intracapsular debulking: ICD).
The second procedure is the insertion of a presacral silicon spacer which

can reduce the radiation toxicity of CIR.

METHODS

PATIENT SELECTION

Patients with sacral chordoma who did not consent to en bloc sacral
tumor resection or had high age and comorbidities which would not
have permitted the extended surgery were eligible for intracapsular

debulking procedure.

The procedure is discussed with the patient and the potential benefits
and risks are outlined. The patients are informed about the palliative
nature of the surgery, pointing out that tumor progression or possible
complications will require further surgeries. A subset of younger patients

is referred to carbon ion radiotherapy.

OPERATIVE PROCEDURE

Patients are placed in a prone position on the operating table and are
operated under general anesthesia (Figure 1/A). A 3-cm skin incision
is made above the sacrum where the tumor is closest to the skin (Figure
1/B). After dissecting the subcutaneous and fatty tissue the capsule of
the tumor is identified. A 2-cm incision is made on the capsule and
a suction tube is introduced into the tumor, than the jelly content of
the tumor is suctioned out (Figure 1/C and D). Care is taken that
the subcutaneous tissue not being contaminated with tumor. A large
Rongeur is introduced into the tumor cavity and a debulking of the
tumor is performed paying attention that the ventral capsule of the
tumor to not to be breached. Care is also taken that the neural elements
to be not injured. Then the tumor cavity is filled with a solution 0f 25%
phenol. The phenol is kept in the cavity 30 seconds, then is suctioned
out (Figure 1/E). The phenol irrigation procedure is repeated multiple
times. After the final irrigation step the cavity is washed out with two
liters of 0.9% NaCl solution removing the debris and the remnants of
the phenol. The tumor cavity is filled out with Gelofoam and a suction
drain is inserted. First the tumor capsule is tightly closed, then the rest

of the wound is closed gradually (Figure 1/F).

A subset of younger patients were eligible for a second surgery the
implantation of a silicone sheet between the tumor and the viscer-
al elements (rectum, bladder, vessels, internal genital organs) (Figure
1/G). The rationale of the silicone implantation is that it separates the
retroperitoneal organs from the tumor, thus the following carbon ion
radiotherapy can be focused on the tumoral tissue. The patients are op-
erated in general anesthesia laying in a dorsal decubitus Trendelenburg
position. A lower median laparotomy is performed and the presacral
areais exposed through a retroperitoneal approach. The vessels and the
rectum are meticulously dissected from the ventral wall of the tumor
without breaching the tumor capsule. A 10x10x1 cm silicon sheet is
placed between the tumor and the retroperitoneal organs. A suction

drain is put in the retroperitoneum, and the wound is closed by layers.

The carbon ion radiotherapy was performed in Pavia, Italy in the

“Centro Nazionale Adroterapia Oncologica’
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FIGURE 1 | ICD PROCEDURE, SURGICAL STEPS
A. VENTRAL DECUBITUS POSITION

B. 2 CM INCISION ON THE TUMOR PSEUDO-

CAPSULE

C. SUCTION DRAIN INSERTION INTO THE

TUMOR

D. SUCTION OF THE JELLY CONTENT
E. PHENOL IRRIGATION
F WOUND CLOSURE

G. VENTRAL SILICON SPACER IMPLANTATION

DATA COLLECTION AND PATIENT FOLLOW UP

Pre-, intra-, and postoperative clinical data was collected prospective-
ly in the institutional RedCap primary spinal tumor database [11].
All patients are followed up postoperatively according to spinal onco-
logic principles defined by the AOSpine Knowledge Forum Tumor:
3 months, 6 months, 9 months, 12 months, 18 months, 24 months
and after that on yearly basis. At every visit an MR or CT is performed
to assess tumor progression. In case of progression the intracapsular

debulking can be repeated if necessary.

RESULTS

Between 2012 and 2017 we performed ICD procedure 17 times in
11 patients. In five cases the indication of surgery was fecal and urinary
disturbance and in on case a plantar flexion paresis was observed. All
patients had local pain. The mean age of patients was 68 years (38-84).
The female:male ratio was 6:5. The tumor involved in four cases on
sacral segment, in two cases four sacral segments, and in five cases all
five sacral segments were involved. In five cases the coccygeum and in
two cases the L5 vertebra was also involved. The indication for surgery
in four cases was the old age of the patient, in six cases this was accom-

panied by severe comorbidities. In one case a young patient does not

Localiza- Tumor

Symptoms tion volume ICD indication
1 BC 78 Male pareps?;r,]’um VAT 10x9x6 Age, comorbidities
2 MJ 71 Female Pain, UFD LSl 8x6x6 Age, comorbidities
3 DJ 77 Female Pain, UFD SI-C 12x12x10 Age
4q IM 63 Female Pain SI-C 8x7x6 Age, comorbidities
5 LJ 84 Female Pain, UFD SIv-C 8x8xB6 Age, comorbidities
6 KS 67 Male Pain Sl-v 8x7x6 Age
7 KE 44 Female Pain SI-C 10x8x5 Surgeon decision
8 MVG 67 Male Pain Sli-v 6x5x3 Age, comorbidities
9 KP 79 Male Pain Slil-v 7x6x6 Age
10 BE 38 Female Pain, UFD SI-C 10x7x5 Patient decision
11 JM 84 Male Pain Sli-C 10x9x9 Age

TABLE 1 | DEMOGRAPHIC DATA, UFD - URINAL FECAL DYSFUNCTION

- 26 -



consented nor in en bloc resection nor in intralesional total removal
of the tumor. In one case (a young patient; second case report) the
indication for ICD procedure followed by carbon ion radiotherapy

was proposed by the surgeon (Table 1).

The average OR time was 60 minutes (30-135 minutes), the average
blood loss was 890 ml (50-3000 ml). In the 54% of patients’ tumor pro-
gression could be observed in the follow up period. Due to progression
the ICD procedure was repeated in four patients, in three cases two
ICD, in one case four ICD procedures were performed. Postoperative

complications were observed in after five ICD procedures. In three

cases deep wound infection, in one case superficial wound infection and

in one case transient vegetative dysfunction was observed. Three patient
received carbon ion radiotherapy after surgery, which was preceded in
two cases by presacral silicon spacer implantation. Three patient died
due to tumor progression. The rest of the patients were alive at the last

clinical follow up without major complaints (Table 2).

At the tumor progression analysis, the different repeated ICD proce-
dures were considered as separate cases. At 11 patient we performed
17 ICD procedures. The median tumor progression rate was around
one year (Figure 2/A). At the two years follow up the tumor progres-

sion rate was 60%, at three years 80%. The one-year survival was 80%.

Pa- NO OR time e Hospital stay | Comor pm._ .
tient p- | Type (min) loss (days) bidities = gression Survival Status
(ml) (months)
BC 1 ICD 135 1800 13 27 68
2 ICD 35 50 7 44 Alive
MJ 1 ICD 75 1000 16 3 45
2 ICD 45 250 11 10 35
3 ICD 35 600 6 8 23
4 ICD 60 3000 9 2 11 Died
DJ ICD 30 1600 34 DwiI 1 Died
IM ICD 60 800 6 14 43 Alive
LJ 1 ICD 55 1300 52 DWI 7 16
2 ICD 55 150 16 DWI 5 7 Died
KS 1 ICD 45 1000 7 24 30 Alive
2 ICD 40 800 11 10
KE ICD+85+C| 35 50 10 transient 39 Alive
UDF
MVG ICD+SS+C 115 50 8 20 Alive
KP ICD+C 105 700 7 WD 18 Alive
BE ICD 40 800 B 7 17 Alive
JM ICD 70 1200 8 12 Alive

TABLE 2 | SURGICAL, FOLLOW UP DATA: SS-SILICON SPACER, C-CARBON ION RADIOTHERAPY,
DWI - DEEP WOUND INFECTION, WD - WOUND DEHISCENCE
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FIGURE 2 A | KAPLAN-MEIER SURVIVAL CURVES
PROGRESSION FREE SURVIVAL

This rate was constant at the 5 and 10-year survival points. The next

patient died after 108 months after the diagnosis (Figure 2/B).

CASE 1: REPEATED ICD PROCEDURE

The first patient who underwent ICD procedure was a 78-year-old male
patient. He had longstanding pain above the sacral region. During exam-
ination a large sacral tumor mass was found between L5-S3 segments,
with a pre- and retro sacral soft tissue involvement. Biopsy showed sacral
chordoma. The patient had local pain and urinary disfunction. En bloc
sacrectomy was the optimal treatment plan with dural sac resection below
L5 nerve roots. The surgical plan was contraindicated by the anesthesi-
ologist based on the old age and comorbidities. Due to increasing pain
and increasing vegetative disfunction a we proposed a palliative proce-
dure. Above the sacrum we performed a 10-cm skin incision, then we
dissected the pseudocapsule of the tumor. After we made a small incision
on the pseudocapsule we observed that the jelly content of the tumor
can be suctioned out. After this, we obtained a small intracapsular hole,
from within with a large rongeur further tumor mass could be removed.
We irrigated the hole with 25% phenol solution, then we removed the
phenol by irrigating with 0.9% NaCl solution. We closed the wound
above one suction drain. Immediately after surgery the patients pain,

and vegetative dysfunction disappeared. The patient was symptom free

-28 -

0,9

0.8

0,7

0,6

0,5

Cum Survival

0.4 -

0,3

0.2

0.1

0,0

T T T T T T T T T T T
0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

Survival (months)

FIGURE 2 B | KAPLAN-MEIER SURVIVAL CURVES
OVERALL SURVIVAL

for 27 months after surgery, then the symptoms (leg pain and vegetative

dysfunction) reappeared. We repeated the ICD procedure successfully.
After the second ICD procedure the patient has only minimal local
pain. The patient survival from diagnosis is 103 months, and from the

last surgical procedure 35 months (Figure 3).

CASE 2: ICD PROCEDURE + CARBON ION
RADIOTHERAPY

A 44-year-old patient had a longstanding low back pain, not respond-
ing to conservative treatments. MRI examination revealed a tumor
mass between S2 and Coccygeum (10x8x5 cm). Aspirational cytology
showed chordoma. From oncologic point of view the proper treatment
of the patient would have been en bloc resection, but discussing with
the patient the available treatment possibilities we decided to perform
a less invasive surgical procedure (ICD) and to send the patient to
carbon ion radiotherapy. From a dorsal approach we performed an
ICD surgery which was followed from a ventral surgery, the placement
of asilicone sheet before the sacrum. This was required by the hadron
therapy centrum from Pavia. After the carbon ion radiotherapy, the
silicon spacer was removed from an anterior retroperitoneal approach.
At the three months follow up of the patient on the MRI examina-

tion a significant tumor regression could be seen. On the annual MRI



FIGURE 3 | REPEATED ICD CASE REPORT
A. MRI (T2 SEQUENCE, SAGITTAL PLANE) SACRAL CHORDOMA BETWEEN LV-SliI
B. SACRAL CHORDOMA MRI (T2 SEGUENCE, AXIAL PLANE)
C. INTRAOPERATIVE IMAGE: PSEUDOCAPSULE INCISION
D. INTRAOPERATIVE IMAGE: SUCTION OF THE JELLY MASS
E. CONTRAST MATERIAL IN THE ICD HOLE

F PREOPERATIVE CT (AXIAL RECONSTRUCTION)

G. CT AFTER ICD PROCEDURE

H. ONE-YEAR CT CONTROL AFTER ICD

. 24-MONTH CT CONTROL: TUMOR PROGRESSION

J. CT CONTROL AFTER SECOND ICD PROCEDURE

K. ONE YEAR CT CONTROL AFTER THE SECOND ICD PROCEDURE: REMISSION.
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examination, the tumor is still in remission. The patient is symptom

free and has no complaints. The postoperative survival of the patient

is 30 months (Figure 4).

Di1scussION

The pathogenesis of chordma is still not well understood [12]. It orig-
inates from embryonal remnants of chorda dorsalis (notochord isles)
[13]. Thus, the localization of the tumor is well defined: clivus, cervical,
thoracic, lumbar spine and sacrum. The most common site of origin is

the clivus and sacrum [14].

Sacral chordoma is a slow growing insidious tumor, that cause com-
plaints and symptoms only in a late stage of the tumor, reaching enor-
mous sizes [3]. The most common symptom is local pain which is
nonspecific. When the tumor involves the sacrum below S2 nerve root
neurologic deficit is rare, when involves the sacrum above S2 nerve root
vegetative disfunction can be seen, and when it involves the L5, S1
nerve roots the patient develops radiculopathy or paresis [15]. Rarely,
even the sciatic nerve can be involved by the tumor. In spite the slow
growth of the tumor only in advance stages of the tumoral growth (after
decades) can be observed the usual neoplastic symptoms (weight loss,
poor general condition, cachexia). In addition, the metastatic rate of

chordoma is low, is below 5-40% [16].

The diagnosis of chordoma can be predicted by the characteristic
MRI morphology, but the final diagnosis can be made only after
biopsy. Pathologic examination of the biopsy can reveal three dis-
tinct chordoma subcategories: conventional chordoma, chondroid
chordoma and dedifferentiated chordoma [17]. The occurrence of
conventional chordoma is the most common, being a lobulated, jelly
tumor bordered by a pseudo capsule. The chondroid chordoma has an
appearance characteristic to booth chordoma and chondrosarcoma.
The dedifferentiated chordoma has a more rapid growth, and can

metastasize earlier, having the worst prognosis.

The gold standard in the treatment of sacral chordoma has been until
recently the surgical excision [18]. Only the correctly performed en bloc
surgery can result in definitive cure. The en bloc technique demands

the removal of the tumor with wide surgical margins. Achievinga wide
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resection is demanding even for the savviest surgeon due to the complex
anatomy of the sacrum and due to the jelly morphology of the tumor.
The sacral and low lumbar nerve roots are frequently involved by the
tumor which result in their sacrifice. This can cause vegetative impair-
ment and paresis. The planed nerve resection is not a complication,
although can decrease the postoperative quality of life of the patient.
A further impact on postoperative quality of life is the occurrence of
wound healing problems. The wound healing is affected by the anergic
state of the patient, the large tissue defect, the decreased vitality of the

remaining tissues, and the closeness of the perineal region.

Analyzing the sacral chordoma cases (173 patients) from the AOSpine
primary spinal tumor retrospective database we found that in 129 cases
was performed en bloc resection (81%), and in 42 cases it was performed
an ontologically inappropriate surgery [6]. The local recurrence rate
was 35% and the analyses showed that it was negatively influenced by
a previous sacral tumor surgery and by contaminated surgical margins.
By the end of the study 30% of the patients died. The postoperative
mortality was influenced by old age of the patients and by the existence

preoperative neurologic deficit.

In our present study because the tumor was not removed we cannot
speak of local recurrence, but tumor progression. In the ICD cohort
we observed progression at six patients. In four cases due to progression
we repeated the ICD procedure. From the 11 patients three patients

died in the follow up period.

Due to the slow growth of the tumor conventional chemotherapy is not
effective [1, 19]. Despite this, several studies are conducted worldwide
which aim the molecular mapping of sacral chordoma and developing
effective medical treatment. Currently only a few drugs are in a clini-
cal research phase, such as the EGFR inhibitors (Gefitinib, Erlotinib,

Lapatinib), but they are accessible only in foreign clinical studies [20].

The use of conventional radiotherapy (photon radiotherapy) is not
efficient because the effective radiation dose on chordoma tissue yield
is the radiation toxicity of surrounding tissues. Since with the introduc-
tion of different targeting techniques (Gamma Knife and CyberKnife,

IMRT) the accuracy of photon therapy has increased, in some cases



(small chordoma with accessible localization) it can be used with ac- The benefit of carbon ion radiotherapy is that the effective radiation
ceptable results [21]. The introduction of hadron therapy was the break- dose can be more accurately aimed, thus the toxicity on surrounding
through in the radiation treatment of chordoma [22]. The principles tissues is reduced. Eight proton and two carbon ion radiotherapy centers
behind hadron therapy is that radiation energy is transmitted by heavy are operated in Europe.

atomic particles as protons and carbon ions). In the past years sever-

al publications reported good results with carbon ion radiotherapy.

FIGURE 4 | ICD+CARBON ION RADIOTHERAPY CASE REPORT
A. SACRAL CHORDOMA MRI (T2 SEGUENCE, SAGITTAL PLANE)
B. PRESACRAL SILICON SPACER IMPLANTATION
C. MRI EXAMINATION AFTER ICD PROCEDURE
D. SACRAL CHORDOMA MRI (T2 SEQUENCE, AXIAL PLANE)
E. PRESACRAL SILICON SPACER IMPLANTATION
F MRI EXAMINATION AFTER ICD PROCEDURE
G. MRI EXAMINATION AFTER CARBON ION RADIOTHERAPY
H. MRI CONTROL 12 MONTHS AFTER RADIOTHERAPY

I. MBI CONTROL 24 MONTHS AFTER RADIOTHERAPY




Recently a Japanese publication reported 188 sacral chordoma cases
treated with carbon ion radiotherapy [23]. The five-year progression
free survival was 77%, and the 5-year survival was 81%. The tumor

progressed only in only 41 patients.

For the prevention of visceral toxicity due to the proximity of the tumor
to the lesser pelvic organs, the hadrontherapy center from Pavia used
for the first time a presacral silicon spacer [10]. In a 2016 publication,
they present six cases where the used successfully presacral, pretumoral
silicon spacer implantation. According their findings the silicon spacer
permits the utilization of a larger radiation dose, further increasing the

chance of remission.

The major limitation of carbon ion radiotherapy is its accessibility. It can
be accessed only in Heidelberg and Pavia, and the cost of the treatment
is around 20 000 euros. In Hungary the use of carbon ion radiother-
apy is accessible with a trilateral cooperation between the Hungarian
Government, the National Center for Spinal Disorders and the Centro

Nazionale Adroterapia Oncologica from Pavia.

The presented ICD technique is not novel technique, it is the special
utilization of the palliative tumor decompression. Usually the palliative
surgery is a tumor shrinking surgery which only deems to improve
the quality of life without oncologic intent. In musculoskeletal tumor
surgery the tissue damaging propriety of phenol was recognized de-
cades ago. The ICD technique combines the advantages of these two
previous methods. In addition, carbon ion therapy can further increase

the possibility for local control.

CONCLUSION

In this paper, we represent a surgical technique which can be successfully
used on elderly sacral chordoma patients with several comorbidities. The
surgery can slow tumor progression, particularly when that is combined
with carbon ion radiotherapy. Thus, survival and quality of life of pa-
tients can be increased with a less invasive surgical technique, however,

further studies are required to confirm that.
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Az esetleges szovédmények, a techni-

kai fejlédés, tovabba az oregedé tarsa-
dalom altal az egészségiigyre gyakorolt egyre nagyobb logisztikai és
financidlis nyomds, ms szaktertiletekhez hasonldan, a gerinc sebészet-
ben is kialakitotta a minimélisan invaziv eljirasok irdnti folyamatosan

ndvekvd igényt [1].

Az extrapleuralis (mdsnéven retropleuralis) eljirdsok mar egészen
koran leirdsra kertiltek, azonban a szakmai koztudatba McCormick
kozlése utdn keriileek be, alig tobb mint két évtizede [2, 3]. A minima-
lisan invaziv anterolateralis extrapleuralis gerinc feltdrds részleteiben
mdr eltér [4, 5] a McCormick ltal kozoleektdl: elsésorban a feledras
mérete (esetiinkben 6-8 cm, szemben a McCormik éltal kozole 12 cm-
rel), a még inkdbb szovetkiméldbb feltdrds, a dupla lument tubusok
sziikségtelenné véldsa, illetve amennyiben lehetséges, a bordarezek-
ci6 elhagydsa jelenti a £6 kiilonbséget [6, 7]. A kovetkezd két esettel
szeretnénk szemléltetni, hogy az altalunk alkalmazott technikdnak
ahazdnkban 4ltaldnosan elterjedt thoracalis gerinc feltdrasok mellett
(costotransversectomia, transthoracalis felcdrds) van létjogosultsdga.
A médszer elénye, hogy direke rélatast biztosit a gerinc eliils6-oldalsé
részére, ugyanakkor nem sziikséges a mitét utdn mellkascsé behelye-
zése, ezéltal a pneumothorax miatt létrejové szovédmények (pl. hae-
mothorax) és a 2-3 napos intenziv osztélyos kezelés is elkeriilhetd [8].

A betegek mar a mitét mésnapjin mobilizélhat6k, ennek megfeleléen

—34 -

abetegek emisszidja is tobb nappal kordbban megtérténhet szemben

a thoracotomids feltarasokkal.

1. ESET

Az 1990-ben sziiletett férfi betegnél 2013-ban szeropozitiv Devic-
betegséget diagnosztizéltak. A betegnél jelentds latasromlds és sulyos
paraparesis alakult ki, spaszticus als6 végtagi ténus fokozéddssal. 2017
méjusdban a betegnek djkelett panasza jelentkezett: torzsizomzata
meggyengilt, enyhe torzsataxia alakult ki, illetve jardsteljesitménye
jelent8sen rosszabbodott. Hati gerinc MRI vizsgélat késziilt, melyen

Th. VI. porckorongsérv dbrazolédote (1. dbra).

Ideggydgydszati vélemény szerint a beteg dllapotrosszabbodésdban a héti
porckorongsérv kéroki szerepe nem volt kizérhaté. Igy a porckorong-
sérv eltavolitasa mellete dontéttiink, azért, hogy a betegjardképességét

megorizzik, illetve a torzsataxide esetleg csokkentsiik.

A beteget intratrachealis narkdzisban, oldalfektetésben helyeztiik el
a miit8asztalon, a beteg felkarjit a feje felé kozelitettiik azére, hogy
az axillaris 4rok alatti rész felnyiljon (2. dbra). A jobb kar felkotve,
kiparndzva lthatd, hogy az axilldris drok alatti rész hozzaférhetd le-
gyen. A mitét utdn ldthaté a zart mitéti seb, illetve a borda darab,
mely eltdvolitasra kertilt a miitéti feltdrdshoz. Miutdn a képerdsitével
ellenériztitk a magassdgot, a Th. VI. - Th. VIL porckorongra centrélva
a VI-os bordédval pdrhuzamosan egy ferdén lefelé futd, koriilbelil 8 cm
hosszt metszést ejtettiink, majd rdcsmetszést alkalmazva jutottunk
a VI-os borda felszinére. Mindvégig gondosan tigyelve a pleura parieta-
lisra, a borddc kb. 6 cm hosszan rezekaltuk. Ezt kovetden extrapleurali-
san a gerinc oldalsé felszinére jutottunk, oly médon, hogy a fali pleurat
aprolékosan magfogdba befogott géz gombdcokkal levalasztottuk

amellkasfal belsd oldalardl, illetve a gerinc oldalsé felszinérdl. A tidét



1. ABRA | AZ MRI FELVETELEKEN LATHATO
A MYELON KOMPRESSZIOT OKOZ0 TH. VI.
PORCKORONGSERV.

2. ABRA | A KEPEN A THORACALIS PORCKORONGSERV

MIATT OPERALT BETEG FEKTETESE LATSZIK

3. ABRA | MIKROSZKOP ALATT LATHATO A DURAZSAK
ELULSO FELSZINE A PORCKORONGSERV ELTA-

VOLITASA UTAN.

4. ABRA | A MUTET UTAN PAR ORAVAL KESZULT KONT-
ROLL CT FELVETELEKET MUTATJA AZ ABRA

afali pleuraval egyiitt elérefelé tartottuk el. Mikroszkdp alatta Th. VL.
és Th. VIL csigolydkban dorsalisan furéval tireget képeztiink, majd
a porckorong dorsalis része keriilt eltdvolitdsra, csak a csonthidnynak
megfeleld szakaszon. A porckorongsérvet ezt kévetSen a csigolyates-
tekben dorsalisan kialakitott tiregbe tudtuk billenteni és eltévolitani.
A porckorong sérv eltdvolitdsa utdn a dura teljes ventrilis felszinére
ralattunk, meggydzédve arrdl, hogy ventrilisan tovdbbi kompresszié
nem 4ll fenn (3. 4bra). Valsalva manévert alkalmazva a tiid§ a fali ple-

urdval egytite kitdgult, majd rétegesen sebet zdrtunk.

A postoperativ idészakban a beteg elsé napon jéroképessé val és a be-
teget a negyedik napon emittalni tudtuk osztalyunkrol. A miitét utani
kézvetlen CT vizsgilat pneumothoraxot nem mutatott. A felvételeken
jol lathatd az anterolateralis megkozelités (4. dbra). A baloldalon a porc-
korongsérv eltavolitisa utdni csonthidny dbrézolédik a sagittalis irdnyt

CT képen. A jobboldali axialis képen a csonthidnybél megfigyelhetd

a minimdlisan invaziv, anterolateralis, retropleuralis feltards hozzdve-
téleges tengelye. Lathat6, hogy a durazsak teljes eliilsd részét dekomp-
riméltuk, illetve j6l megfigyelhetd a tiidérajzolat a teljes jobb oldali

mellkas félben, pneumothorax nem 4brézolédik.

2. ESET

A 64 éves férfibetegnél 2017 méjusdban kéroldali pneumonia igazol-
dott, majd nagy mennyiségti melltiri exsudatum miatt t5bb lépésben
mellkasi drainage tortént. Héti fajdalom és stilyos paraparesis miatt ge-
rinc CT és MRI vizsgalat késziilt. A felvételeken Th. X-XI. szegmentum

spondylodiscitise és kovetkezményes myelon kompresszié igazolédott

lokalis kyphosissal. (5. 4bra)

Tekintettel a stlyos paraparesisre mutéti kezelés mellett dontoetiink.
Miutdn képerdsitével ellendriztitk a magassagot, a Th. X. - Th. XL

csigolyakra centralva, a X-es bord4val parhuzamosan egy ferdén lefelé
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5. ABRA | A SAGITTALIS ES AXIALIS MRI KEPEKEN
A SPONDYLODISCITIS OKOZTA MYELON KOMP-
RESSZIO JOL MEGFIGYELHETO, A BAL OLDALI

KEPEKEN A KYPHOTICUS DEFORMITAS IS JOL
LATHATO

6. ABRA | A KEPEKEN A SPONDYLODISCITISBEN ERINTETT

TH. X. ES TH. XI. CSIGOLYAK VETULETE LATSZIK
A MELLKASFALRA

7. ABRA | A BALOLDALON AZ INTRAOPERATIV KEP LAT-
SZIK A FELTARASROL. A FELTARAS MELYEN A
TH. X. ES TH. XI. CORPECTOMIA HELYERE BEFE-
SZITETT SYNEX CAGE LATHATO. A JOBB OLDA-

LON A 3DB FELTARO LAPATNAK MEGFELELOEN
AZ ELTARTOTT TUDO ES FALI PLEURA RONGTEN
ARNYEKOT ADO VONALA JOL ABRAZOLODIK
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futd, koriilbeliil 8 cm hosszt metszést ejtettiink, majd rdcsmetszést

alkalmazva jutottunk a X-es borda felszinére (6. dbra). A ferdén clé-
re, lefelé futé vonal a tervezett b8rmetszést mutatja, ami a Th. X-es
csigolya hatulsd-felsd sarkdbol a Th. XI-es csigolya eliilsé-alsé sarkaba
vezet, akozépen futd X-es bordaval parhuzamosan. A feltaras Iépései ezt
kovetden megegyeztek az el6bbi esetben ismertetett miitéti Iépésekkel.
A fali pleurart sériilés mentesen tudtuk levalasztani mindkét csigolya
oldalsé felszinérdl. Th. X. és Th. XI. corpectomidt végeztiink és a ge-
rincveldt végig felszabaditottuk. A Th. X. és Th. XI. esigolyak helyére
Synex cage-t feszitettiink be, mikézben a kyphoticus gerincszakaszra
kézzel nyomdst gyakoroltunk a kyphosis csokkentése céljabél (7. dbra).
Valsalva manévert alkalmazva a tiid4 a fali pleurdval egyiitt kitdgult.
A corpectomia helyére szivé draint helyeztiink, majd rétegesen sebet
zértunk. Ugyanebben az altatdsban Th. VIIL, Th.IX., Th. XIL és L.L
csigolyak transpedicularis percutdn rogzitését is elvégeztiik, 6sszesen

8 darab egyenként 2cm hosszi szirt seben keresztiil.

A miitét utdni idészakban késziilt kontroll CT felvételeken pneumot-
horax nem dbrézolddott. A beavatkozist kovetSen a beteg alsé végta-
gi izomereje javuldst mutatott, minden izomcsoportban mozgds volt
kivitelezhetd. A beteget rehabiliticids osztdlyra emittaltuk, tovdbbi

antibiotikum terdpia mellett.

MEGBESZELES

A minimalisan invaziv, anterolateralis, extrapleuralis feltdrs utdn a bete-
gek mentestiltek a mdvi pneumothorax miatt szitkséges 2-3 napig tartd
mellkasi drainage-t6l [8]. A transthoracalis feltdrds esetében a tobb
napos mellkasi drainage dltaldban elkeriilhetetlen. A feltdrds a transtho-
racalis megkozelitéshez képest kb. 30 perccel volt hosszabb a fali pleura
gondos levalasztisa miatt. Az extrapleuralis feltards véleménytink szerint
gyorsabb felépiilést, kisebb fijdalomszintet és kevesebb szov8dményt
eredményez. Bizunk benne, hogy ez a minimélisan invaziv médszer
clterjed hazankban, tekintettel arra, hogy szinte minden, a thoracalis
gerinc eliils felét érintd patholdgidban alkalmazhatd. A mddszer elénye
ahatulsé feltdrdsokkal szemben, hogy a gerincveld eliilsé dekompresz-

sziéja megfeleld, direke vizudlis kontroll mellett végezhetd.
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INTRODUCTION

Similarly to other fields of medical specialities, there is an increasing
need for minimally invasive surgical (MIS) interventions in spine
surgery. The development MIS techniques is supported by surgical
inventions, ageing society and higher level of infection rates and blood
losses in open surgery [1]. Extrapleural (also called retropleural) inter-
ventions were described long ago, but only has become accepted for
two decades after the publication of McCormick [2, 3]. Minimally
invasive, anterolateral, extrapleural spine surgical approach differs in
detail [4, 5] from the publication of McCormick: first this approach
is less invasive (the length of the incision is 6-8 cm in our case while
McCormick reported 12 cm). Moreover, double lumen tubes be-
came unnecessary and rib resection may be omitted [6, 7]. With the
demonstration of the two following case reports, we would like to
show that this surgical technique has got a significant role beside the
common techniques used in Hungary like the costotransversectomy
and transthoracal approaches. The main advantage of our method is
that it provides a direct view to the anterior and lateral part of the
spine, moreover, it is not necessary to insert a chest drainage tube after
the surgery. This way we can avoid the 2-3 day-long ICU treatment
and the complications caused by pneumothorax (haemothoraxe.g.).
[8]. Patients can be mobilized on the day after the surgery, therefore
their emissions might be possible a few days earlier, than in case of

standard open thoracotomy.

Case 1

Sero-positive Devic’s disease has been diagnosed in a male patient,
who was born in 1990. This disease led to a significant vision loss and
severe paraparesis with spastic lower limbs. In May, 2017 the patient

reported new complaints: his core muscles weakened, moderate ataxy
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developed, and gait performance became significantly worse. The MRI

showed a Th. V1. disc herniation (Figure 1).

According to neurologists’ opinion, the thoracal disc herniation could
not be excluded as a cause of the deterioration of the patient’s health
status. According to that, we decided to remove the sequestered disc to

preserve the walking ability and might decrease the ataxy.

The patient was in intratracheal narcosis and positioned in lateral posi-
tion on the operating table. We put his upper arm towards his head to
open the region below the axillar fossa (Figure 2). After a fluoroscopy
control, an oblique 8 ¢m long incision was made parallel with the V1.
rib from cranial to caudal direction. The incision was centralized to the
Th. VI disc. After that, a muscle splitting approach was performed to
reach rib VI. which was resected in 6 cm length. Step by step we were
reached the thoracic spine from extrapleural direction and the pleural
sac was separated also from the vertebral bodies. The lung and pleura
were held anteriorly from the thoracal spine using blunt dissection.
Surgery was continued with the use of microscope. In the dorsal part of
the VI. and VII. vertebrae, a cavity was made with drill and the dorsal
part of the intervertebral disc was removed. Later, the whole hernia-
tion could be removed using the cavity prepared. After removing the
herniation, the anterior part of the dural sac was visible and verified:
no more compression was detected (Figure 3). Valsalva maneuver was
made and the lung was expanded together with pleura. The wound was

closed layer by layer as usual.

The patient was mobilised on the first postoperative day and let home
four days after the surgery. Thoracic CT scan was made right after sur-
gery and no pneumothorax was detected. The anterolateral approach

is clearly visible on Figure 4.



FIGURE 4 | FIGURE SHOWS CT SCANS PERFORMED A
FIGURE 1 | ON THORACIC MRI PICTURES TH. VI. DISCUS FEW HOURS AFTER SURGERY. ON THE LEFT
HERNIATION IS OBSERVED WITH MYELON SIDE, SAGITTAL SCANS SHOW BONY LESION
COMPRESSION. REMAINED AFTER DISCECTOMY. ON THE RIGHT
SIDE AXIAL PLANE PICTURES SHOW THE AXIS

OF THE ANTEROLATERAL, EXTRAPLEURAL MIN-
IMAL INVASIVE INTERVENTION WHAT CAN BE
DETERMINED BY THE BONY LESION. THE AN-
TERIOR PART OF THE DURAL SAC IS CLEARLY
DECOMPRESSED. THE RIGHT LUNG IS CLEARLY
VISIBLE WITHOUT ANY PNEUMOTHORAX

CASE2

A 64 years old male patient was hospitalised with bilateral penumonia
in May 2017. Pleural exudate was observed and drainage was made
repeatedly. Because of local thoracic spinal pain and severe paraparesis,

thoracic spine CT and MRI was performed and Th. X-XI. spondyl-

FIGURE 2 | THE POSITIONING OF THE PATIENT OPERATED L . . .
WITH THORACIC DISC HERNIATION IS SHOWN odiscitis was confirmed with myelon compression and local kyphosis

ON THE PICTURE. THE RIGHT ARM IS SLING

AND PADDED TO OPEN THE AXIAL DITCH FOR (Figure 5.)

A BETTER ACCESS. AFTER THE SURGERY,

THE CLOSED SURGICAL WOUND, AND THE

REMOVED PIECE OF THE RIB CAN BE SEEN Regarding the severe paraparesis surgical intervention was indicated.

The Th. X -XI. level was identified with X-ray. An oblique, approximate-
ly 8 cm long incision was performed parallel with rib X. Furthermore,
a muscle splitting approach was performed to reach the surface of rib
X (Figure 6). The steps of the surgical approach are similar to the steps
described above. The pleural sac was bluntly separated from the lat-
eral part of both vertebrae without any pleural injury. Th. X. and Th.
XI. corpectomy was performed with the decompression of the spinal
cord. A synaex cage was inserted to the place of the Th. X. and Th.

XI. vertebrae. During cage insertion, a manual pressure was applied

FIGURE 3 | MICROSCOPE VIEW: THE ANTERIOR PART OF posteriorly on the kyphotic Th. X. and Th. XI. vertebrae to reduce
THE DURAL SAC AFTER DISCECTOMY
kyphosis (Figure 7.). After application of the Valsalva maneuver, the

lung and pleura was expanded together. Suction drainage was applied
to the place of corpectomy and the closing was made as usual, layer by

layer. During the same anesthesia, Th.VIIL, Th.IX, Th. XII. and L. L.
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FIGURE 5 | ON SAGITTAL AND AXIAL MRI IMAGES THE
MYELON COMPRESSION CAUSED BY SPON-

DYLODISCITIS CANE BE OBSERVED. LEFT SIDE
PICTURE SHOWS ALSO THE KYPHOTIC DEFOR-
MITY

FIGURE 6 | THE PROJECTION OF INFECTED VERTEBRAES

(TH. X-XI.) IS MARKED ON THE LEFT THORACIC
WALL OF THE PATIENT. THE OBLIGUE LINE
FROM POSTERIOR TO ANTERIOR ILLUSTRATES
THE PLANNED INCISION. THE PLANNED
INCISION LINE CONNECTS THE POSTERIOR-
CRANIAL PART OF VERTEBRA TH. X. WITH
ANTERIOR-CAUDAL PART OF VERTEBRA TH. XI,
PARALLEL WITH RIB X

FIGURE 7 | LEFT SIDE PICTURE SHOWS THE EXPLORATION
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DURING THE SURGERY. THE POSITION OF

THE SYNEX CAGE CAN BE VIEWED ON THE
BOTTOM OF THE EXPLORATION, AFTER TH.X-XI
CORPECTOMIES. ON THE RIGHT SIDE, RADIO-
GRAPHIC IMAGE SHOWS THE SYNEX CAGE
AND THE LINE OF THE LUNG AND PLEURA
HELD BY THE THREE EXPLORATORY SPATULAS

precutancous transpedicular fixation was performed, through eight,

2 cm long wounds. No pneumothorax was identified on control CT

made right after the surgery.

After the surgery the neurological status of the patient improved in all
affected muscle groups. The patient was discharged to a rehabilitation

department with prolonged antibiotic therapy.

DiscussioN

After a minimally invasive anterolateral, extrapleural approach, patients
do not need pleural drainage because of iatrogenic pneumothorax [8].
In case of transthoracic approaches drainage for some days is almost
always required. This approach is approximately 30 minutes longer
compared to the transthoracic approaches due to the careful pleural sac
preparation. The extrapleural approach can result in a faster recovery,
lower pain and less complication by our opinion. We trust that this
minimally invasive technique will spread in our country because it can
be used in almost every pathology affecting the anterior part of the
thoracic spine. The advantage of this approach against dorsal explora-
tion is that the anterior decompression of the spinal cord can be made

by a better visual control.
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OSSZEFOGLALAS

A negativ nyomds terdpia (NPWT,

Negative Pressure Wound Therapy)
hasznélata a modern sebkezelésben egyre szélesebb korben elterjedt.
Egy napjainkban is rohamosan fejl6d6, rendkiviil igéretesnek bizo-
nyuld és jé eredményeket hozé technika. Klinikai vizsgélatunk sordn
3 ¢év tapasztalatait dolgoztuk fel, amely soran osszesen 30 beteget
kezeltiink negativ nyomds terdpidval. Vizsgalati eredményeink alapjan
az 0j technika révén az instrumentalt gerincmutétek sordn behelyezett
implantitumok magas ardnyban voltak megtarthatdak, és a kezelés
befejezését kovetden csak kis szdzalékban véle sziikségessé tjabb re-

vizids mutét elvégzése.

BEVEZETES

Gerincsebészeti beavatkozdsok utdni komoly szovédménynek szamita
posztoperativ sebfertdzés kialakuldsa, kiilonosen a korosodd betegpo-
puldcid esetén, kiterjesztett, thoraco-lumbélis gerinemtitéteket kove-
t8en. A kialakult sebgydgyuldsi zavar vagy sebfertézés kovetkeztében
jelentésen megnyulhat a betegek kérhazi dpoldsa, szimos kiegészitd
laboratériumi és radioldgiai képalkot6 vizsgalat valhat szitkségessé.
Ezen betegek antibiotikummal torténd kezelése, amely sokszor széles
spektrumu kezelést igényel, szintén elhtizéd6va vilhat. Nem utolsé
sorban a kérokoz6 nehézkes eradikdldsa okan pedig debridement
mitétek sorozatdra is szitkség lehet. Mindezek egytittesen szignifi-
kénsan novelhetik a betegelldtds koltségeit, amellyel parhuzamosan

a betegek életmindsége folyamatosan romolhat, a betegelégedettség
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ésa compliance jelentdsen csokkenhet, valamint a betegek gy6gyuldsi

kilatasai is besziikiilhetnek.

A negativ nyomds terdpidnak (negative pressure wound therapy,
NPWT) szdmos olyan elénye van, amelyek révén méga reménytelennek
ting esetek kezelésében is elésegitheti a sebgyogyuldst. A lokdlis véra-
ramlds fokozdsa révén javitja a csokkent keringésti, akdr mdr hypoxids
szovetek vérelldtdsit. Az esetlegesen hosszas, vagy tobbszorés feltdrds
miatt vizeny8ssé vélt szovetek lokalis keringését tudja javitani a vize-
nyd csokkentése révén. A granuldcids szovet képzddése és sejtosztddds
eldsegitése, valamint gydgyuldst gatld, oldhaté anyagok eltédvolitisa
és bakeeridlis terhelés csokkentése utjan pedig a szévethidnnyal jiré
esetekben segiti a sebgydgyuldst. A sebszélek kozelitése révén szintén

javitja a sebgydgyulds titemét.

Klinikai vizsgalatunk sordn az NPWT terdpia alkalmazdsénak eredmé-
nyességét vizsgaltuk rossz gydgyhajlamot mutatd sebfert6zésck kezelésé-
ben hatsé feltardsbol végzete thoracalis és/vagy lumbalis gerincmitéten

dtesett beteg korében.

1. KEP | NPWT



MODSZEREK

VIZSGALATI KOHORT

Vizsgalatunk sordn azon betegek klinikai adatait elemeztiik retrospek-
tiv médon, akik 2013. november és 2016. november kozott posterior
feltdrasbol végzett kiterjesztett (thoraco és vagy lumbdlis) gerincmtieé-
ten estek 4t az Orszdgos Gerincgy6gydszati Kozpontban és a miitétet

kovetden sebgydgyuldsi zavar vagy sebfertdzés alakult ki.

Hgmm kozotti értékre csokkentettiik a kezdeti terdpids nyomaséreéket,

ésklinikai panaszok fuggvényében a terdpids értéket ismételten emeltiik.

KOTESCSEREK GYAKORISAGA

A seb és abetegklinikai dllapotanak figgvényében akotéscseréket rutin

esetben a felhelyezést kovetden 48-72 6ran belul elvégeztiik.

EREDMENYEK

NPWT KEZELES INDIKACIO

VIZSGALATI KOHORT

NPWT kezelést alkalmaztunk hagyoményos sebkezelés mellett kifeje-
zetten rossz gyogyhajlamot mutaté sebgydgyuldsi zavar (dehiszcencia,
krénikus vagy mésodlagosan gyégyulé sebek) esetén, valamint csok-
kent keringésti vagy kérdéses vitalitdst miitéti sebfelszinek, tovabba
szoveti nekrozist mutatd, purulens valadékozassal jard sebfertézéses

esetekben is.

NPWT KEZELES SIKERESSEGE

Eredményességi mutatoként tliztitk ki azt, ha az NPWT befejezését
kovetden ismételt miitét nem vale sziikségessé semmilyen formaban

(resutura, sebrevizié, debridement).

ALKALMAZOTT KOTSZEREK

A seb méretének megfeleld habkotszer szett (XL, L, M, S) kivalasztdsa
utdn az idegelemeket fehér habkotszerrel (White Foam) borftottuk.
A sebiireget méretes poliészter poliuretdn fekete habszivaccsal toltot-
tik fel, amely f6lé¢ méretes hydrofilmet helyeztiink. Majd a rendszert,

steril port segitségével csatlakoztattuk a negativ nyomdst general6

késziilékhez.

ALKALMAZOTT NYOMASERTEKEK

Fekete habszivacs esetén a folyamatos -125 Hgmm nyomdséreéket
hasznaltuk. Amennyiben a betegnek az NPWT kezeléshez kothetd

diszkomfort érzése vagy lokdlis fijdalmai voltak, ez esetben -40 ¢s -80

Osszesen 31 beteg klinikai adatait elemeztiik retrospektiv médon. A be-
tegek dontd tbbsége nd volt (N=21; 67,7%). A betegek dtlagéletkora
55,7 év (16 — 84 év) volt.

NPWT KEZELES

Az NPWT kezelést szitkségess¢ tevd primer gerinemitét indikécioja
alapvet8en degenerativ patoldgia volt (1. dbra). Az NPW'T kezelés
dtlagos id8tartama 25 nap (6-110 nap) volt.

H deformitas
B degenerativ
@ primer spinélis infekcid

M trauma

1. ABRA | PRIMER GERINCSEBESZETI MUTET INDIKACIOJA

POSZTOPERATIV SPINALIS INFEKCIO

KOROKOZOI

A fertdzést okozd kérokozok kozott legnagyobb aranyban a bér nor-
mal flérdjanak részét képezd, tovébbd a gastrointestinalis traktusban

kolonizalt baktériumok voltak (2. 4bra).
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@ Pseudomonas sp.

B Staphylococcus aureus
M Enterococcus sp.

M ismeretlen

H MRSA

koagulaz negativ
Staphylococcus

Streptococcus sp.

W Klebsiella sp.

2. ABRA | SPINALIS INFEKCIOK KOROKOZOI A VIZSGALATI
KOHORTBAN
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3. ABRA | IMPLANTATUM SORSA NPWT KEZELES MELLETT
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4. ABRA | NPWT BEFEJEZESET KOVETOEN SEBREVIZIOK
SZUKSEGESSEGE

Eltavolitas

Igen

NPWT KEZELES SIKERESSEGE

28 esetben kertilt sor a gerincsebészeti beavatkozdsok sordn implan-
tatum beiiltetésre, ebbdl 22 esetben (78,6%) NPW'T segitségével az
eredeti implantdtum megtarthaté volt, kis szimban valt sziikségess¢
cseréjitk vagy eltdvolitdsuk lazulds miate (3. 4bra). A betegek jelen-
tés tobbségénél, 23 esetben (74,1%) az NPWT befejezését kovetben
semmilyen formédban nem volt sziikség tovabbi sebrevizidra (revizids

miitét, debridement), illetve infekcié miatti 4jabb miitéti beavatkozisra

(4. 4bra).

OSSZEFOGLALAS

Tapasztalataink alapjan osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy posztopera-
tiv spindlis infekcik kezelése alapvetden multidiszciplindris szemléletet
igényel. Lebenyplasztika mitéeek elSte dthidalé megoldést is jelenthet
alkalmazasa. NPWT terdpia higiénikus és komfortos sebkezelést jelent-
het még reménytelennck tiné esetek kezelésében is mind a fertdzést
clszenvedd betegeknek, mind az 8ket dpol6 egészségiigyi személyzetnek,
amelynek segitségével csokkenteni lehetett a szeptikus revizidk szamé.
A szeptikus folyamat terjedésének megakadilyozdséval a kordbban betil-
tetett implantdtumok a legtobb esetben megtarthatdak és igy a fertdzés

gyogyuldsahoz mindenképpen sziikséges spindlis stabilitds megérizhetd.
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ABSTRACT

Negative Pressure Wound Therapy became more widely used in mod-
ern surgery. This technique is not only exceptionally promising and
gives good results, but it is rapidly evolving nowadays. During our
clinical trial we have processed the medical events of three years, in-
cluding a total of 30 patients treated with Negative Pressure Wound
Therapy. According to the results of our trial, the implants inserted
during instrumented spinal surgeries with the new technique could
be held at a high rate, and after the completion of the treatment,
revision surgeries became necessary to perform in only a few percent

of the cases.

INTRODUCTION

Surgical site infection (SSI) is a serious complication after spinal surgery,
especially among older patients underwent extended thoracolumbar
surgery. SSIs can increase the length of hospital stay, more lab tests or ra-
diological examinations should be performed, patients need prolonged
and extended spectrum antibiotic treatment and/or patients have to
undergo several debridement surgeries. Parallel to all of these, patients
have a deteriorating quality oflife, their satisfaction and compliance are

continuously worsening the prognosis can become really poor.

NPW'T has several benefits, which can improve wound healing.
Negative pressure increases the local blood flow, and can reduce the
wound oedema too. It promotes granulation tissue formation and cell
proliferation, removes of soluble substances inhibiting wound healing.
It has an effect also on the reduction of bacterial overload. Additionally,

NPWT can help in the approximation of wound edges.

Aim of our study was to analyse the success of NPWT application
among patients who underwent thoracic or/and lumbar spinal surgery

from dorsal approach and suffered from poorly healing SSI.

PICTURE 1 | NPWT

METHODS

STUDY COHORT

All of the patients were surgically treated in the National Center for
Spinal Disorders (Budapest, Hungary) because of degenerative spinal
disorders or deformity from posterior surgical approach between Nov
2013 and Nov 2016. Data of patients who developed SSI after the
initial extended thoracolumbar sugery and were treated with NPWT

was analysed.

SUCCESS OF NPWT

It was defined as there was no need further surgical intervention (e.g.
suture, debridement, and revision) because of SSI after the completion

of NPWT.
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INDICATIONS FORNPWT

NPWT was indicated in cases showing the signs of SSI and a bad
wound healing tendency (wound dehiscence, chronic or secondary
healing wounds) or surgical site infection with tissue necrosis or pu-

rulent drainage.

APPLIED DRESSINGS

NPWT was indicated in cases showing the signs of SSI and a bad
wound healing tendency (wound dehiscence, chronic or secondary
healing wounds) or surgical site infection with tissue necrosis or pu-

rulent drainage.

APPLIED NEGATIVE PRESSURE

Continuous -125 mmHg negative pressure was used during NPWT. If
patients had local discomfort or pain related to NPWT, the negative

therapy was reduced to -40 - -80mmHg until symptoms resolved.

CHANGE OF NPWT DRESSINGS

We changed the dressings usually in every 48 to 72 hours, however in

special cases it can be applied for a longer term (to 7 days).

RESULTS

STUDY COHORT

31 patients’ clinical data were analysed between Nov 2013 and Nov
2016 retrospectively. All of the patients suffered from SSI with poor
healing process after extended thoracic or/and lumbar spinal surgery
from posterior approach. Most of the patients were female (female=21;

male=10). The mean age was 55.7 years (16-84y).
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INDICATION FOR SPINAL SURGERY AND
DURATION OF NPWT

The primary indication for spine surgery among SSI cases was a degen-
erative condition (Figure 1) The mean duration of NPWT was 24.6
days (6 — 110 days).

W deformity

M degenerative

@ primary spinal infection
M trauma

FIGURE 1 | PRIMARY INDICATION FOR SURGERY
IN THE COHORT

BACTERIAL PATHOGENS OF SSI

Bacterial pathogens of the SSI cases were from the normal skin flora or

part of the gastrointestinal tract (Figure 2).

SUCCESS OF NPWT

In the total cohort, 28 patients underwent surgical stabilization ini-
tially. Most of the spinal instruments could be preserved (N=22) with
the help of NPWT (Figure 3). There was no need for further surgical
intervention (e.g. revision surgery or debridement) because of SSI in

case of nearly two-third (N=23) of patients (Figure 4).

CONCLUSIONS

Based on the results and our experiences we can conclude that the treat-
ment of spinal SSI requires a multidisciplinary care. NPWT seemed to
be an acceptable solution, also before flap plastic surgery. NPWT can
offer a hygienic and comfortable wound care even in seemingly hopeless,
unmanageable deep wound spinal SSI cases. NPWT can decrease the
number of septic revision surgeries or can prevent the progression of
the infectious process. Previously implanted spinal instruments can also

be maintained preserving the stability of the spine.
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Kozismert a pajzsmirigy hormonok

kozvetlen hatdsa a csontépitésre és
a csontbontdsra. A pajzsmirigy tilmiikodés felgyorsult csontanyag-
cserével jar, fokozott csontvesztéshez és csokkent csontdsvényi anyag
tartalomhoz vezet. A pajzsmirigy alulmikodése is zavart okoz a csont-
anyagcserében, amely inkdbb normalis, vagy magasabb csontdsvanyi
anyag — stirliséggel (BMD) jér dltaldban, de ennck ellenére a fokozott
torési kockdzat jellemzi a betegeket. Hypothyreosisban a csontden-
zitds nd a trabecularis, és corticalis dllomdnyban egyarant. Jelen eset-
ismertetésiinkben Hashimoto thyreoditissel jaré kovetkezményes
hypothyreosis a kialakult Sacral Insuffciency Fractura (SIF) kockdzati
tényezdjeként szerepel, amely az euthyreoid dllapot eléréséig elhizéd6

gyogyuldst eredményezett.

BEVEZETES

A pajzsmirigy hormonok csontanyageserében jétszott [ényeges szerepe
jolismert, mind a csontépitésre, mind a csontbontésra kozvetleniil hat-
nak. [3] Von Recklinghausen mar t6bb mint 120 éve lefrta a kapcsolatot
acsonttdrések szdma és a hyperthyreosis kozote. [2,9] A hormon tébblet
felgyorsult csontanyageseréjével jar egytitt, fokozott csontvesztést és
csokkent csontdsvanyianyag tartalmat okoz. Felnétteknél a pajzsmirigy
tulmiikddés a csontturnover felgyorsuldséhoz, és a BMD 10-20 %-os
csokkenéséhez vezet foként a corticalis csontban.[10-12] A csont re-
modeling ciklusa rovidiil, és a csontformacid, valamint a csont resorpcid

ardnya is eltolddik. A csontformdcid fézisa 2/3-ra csokken, aminek
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kovetkeztében jelentds csontvesztés alakulhat ki mar egy cikluson belil
is. [2] A hyperthyreosis néveli az IL-6 szérum koncentracidt, az IL-6
stimulélja az osteoclastokat. Az IL-6 a hormon (egyik) medidtoralehet
acsontszdvetben. [2] Bauer és munkatdrsai tanulmany4ban a posztme-
nopauzds n8knél, akiknek csskkenta TSH szérum szintje, (<0,1 mU/L)
haromszor akkora volt a vertebralis torés rizikéfaktora 6sszehasonlitva
azokkal a nékkel, akiknél normélis TSH szintet (0,5 — 5,5 mU/L)
mértek. [13] Bar a betegség kezelésével a csontanyagcsere elvéltozdsai
visszafordithatdk, de alegtobb vizsgilatban a torési incidencia fokozd-
ddsat mutatedk ki, és ez a fokozott kockdzat élethosszig tartott a korkép

gydgyuldsitdl fiiggetleniil. [3]

A pajzsmirigy hormonok hidnya is a csontanyagcsere rendellenességével
jér, de a hypothyreosisban a BMD normdlis vagy emelkedett. Ennek
ellenére a betegeket fokozott torési kockdzat jellemzi, a mechanizmus
még nem teljesen tisztdzott. A csontformdcid és csontbontis is jelen-
tésen lelassul.[2-3] Egyes tanulmanyok azt igazoljik, hogy azoknak
a posztmenopauzds betegeknek, akiknek-elsésorban autoimmun ere-
detti szubklinikus hypothyreosisuk volt, nagyobb csipétorési rizikdjuk

volt, mint az euthyreoid posztmenopauzas néknek.[14]

Ez utdbbi 6sszefiiggés feltételezhetd a stressz fracturak egyik alcsoport-
jét képezd sacrum stresszeorés (SIF) etioldgiai tényezdjeként is. A SIF
azidés kor betegsége és fiziologids stresszre jon létre a csokkent dsvanyi
anyag tartalmu csontban, melynek £6 kockazati tényezdi: primer és se-
cunder osteoporosissal jaré dllapotok, az osteomalacia, a mozgdsszegény
életmdd, hossza gerinestabilizalé és fuzids mitétek utin megvaltozott
biomechanikai viszonyok, lokalis posztirradidcids osteopenia, az alsé
végtagi rekonstrukcids mitétek utani aszimmetrikus stressz, amia lum-

bosacralis régiét érinti, valamint a terhesség.[4-7]



ESETISMERTETES
A 65 éves nd Beteg anamnézisében appendectomia, tonsillectomia,
cholecystectomia, kezelt hypertonia és jobb oldali petefészek cysta

miatti mutét szerepelt.

e 2010. februarban, panaszmentes 4llapotban véletlenszertien tortént
pajzsmirigy funkcios vizsgilat és a bemutatott laborat6riumi leletek
alapjan a TSH értékek emelkedettek voltak (TSH: 15,0 mlU/L)
jelezve a hypothyreosist

e 2010. junius: Az egyik vidéki kérhdz pajzsmirigy ambulancidjin
Levothyroxin terdpidban részesiilt, napi 100 ug Letroxot szedett.
A terdpia megkezdése elott pajzsmirigy szcintigrafia tortént, mely
akkor mindkét lebenyben kozepesen intenziv, homogén izotép fel-
vételt mutatote (TSH: 8,5 mIU/L)

e 2015. janudrban nyaki diszkomfort érzésre hivatkozva a beteg
aLetrox dézisdnak felezését kérte, a Letroxot 5S0ug-ra csokkenteteck.

e 2015. oktéberben a TSH: 6,0 mlU/L volt, majd ezt kévetSen pajzs-
mirigy ambulancidra évekig nem jart, hdziorvosa ellendrizte.

e 2016. juniusban elhtiz6d6 hasmenéses székletiirités miate vizsgdl-
tak, yersinia enterocolitica igazolédott IgA és IgG pozitivitdssal.
Ekkor igen intenziv derékfijdalma kezdédott, és az analég ront-
gen, valamint MR felvételek alapjén — mely mindkét sacrum massa
lateralisan jelentds 6démat mutatott, kétoldali Yersinia sacroileitis
mertlt fel. Doxycyclin karaban részestilt. Yersinia titer par hét alate
normalizalédott.

e 2016.08.03-4n kertilt ambulancidnkra mozgdsképtelenségig fokozo-
dé derék és derékbol mindkettd, de domindléan jobb oldali lagyékba,
alsé végtagokba sugdrzo fajdalom miatt. Az analég rontgen és a me-
dence CT vizsgalata a sacrum massa lateralisan mindkét oldalédn az S1,
S2 csigolyanak megfelelen zegzugos torésvonalat mutatott, valamint
az os pubis als6 és felsd szdrdn is jobb oldalon. A radiolégiai moda-
litdsok, kiegészitve a teljes test csontszcintigrafidval, a SIF diagndzi-
st timasztottak ald. Szekunder folyamat nem igazolédott, trauma
az anamnézisé¢ben nem szerepelt. ODM vizsgélattal a csontstirtség
osteopenia tartomdnyban volt, a FRAX alapjin a combnyak torés
kockazata enyhén emelkedett 3,2 %-os éreékkel. A szérum kalcium,
foszfor, alkalikus foszfatdz, D3 vitaminszint, parathormon, kollagén
keresztkotés és osteocalcin normélis tartomanyban volt. A SIF-nek

megfelelé évatos mobilizéldst, fijdalomesillapitast, segédeszkozzel

dozirozott részterhelést, napi 1000 NE D3 vitamint, 1200 mgkalciu-
mot tartalmazé étrendet rendeltiink el, és a medence CT-t hiromha-
vonta ellendriztiik. A SIF dtlagos gydgyuldsi idStartama sajat korabbi
esetsorozatunkban frt kozleménycek alapjén és az irodalomban kézol-
tek szerint is harom hénaptdl tiz hénapig terjed a torési mintzatesl
fuggden. Bar a SIF a csokkent dsvanyi anyag tartalmt csontban jon
létre - esetiinkben csak osteopeniat mértiink — a torés gydgyulasa
ennck ellenére elhtiz6dé volt. Még 11 hénap utdn is a kétoldali sacrum
torésvonal jol differencialhaté és a pubis mindkét szdrdn levd torés
elégtelen callus képzddése abrézolodott. Konziliumot kértiink az
Semmelweis Egyetem 1. szamu Belklinikdjétdl esetlegesen felme-
riilé csontanyagesere betegség irdnyaba, ahol a csonttorés elégtelen
gyogyuldsa htterében felmertilt hypothyreosis lehetdsége. A beteg
ckkor mondta el, hogy hypothyreosis miatt évek dta csak szubd6zist
Levothyroxint szed.

2017. mérciusban mért TSH érték: 10,4 mlU/L (emelkedett szint),
az FT4 ¢és FT3 normélis tartomédnyban volt. A Letrox dézisat 100
ug-ra emelt¢k. Kiegészitd vizsgdlatként pajzsmirigy UH-t és antitest
vizsgdlatot végeztiink, melyek alapjan gobos Hashimoto thyreoi-
ditis igazolddott. Aspirdcids citoldgidba a beteg nem egyezett bele.
Azanti TPO (tircoperoxiddz-ellenes antitest)- 291.1 IU/mL (<9.0
szint normalis).

Megfeleld dozist Levothyroxin szubsztitticié és a TSH szint norma-
lizédlédésa utdn a2017. jilius végi medence CT vizsgélata a sacrumon
a torés gyogyultnak tekinthetd, a symphysis torés azonban aliziilettel
gyogyult. Klinikailaga Péciens panaszmentes és mozgasszervi statusza

negativ lett. Endokrinolégus gondozza a pajzsmirigysttuszt.
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1. ABRA | 2016. JULIUS MR
A. T2 SULYOZOTT SZEKVENCIABAN A SAGITTALIS KEPEN JOL LATSZIK A TORESVONAL SACRUMON
B. CORONALIS SiKU STIR KEPEN A KETOLDALI SACRUM MASSA LATERALISAN CSONTVELO OEDEMA JELZI A TOREST
C. CORONALIS SiKU, T1 SULYOZASNAL SZEMBETUNGO A CSONTVELO OEDEMA A SACRUM MASSA LATERALISAN

\

2. ABRA | 2016. 08. 03. CT
A. A SACRUM AXIALLIS SiKU CT KEPEN A MASSA LATERALISON ZEGZUGOS TORESVONAL HUZODIK
B. A JOBB OLDALI 0S PUBIS RAMUS INFERIORON TORES
C. A JOBB OLDALI OS PUBIS RAMUS SUPERIORON TORES
D. 3- D CT REKONSTRUKCION A SACRUM MASSA LATERALISON KET OLDALON, ES A JOBB OLDALI OS PUBIS
RAMUS INFERIOR, SUPERIOR TORES JOL LATHATO

3. ABRA | 11 HONAPOS KONTROLL CT
A. AXIALIS CT KEPEN MEG MINDIG JOL KOVETHETO MINDKET OLDALON A TORESVONAL
B. AZ 0S PUBIS RAMUS SUPERIORON A CORONARIS REKONSTRUKCION A TORES MEG NEM GYOGYULT
C. AZ 0S PUBIS RAMUS INFERIORON SEM GYOGYULT MEG A TORES




4. ABRA | 11 HONAPOS KONTROLL CT . . . - .
A - B. A SACRUM AXIALIS SIKU CT KEPEKEN A TORES GYOGYULT, SCLEROTICUS ATEPULES FIGYELHETO MEG
C - D. AZ 0S PUBIS RAMUS SUPERIORON ES INFERIORON ALIZULET

MEGBESZELES

A secunder osteoporosis hitterében tobb endokrin ok is allhat. Ebben
a csoportban a pajzsmirigy diszfunkcidk kiemelkedd szerepet jétsza-
nak. Vita targyat képezi, hogy a pajzsmirigy hormon hidnya milyen
hatdssal van a csontanyagcserére, de abban egyetértenek, hogy a hy-
pothyreosis fokozott torési rizikdval jar, bar ennck mechanizmusa

egyértelmilien még nem tisztazott.

A TSH ES A PAJZSMIRIGY HORMONOK
CSONTHATASA

TSH receptort (TSHR) taldltak az osteoblastokon, osteoclastokon,
ami azt tdmasztja ald, hogy a TSH-nak direkt hatdsa van ezcken a sej-
teken. Ugy tlinik, hogy a TSH a csont turnover negativ szabalyozéja.
Szamos szerzd szerint a TSH-nak 6nmagdban is jelentés hatdsa van
acsontszovetre és ez a hatds a pajzsmirigy hormon hatdsérél fuggetlen.
[1,2,8] Az osteoblastok, chondrocytak, osteoclastok mind a TR,
mind a TR pajzsmirigyhormon receptort expresszaljak, de a TRa1-t
10 X erdsebben, mint a TRB1-t. TRa1 a csontvéz T3 aktivitdsanak
domindns kozvetitdje, elégtelensége, diszfunkcidja novekedés vissza-
maraddsdhoz, késleltetett csontkorhoz, csont mineralisatids zavar-
hoz és csokkent BMD-hez vezet. Az osteoblast D2, D3 dejodindz-t
expresszdl, f8leg a D2-t, ami az aktiv pajzsmirigyhormon képzésben
jatszik szerepet. Pajzsmirigyhormon transzporterck expresszalddnak
achondrocytikban, osteoblastokban, osteoclastokban a sejtdifferen-

cidlédds minden fazisiban. [1]

A pajzsmirigy hormon mind a csont épitését, mind a lebontasit
aktivdlja, szabalyozza a chondrogenezist, igy Iényeges szerepe van
a csontvdz integritdsdnak fenntartisaban. Hatdsa komplex ¢és csak
részben ismert. A remodelling ciklust direke ¢s indirekt tton befo-
lydsolja. Példaul a csontépités sordn a T3 stimuldlja az osteoblastok
proliferdcidjét, differencidlédasdt, apoptozist és fokozza az osteocal-
cin, 1 tipust. collagen, alkalikus phosphatase, metalloprotein, IGF1,
és IGF1 receptor (IGF-1R) expresszidjét. A csontresorptio alatt
stimuldlja az interleukin 6, prostaglandin E2 termel8dését. Noveli az
osteoblastokon a RANKL mRNA expresszi6jit, mely az osteoclast
prekurzorokban jelenlévd RANKL-t aktivdlja az osteoclastogenezis
kulesfontossagu lépéseként. A T3 szinergista médon mikodik az
olyan csontanyageserét befolydsolé hormonokkal, mint a PTH (pa-

rathormon) és a D vitamin. [1]

PAJZSMIRIGY DISZFUNKCIO CSONTHATASA

A csont szamdra egy viszonylag 4lland6 pajzsmirigy hormon szint az
idealis. Ennek fenntartdsira az osteoblastokban egy finoman koor-
dindlt mechanizmus mikédik. Az osteoblastokon belili pajzsmirigy
hormon metabolizmust a D2 (aktivitor) és D3 (inakeivdtor) dejodi-
néz szabalyozza, mely mechanizmus a T3 koncentraciétd] figgetleniil
megprdbalja az osteoblastokban a T3 koncentracié dlland6sagit biz-
tositani. Igy a D2 aktivéci6 hypothyreosisban maximumom van, hy-
perthyreosisban minimumon. Ez az adaptécid jelentds szerepet jdtszik
a csont mineralizdcidjinak és erejének megdrzésében a pajzsmirigy
diszfunkcidk kialakuldsinak idején. De ha médr a manifeszt hypothy-

reosis vagy hyperthyreosis kialakult, ez a helyi feedback mechanizmus
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mér nem képes fenntartani a csont mikrokornyezetében a normal T3
szintet, ezért hypothyreosisban megnévekszik, hyperthyreoisban meg
csokken a mineralizdci6, aminek kdros kovetkezménye lesz a csont

tomegére és erejére nézve, mindkét esetben nd a torési rizikd. [1]

Hypothyreosis mind a trabecularis, mind a corticalis teriileten ala-
csony csontturnoverhez vezet, csokkentve az csont resorptidt, az
osteoblast formatidt, lelassitva a remodelling folyamatot, dont8en
a mineralizatids fézis megnyujtdsanak készonhetden. A ciklus a nor-
malishoz képest elhtizoddbb lesz, 200 helyett 700 nap. Egy mérsékelt
csonttomeg ndvekedés eléfordulhat, ami sajnos nem jelenti azt, hogy
a torési riziké csokkenne. Ellenkezéleg, a torési riziké nd, bir az ok
nem egyértelmien tisztazott. Feltételezhetd, hogy részben a csont
mindsége kdrosodik, részben a neuromuscularis funkcidk besziikiilése
miatt gyakoribbak az elesések. A 2-3 szoros fokozott torési kockdzat

a kezelés bedllitdsa utdn is évekig fennmarad. [8]

Mindebbdl kovetkezik, hogy a csontmindség, a torési riziké szem-

pontjabol az euthyreoid allapot az idedlis.

KOVETKEZTETES

Rovid esetleirdsunk tanulsigat a kovetkezdképpen dsszegezziik:

o Célunk volt, ismét felhivjuk a figyelmet a SIF mar kordbbi tanulm4-
nyainkban is szerepld - elsésorban a sacroileitissel osszetéveszthetd
- differencial diagnosztikai jelent8ségére.

o A SIF nemcsak a csokkent dsvinyi anyag tartalmt csontban fordulhat
el$, hanem normélis BMD mellett is, ha a csontmindség megvaltozik,
és a torési rizik6 fokozddik, példdul a krénikus autoimmun thyreoi-
ditis kovetkeztében kialakuld hypothyreosis miatt.

o Azclégtelen pajzsmirigy hormon szubsztitticié elhtizddé torési gyo-
gyuldshoz, dliziilet képz8dSshez vezethet, ezért javasoljuk a tiinet-
mentes egyéneknél is a pajzsmirigy funkcié szorosabb cllendrzését,
illetve sztirvizsgalatdt, a hasonld patoldgiai folyamatokban, valamint

elhiz6dé torésgydgyulds esetén.
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ABSTRACT

It is well known that thyroid hormones have a direct impact on bone
formation and -resorption. Hyperthyroidism is associated with an
accelerated bone metabolism leading to an increased level of bone
resorption and low bone mineral density (BMD). Hypothyroidism
also has an impact on bone metabolism, but usually it appears with
normal or higher BMD. Despite that an increased risk for fracture
can be observed among these patients. In hypothyroidism, the bone
density increases both in trabecular and cortical mass. In the present
case-report, a hypothyroidism caused by Hashimoto-thyreoiditis was
the main risk factor for the development of a sacral insufficiency
fracture (SIF), which led to a prolonged healing process until the

reach of an euthyroid state.

INTRODUCTION

Itis well known that thyroid hormones play an important role in bone
metabolism and they have got a direct impact on bone formation and
-resorption. [3] Von Recklinghausen described the connection between
bone fractures and hyperthyroidism more than 120 years ago. [2,9] The
hormone surplus is associated with an accelerated bone metabolism
and this leads to an increased level of bone resorption and to low bone
mineral density (BMD). In the case of adults, hyperthyroidism leads
to the acceleration of bone turnover, and to the decrease of BMD by
10-20% (mainly in the cortical bone). [10-12] The remodelling cycle of
the bone is shortened and the ratio of bone formation and resorption
is shifted. The phase of bone formation decreases to 2/3, which leads
to a significant bone resorption even in a cycle. [2] Hyperthyroidism
increases the serum concentration of IL-6, and IL-6 stimulates the
production of osteoclasts. IL-6 might be one of the mediators of the

hormone in the bone tissue. [2] In the study of Bauer et al,, in the case
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of postmenopausal women who has decreased level of TSH serum (<0.1
mU/L), the risk of vertebral fractures were three times higher than
women with normal TSH level (0.5 - 5.5 mU/L). [13] Although, with
the treatment of the disease, the negative impact on bone metabolism is
reversible, researchers found the increased incidence of fractures, which

risk lasts lifelong, despite the recovery from the disease. [3]

The lack of thyroid hormones also causes an altered bone metabolism,
but in hypothyroidism the BDM is normal or increased. Nonetheless,
patients has increased risk of fracture, the mechanism hasn’t yet been
fully clarified. The bone formation and resorption significantly slows
down. [2-3] Certain studies suggest, that patients in postmenopau-
sa who had sub-clinical hypothyroidism of autoimmune origin, had
ahigher risk of hip fracture than woman in euthyreoid postmenopausal

condition. [14]

The latter context presumed to be one of the etiological factors of the
sacral insufficiency fracture (SIF) which is a subgroup of stress fractures.
SIF is a disease of elderly age, which evolves due to physiological stress in
bone with low mineral density. Main risk factors are conditions of prim-
er and seconder osteoporosis, osteomalacia, physical inactivity, changed
biomechanical conditions (after spinal fusion surgeries), local post-irra-
diation osteopenia, asymmetric stress after reconstructive surgeries of

lower limbs which affects the lumbosacral region, and pregnancy. [4-7]



CASE REPORT
A 65 years old female patient’s medical history contains appendectomy,
tonsillectomy, cholecystectomy, hypertension and a right-side ovarian

cyst surgery.

o InFebruary 2010 there was a random thyroid function investigation.
TSH (thyroid stimulating hormone) values were high (TSH: 15.0
mlU/L) indicating a hypothyroidism

e In June 2010: TSH was 8.5 mlU/L. She took 100 ug Letrox
(Levothyroxin) every day. A thyroid scintigraphy was made before
the beginning of the therapy, the results showed homogeneous iso-
tope recordings of medium intensity in both lobes.

e In January 2015, the patient asked the decrease of her dose of Letrox,
because of neck discomfort. The dose was halved to SOug.

e In October 2015, TSH was 6.0 mlU/L. After that the patient stopped
the visiting of the thyroid policlinic, her general practitioner con-
trolled her status.

e In June 2016, she had a long-lasting diarrhoea; the diagnosis was
yersinia enterocolitica with IgA and IgG positivity. By this time she
had a severe low back pain. Based on the X-ray and MRI studies (MRI
showed significant lateral oedema of both sacrum massa lateralis), two
sided Yersinia sacroileitis was supposed and treated with Doxycyclin.
Yersinia titer has normalized in a few weeks.

e In03.08.2016 the patient was reported to our outpatient clinic with
a severe low back pain escalating to loss of mobility. The pain also
irradiated to the both groins (dominantly right side). Analogue
X-ray and CT scan of pelvis showed fracture lines on both sides of
the sacrum and on upper and lower part of right pubic bone. Bone
scintigraphy confirmed the diagnosis of SIF. No seconder diagnosis
was confirmed, and there was no trauma in her treatment history.
ODM showed osteopenia, and according to FRAX the risk of fem-
oral neck fracture was slightly increased by 3.2%. Serum calcium,
phosphor, alkaline phosphatase, level of Vitamin D3, parathyroid
hormone, collagen crosslinking and osteocalcin were in normal range.
Careful mobilization, analgesia, admissible load with walking aid,
1000 NE vitamin D3 per day, and diet containing 1200 mg calcium
were applied. A control pelvis CT was done in every three months.
The average recovering time from SIF is between 3 to 10 months

according to our previous case reports and available literature, and it

depends on the pattern of the fracture. Although SIF can develop in
bone with low mineral density (in our case we measured osteopenia),
but the recovery process of the fracture was prolonged. After eleven
months, the bilateral fracture lines of the sacrum could be differen-
tiated and we observed insufficient callus at both branches of the
pubic bone. We asked for a consultation with the 1st Department of
Internal Medicine of the Semmelweis University about the possibility
of a metabolic bone disease. Patient’s hypothyroidism was supposed
asa potential cause of slow bone healing. This was the time when the
patient said she had been taking only sub-dose levothyroxine for years.
In March 2017, TSH was elevated (10.4 mlU/L), with normal FT4
and FT3 serum levels. The dose of Letrox was clevated to 100 ug.
Thyroid ultrasound and antibody studie confirmed the diagnosis
of nodular Hashimoto-thyreoiditis. The patient didn’t agreed on
the aspiration cytology. Anti-TPO (autoantibodies targeted against
tircoperoxidase) was 291.1 IU/mL (normal is <9.0).

After the proper dose of levothyroxine substitution and the normal-
isation of TSH level, CT scan (July 2017) confirmed the healed
sacral fracture, but the symphysis only healed with pseudoarthrosis.
Clinically, the patient didn’t have any symptoms at all, and her mus-
culoskeletal status became negative. Now an endocrinologist takes

care of her thyroid function.
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FIGURE 1 | MR, JULY 2016
A. IN T2 WEIGHTED SEQUENCE, THE BREAK LINE ON SACRUM IS EASILY VISIBLE
B. ON THE CORONAL-PLANE STIR IMAGE, BILATERAL SACRUM MASSA, LATERAL BONE MARROW OEDEMA
INDICATES THE FRACTURE
C. CORONAL-PLANE, BONE MARROW OEDEMA IS CONSPICUOUS AT T1-WEIGHTING ON SACRUM MASSA LATERAL

\

FIGURE 2 | CT, 03.08.2016
A. CT IMAGE OF AXIAL PLANE, THERE IS A ZIGZAGGY BREAK LINE ON SACRA MASSA LATERAL
B. FRACTURE ON RIGHT SIDE OF 0S PUBIS RAMUS INFERIOR
C. FRACTURE ON RIGHT SIDE OF 0S PUBIS RAMUS SUPERIOR
D. SACRUM MASSA LATERAL ON 3D CT RECONSTRUCTION, FRACTURE ON RIGHT SIDE OF OS PUBIS RAMUS
INFERIOR AND SUPERIOR IS CLEARLY VISIBLE

FIGURE 3 | CT, 11-MONTH CONTROL
A. ON AXIAL CT IMAGE THE BREAK LINE IS STILL CLEARLY VISIBLE
B. ON 0S PUBIS RAMUS SUPERIOR THE FRACTURE ON CORONAL RECONSTRUCTION HAS STILL NOT HEALED
C. THE FRACTURE HAS NOT HEALED ON 0OS PUBIS RAMUS INFERIOR




FIGURE 4 | CONTROL CT AFTER TAKING INCREASED DOSE OF LETROX FOR TWO MONTHS
A - B. ON AXIAL PLAIN CT IMAGES OF THE SACRUM, THE FRACTURE HAS HEALED; SCLEROTIC BONE TURNOVER
CAN BE OBSERVED
C - D. PSEUDARTHROSIS ON 0S PUBIS RAMUS SUPERIOR AND INFERIOR

DiscussioN

There might be several endocrine causes of seconder osteoporosis.
Thyroid dysfunctions play an outstanding role in this group. It is
asubject for debate whether the lack of thyroid hormone has various
impacts on bone metabolism, but there is an agreement that hypo-
thyroidism usually accompanied by high risk of fracture, however,

the mechanism is still not clarified.

TSH AND THYROID HORMONES ON BONE
METABOLISM

TSH receptor (TSHR) was found on osteoblasts, osteoclasts which
confirm that TSH has a direct impact on those cells. It seems that
TSH is the negative regulator of bone turnover. According to a num-
ber of authors, TSH has a significant impact on bone tissue on its own,
and this effect is independent to the effect of thyroid hormone. [1,2,8]
Osteoblasts, chondrocytes and osteoclasts express TR as well as TRp
thyroid hormone receptors, but expression of TRa1 is ten times higher
than TRB1. TRal is the dominant transmitter of the T3 activity on
the skeleton. The dysfunction, inefficiency of TRa1 leads to a reten-
tion of growth, delayed bone age, bone mineralisation disorder and
decreased BMD. Osteoblast expresses D2 and D3 deiodinase, mostly
D2, which has a role of active thyroid hormone creation. Thyroid
hormone transporters are expressed in chondrocytes, osteoblasts, and

osteoclasts in every phase of cellular differentiation. [1]

Thyroid hormone activates not even bone formation, but bone re-
sorption too. It regulates chondrogenesis too, so thyroid hormone
has an important role in the maintaining of the skeletal integrity.
It has a complex, but only partially known impact. It influences the
remodelling cycle in direct and indirect ways. For example, during
bone formation, T3 stimulates the proliferation, differentiation and
apoptosis of osteoblasts and boosts the expression of osteocalcin,
collagen type I, alkaline phosphatase, metalloprotein, IGF1 and IGF1
receptor. During bone resorption it stimulates the production of
interleukin 6 and prostaglandin E 2. It increases the expression of
RANKL mRNA on osteoblasts, which activates RANKL present
in osteoclasts precursors as the crucial step of osteoclastogenesis.
T3 works in a synergistic way with other bone metabolic hormones

like PTH (parathormon) [1].

THE IMPACT OF THYROID DYSFUNCTION ON
BONE

A relatively constant thyroid hormone level is ideal for the bone.
There is a gently coordinated mechanism in osteoblasts to maintain
it. The thyroid hormone metabolism in osteoblasts are regulated by
D2 (activator) and D3 (inactivator) deiodinase, which mechanism
(independently from T3 concentration) tries to ensure the consistency
of T3 concentration in osteoblasts. This way, the activation of D2
is on maximum level in hypothyroidism, while in hyperthyroidism
on minimum level. This adaptation has a significant role in bone
mineralisation and remodelling during the period of the evolution of

thyroid dysfunctions. If manifest hypothyroidism or hyperthyroidism
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has been already evolved, this local feedback mechanism is not able to
sustain normal level of T3 in the bony microenvironment anymore.
Therefore, mineralisation increases during hypothyroidism and de-
creases during hyperthyroidism, which has the adverse consequences
for the strength and bone mass. In both cases, the risk of fracture

increases. [1]

Hypothyroidism leads to low bone turnover both in trabecular and
cortical parts, decreasing bone resorption and osteoblast formation
and slowing down the remodelling process mainly thanks to the pro-
longation of mineralisation phase. The cycle will be more prolonged
compared to the normal; 700 days instead of 200. A moderate level
of bone mass growth might happen, but unfortunately it does not
mean that the risk of fracture decreases. On the contrary that in-
creases; the reason of this is not clearly understood, some authors say
that in one hand the quality of the bone decaying, in the other hand
falling is more frequent thanks to the deterioration of neuromuscular
functions. The risk of fracture increased to 2 to 3 times is holding up
years after the start of the therapy. [8] According to that, from the

aspect of bone quality and risk of fracture, the euthyroid status is ideal.

CONCLUSION

This chapter shall summarize the lesson learned from our case report:

o Although the relevance of the differential diagnosis of SIF has been
reported in our previous publications, that is still necessary to draw
attention to this issue because it can be confused with sacroileitis.

o SIF might occur not only in bone with decreased mineral density,
but also with normal level of BMD. If the bone quakity changes and
the risk of fracture increases, because of hypothyroidism caused by
a chronic autoimmune thyroiditis for example.

o Insufficient thyroid hormone substitution might lead to the delayed
healing of fracture and to the development of pseudoarthrosis, so we
recommend closer control and screening of thyroid function in the
case of similar pathological processes and prolonged fracture healing

even in asymptomatic patients.
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A derékfijdalom a muszkuloszkeleta-

lis megbetegedésck koziil az egyik leg-
gyakrabb ¢és az életmindség jelentds romlasdhoz vezethet. A betegség
kialakuldséhoz vezetd mddosithato riziké tényezdk feltérképezéséhez
és az ezen alapuld riziké csoportokba (alacsony, kdzepes, magas) valé
besorolds céljabdl fejlesztették ki a STarT Back Tool kérddivet. A jelen
tanulmdny céljaa STarT kérddiv magyar nyelvre t6reéné kulturalis adap-
técidja és validéldsi vizsgilatanak elvégzése. Az adapticids folyamatot és
aklinikometriai elemzést széleskorben elfogadott ajénldsok alapjén ter-
veztiik, majd a validéldsi vizsgalatot egy prospektiv kutatds keretein beliil
derékfijdalomban szenvedd betegek bevonasaval elvégeztitk (N=133).
Bels6 konzisztencidt, konstruktiv validitdst, megismételhetSséget és ér-
zékenységet vizsgélatunk. Az eredményeink soran belsd konzisztencidt
tekintve két fakeor strukttrat taldleunk és Cronbach o a teljes kérddiv
esetén 0,76 volt, miga pszicho-szocidlis alskdla esetén 0,62. A korrelacios
vizsgalat sordn a STarT-H az Oswestry Disability Kérdéiv, 14b és de-
rékféjdalom, Fear Avoidance Beliefs Kérdéiv és az életmindség kérddiv
fizikalis alskaldjaval mutatott szignifikdns kozepesen erds osszefliggést
(tho>0.41). A teszt-reteszt megismételhetdsége kivald eredményt muta-
tott (ICC=0,93) ésa SEM 0,49 volt (MDC=1,37). AROC gérbe alatti
teriilet (AUC) a terapids kimenetel és a STarT-H 6sszehasonlitdsa esetén
0,80 volt. A distresszben 1évé betegek azonositasara jo diszkriminativ
képességet mutatott a STarT-H (AUC=0,77). A kérdéiv kuleurlis

adaptécidjinak és validitdsi analizisének koszonhetden kijelenthetjiik,
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hogy a STarT-H megbizhaté és valid méréeszkoze a derékfajdalomban
szenvedd betegek kronifikdlédasra val6 hajlamanak. A betegek ennck

koszonhetden prognosztikai rizikdesoportokra sorolhatdk.

BEVEZETES

A derékfijdalom az egyik leggyakrabban eléfordulé muszkuloszkeletdlis
megbetegedés, mely az egyének életmindségére nagy hatdssal lehet
és emellett jelentds gazdasdgi terhet generdl [1, 2]. Az Egészségtigyi
Vilagszervezet ,,Global Burden of Disease” vagyis a globdlis betegség
teher kutatdsédban arrél szdmol be, hogy a nyak és der¢kfijdalom a fo-
gyatékossdgot okozd 6t vezetd kérkép egyike [3]. A korkép - f8ként
krénikus formaban - gyakori munkabol val6 kiesést okoz és az egészség-
tigyi koleségeket is jelentdsen megnéveli [4, 5]. Az utébbi évtizedekben
a betegség kronifikalddésihoz vezetd tényezdk feltérképezése szamos
kutatas célja volt, mivel ezen médosithat6 faktorok ismeretében lehet
sikeres megel6z6 tevékenységet folytatni. A betegség multifakroridlis
természetét mutatja, hogy jelen evidencidk szerint a kialakuldsiban és
aprogndzisban is szerepe van a depresszidnak, szorongdsnak, fijdalom
katasztrofizécionak, félelem és elkeriilési hiedelmeknek és egyéb ténye-
zéknek [1, 2]. A klinikusok mellett kutatdk figyelme is arra irdnyule,
hogy miképpen lchetne egy der¢kfajdalom epizédbdl elbre jelezni
a tovdbbi progndzist és ezen célbdl dltaldnos és specifikus kérdSiveket
fejlesztettek ki, melyek tobbek kozott az emlitett faktorokat objektiven
mérni képesek. Egy brit kutaté csoport 2008-ban publiklt egy egysze-
rl, a mindennapi klinikai gyakorlatban is haszndlhaté kérd6ivet a STarT
Back Screening Tool-t [6]. A kilenc kérdésbél 4116 onkitoltds kérdéiv
az individudlis dllapotnak megfelel8en prognosztikai csoportba sorolja
a betegeket és az azonositott prognosztikai faktoroknak megfeleléen

ajdnl terapids irinyokat. Az alacsony és kozepes rizikd csoportba sorolt



betegeknek foként fizioterdpids eljirasokat, miga magas rizikd csoport-

nak a pszichés tényezdkre fokuszalé terdpide javasolnak [7].

A jelen tanulmény célja a STarT Back Tool kérdéiv magyarnyelvil

(STarT-H) kulturalis adapticidja és klinikometriai analizise.

MODSZER

START BACK TOOL

A Keele STarT Back Tool egy kilenc kérdésbél 4116 kérd6iv, mely a de-
rékfdjdalomban szenvedd betegek perzisztens karosodasra val riziké
alapjdn alcsoportokra sorolja be az egyéneket. A kérdéiv elemei kronifi-
kéléddsra hajlamosité fizikai és pszicholdgiai faktorokat térképeznek fel
és ezen specifikus prognosztikai determindnsok alapjan elkiilonithetéek
alacsony, kozepes és magas rizikoju betegesoportok. Az elsd 4 kérdés
fizikai aspektusra, migaz utolsé 5 kérdés pszicho-szocialis tényezdkre
kérdez ra. Az elsé 8 kérdés vélasz lehetdségei kétdgt ,igen” és ,,nem’,
mig az utols6 kérdés S valasz lehet8ségti Likert skdla, ahol a magasabb

pontszdmok rosszabb allapotot tikroznek.

KULTURALIS ADAPTACIO

A STarT kérddiv forditdsi folyamata és a kulturdlis adapticitja a Beaton
és mtsai [8] tobblépesés ajanlésa alapjén tortént, melyet az 1. Tablazat
szemléltet. Ez az adapticids folyamat maximdlisan garantélja az 0j és
az eredeti kérd6iv szemantikus, nyelvi, kisérleti és konceptudlis sajatos-

sigok egyezését.

Els6 lépésként az eredeti kérddiv fejlesztokkel felvettiik a kapesolatot
és a forditdsi eljarashoz engedélyt kértiink. Egy szakbizottsdg alapult
kétnyelvii (angol és magyar) nyelvi szakértdkkel, gerinc sebészekkel és

egy fizioterapeuta részvételével.

Egy a koncepcidrdl tdjékozeatote (T1) és egy nem tdjékoztatote (T2)
magyar anyanyelvii fordité adaptilta a kérddivet magyarra. A tdjé¢kozta-
tott forditd (T1) fizioterapeuta volt, miga nem tdjékoztatott forditénak

(T2) nem volt egészségiigyi hdttere.

Lépés Tevékenység

- STarT fejlesztékkel felvenni
a kapcsolatot

- Angolrél magyar nyelvre
forditas

1 Forditas

- A forditasok dsszehasonlitasa

2 Szintezis és a kulonbségek megoldasa

- Magyarraol angolra visszafor-

3 Visszaforditas ditas

- Forditott verziék attekintése
- Pilot verzié kialakitasa kozos
konszenzus alapjan

Szakbizottsagi
attekintés

- Klinikai kérnyezetben pilot
vizsgalat
- Pilot verzié reviziéja

5 El6tesztelés

1. TABLAZAT | A KULTURALIS ADAPTACIO LEPESEI

Egy szakbizottsdgi tilésen T'1 és T2 forditok jelentéseit figyelembe véve
a két verzi6 egyesitésével egy elsé magyar verzidt (T12) létrehozeuk.
A kérdéiver (T12) ezutdn két fiiggetlen angol anyanyelvii (brit és ame-
rikai angol) forditd az eredeti kérdéiv ismerete nélkiil visszaforditotta
angolra. Mindkét fordité angol anyanyelvii volt és a koncepciérdl nem
voltak tdjékoztatva. Az egyik forditénak (BT1) nem volt egészségiigyi
héttere, a mésik fordité (BT2) fizioterapeuta volt. Egy tjabb szakbi-
zottsagi iilésen az eredeti kérdéty, a forditasok (T1, T2, BT1, BT2)
és a forditdk jelentéseit figyelembe véve egy végleges magyarverzid
kialakitdsra keriile (V1). Az elfogadhatdsigot és kozérthetdséget egy 30
clemszdmu pilot kutatds keretein beliil teszteltiik. A betegek ketts értel-
mi kérdésekrol és nehézségekrdl a megjegyzés rovatban véleményiiket
nyilvénithateak. Ezt kovetden egy z4r6 szakbizottsdgi tilésen ezen meg-

jegyzések figyelembe vételével egy végsé verzi6 (V2) kialakitdsra keriilt.

KLINIKOMETRIAI VALIDACIO

Az Orszégos Gerincgyogyaszati Kézpont ambuldns csoportos fizio-
terdpidn megjelend 150 derékféjdalomban (alsévégtagba kisugdrzd
fdjdalommal vagy anélkiil) szenvedd beteget vontunk be prospektiv
kutatasunkba. Bevondsi kritériumok kozé tartozott a felnétt életkor;
derékféjdalom jelenléte, mely alsévégtagba sugirozhat; normalis kog-
nitiv funkcidk; 6nkéntes részvétel; a kérdbiv olvasdsinak és megér-
tésének képessége magyar nyelven. Kizaré kritérium volt az 1 éven
beliili gerine miitét; csontanyagesere betegség; aktiv malignus folyamat;
sulyos osteoporosis; torés; gerinc infekeid; neuromuszkuldris beteg-

ség, autoimmun betegség; spondylarthrosis; myelopathia, congenitélis
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gerinc deformitds; mentalis zavar. A kutatdsba bevont betegek irdsbeli
és szobeli tdjckoztatasban részesiiltek és irdsos beleegyezésitket adtdk.
Azintézet ambulancidjin fizioterapeutak segitségével akérdSiv csomag
kiosztdsra keriilt az elsd csoportos foglalkozds megkezdése el6tt (teszt);
czutdn egy hét mulva (reteszt), majd postai tton 3 hénappal a bevo-
ndst kovetden. A kérdbiv csomag tartalmazta alapvetd demografiai
adatokon kiviil a cél kérddivet (STarT-H) és a referencia kérddiveket;
az Egészségiigyi Vilagszervezet Eletminéség kérdétv (WHOQOL-
BREF), Tampa Kineziofébia Skala (TSK), Oswestry Disability Index
(ODI), Fajdalom katasztrofizicié skdla (PCS), Fear Avoidance Beliefs
Kérdsiv (FABQ) az dtlagos derékfédjdalom (DF) és alsévégtagi fij-
dalom (AF) intenzitds numerikus fdjdalom skila (NRS). A kutatist
az Egészségligyi Tudomdnyos Tandcs Tudomdnyos és Kutatdsetikai

Bizottsiga (ET'T TUKEB) engedélyezte.

STATISZTIKAI ANALIZIS

A részrvevdk alap jellemzdi, kiesési réta és hidnyzod adatok elemzését
leird statisztikdval végeztiik. A klinikometriai elemzést Terwee és mtsai
dltal ajénlott irdnyelvek alapjin a megfeleld statisztikai médszereket
alkalmazeuk [9]. A hidnyzé adatokat az eredetei kérdéiv szerzéinek

ajdnldsa alapjan kezeltiik.

A ,floor and ceiling” hatdst abban az esetben vettitk meglévének, ha
alegalacsonyabb és a legmagasabb pontszdmot a résztvevk 15%-a érte
el [9]. A belsd konzisztencidt faktor analizissel és a faktorstruktardk
figyelembe vételével Cronbach o kiszdmitdsdval hatdroztuk meg. Az
analizis kritériumainak teljesitését Kaiser-Meyer-Olkin kritérium ¢és
a Bartlett féle teszt elvégzésével vizsgdltuk. Fékomponens analizist
(PCA) végeztiink varimax rotdcidval, ahol a sajitéreék tdbb, mint egy
1. A konstruktiv validitdst Spearman féle rang korreldciéval vizsgalatuk,
ahol a r>0,4 esetén clfogadhaténak mindsitettitk az értéket (r>0,80
kivalé, 0,61-0,80 nagyon j6, 0,41-0,60 j6, 0,21-0,40 kozepes, 0—0,20
gyenge). A STarT éreékek alap és 3 hénappal ezutdn mére valrozasat

Wilcoxon- féle el8jeles rang probaval vizsgéltuk.

A megismételhetdséget teszt-reteszt vizsgilat keretein beliil , kétutas ran-
dom ANOVA” modellel szamoltunk osztalyon belili korreldcids koeffi-
ciens (ICC) értéket. A megbizhatésigot emellett a mérési hiba (SEM) és

- 62 -

ennck megfelelden alegkisebb detektdlhaté valtozast (MDC95%) is kiszd-

mitottuk a 95%-os konfidencia mellett, a 2,77xSEM képletet haszndlva.
Az érzékenység egy kérdbiv azon képességét reprezentilja, hogy bizo-
nyos idé elteltével aklinikailag relevans dllapotvéltozast detektdlni tud-
ja. Receiver Operating Characteristic (ROC) analizist végeztiink, ahol
az érzékenységet az “Area Under the Curve” (AUC) vagyisa ROC gorbe
alatti tertilettel jellemeztiik. A szenszitivitds és specifitds vizsgalatdra az
eredeti publikacié alapjan a betegek disztresszben 1év6 llapotira egy
dsszetett referencia standardot hoztunk léere [6], mely kiiszob értékei

a 2. Tabldzatban vannak dbrazolva.

A statisztikai analizist SPSS 20.0 szoftverrel készitettik; 0,05 alatti p
éreéket tekintettiik szignifikdnsnak. A minta elemszdmdanak kalkulaciéja

a szakirodalomi ajénldsnak megfelelden toreént [9].

EREDMENYEK

KULTURALIS ADAPTACIO

Egy 30 clemszdmu pilot kutatdst végeztiink az intézet konzervativ
ortopédiai osztélyan kezelt derékfijdalomban szenvedd betegek bevo-
nésval. A végsé magyar nyelv(i STarT-H 6nkitoltds kérddiv a betegek
visszajelzéseit figyelembe véve egy szakbizottsagi megbeszélésen kiala-

kitasra keriilt. (1. Melléklet)

P

Megallapitott kiiszébértek

TSK 2418
PCS > 20°
oDl > 20°
VAS 22,50

. TABLAZAT | A REFERENCIA STANDARD KERDOIVEK
KUSZOBERTEKEI .
* A MAGYAR POPULACIORA NINCS MEGAL-

LAPITOTT KUSZOBERTEK
b KUSZOBERTEKKENT A MEDIAN LETT
ALKALMAZVA




THE KEELE START BACK SCREENING TOOL

BETEG NEVE: DATUM: a -
Nem értek Egyetértek
. . . . PP . egyet
AZ UTOLSO 2 HETET FIGYELEMBE VEVE VALASZOLJON A KOVETKEZO KERDESEKRE: g;
1 Volt olyan, hogy a labamba/labaimba lesugarzott a derékfajdalmam az utébbi
) 2 hétben O O
2. \Volt olyan, hogy a nyakamban vagy a vallamban fajdalmat éreztem az utdbbi 2 hétben ] ]
3. A derékfajdalmam miatt csak révid tavokat sétaltam | ]
4. Az utébbi 2 hétben a szokasosnal lassabban dltdztem a derékfajdalmam miatt Il |
5 Egy hozzdm hasonlé éllapotban lévé személynek, nem igazan biztonségos, hogy ] [
’ fizikailag aktiv legyen
6. Sokszor aggaszté gondolatok jarnak a fejemben | Il
7. Ugy érzem a derékfajdalmam szornyii és soha nem lesz jobb Il |
8. Altalaban nem élvezem azokat a dolgokat, amiket korabban élveztem | Il
9. Az utébbi 2 hétben 6sszességében mennyire volt zavaré a derékfajdalma?
egyaltalan nem enyhén kdzepesen nagyon rendkivuli médon
L] L] L] L] L]
0 0 0 1 1
0SSZPONTSZAM: ALPONTSZAM (5-9 KERDES):

1. MELLEKLET | THE KEELE START BACK SCREENING TOOL

alacsony
kockazat

/
\

teljes érték

3 vagy kevesebb

4 vagy tébb

—

alérték
(5-9 kérdés)

1. MELLEKLET | A START BACK TOOL PONTERTEK RENDSZER

)
kodzepes
3 vagy kevesebb Kockazat
—
)
. 5 magas
4 vagy tobb kockazat

~— @
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KLINIKOMETRIAI ELEMZES

A vizsgilatba 150 derékfdjdalomban szenvedd beteget vontunk. Ezen
betegek a bevonast megelézve egy gerincsebész dltal lumbdlis degenera-
tiv megbetegedés alapjin konzervativ kezelésre (csoportos fizioterdpia)
leteek irdnyitva. Kizértuk a betegeket az analizisbdl abban az esetben,
ha a reteszt ddtumot elmulasztottak, ha a hidnyzd vélaszok miatt éreé-
kelhetetlenné valt a kérdéiv, vagy ha a kérd8iv csomagot nem juttatedk
vissza az intézetbe, ennck eredménycképp a végsé kohortot 133 beteggel
(42 £érfi/91 n6) véglegesitettik. A prognosztikai csoportok eloszldsa az
aldbbi volt; 4 magas (3%), 30 kézepes (23%) és 99 alacsony (74%). Az

alapvetd demogrifiai jellemzdket az 3. Tabldzat tartalmazza.

A KMO ¢éreék megfelelé magassiga (0,77) és a Bartlete féle tesze is szig-
nifikancidja (Chi2=211.6, df= 36, p<0.001) a faktor analizis clvégzését
lehetdvé tette. A ,scree plot” dbra és a sajatére¢k vizsgalata alapjén egy 2

faktort megolddst vilasztottunk, mely a variancia 44,16%-t magyardzza.

Atlag (SD)

Eletkor 55.9 (+15.7)

BMI 25.92 (x0.33)
Derékfajdalom (NRS) 3.45 (+0.20)
Alsévégtagi fajdalom (NRS) 2.39 (x0.28)
Osszesitett fajdalom (DF és AF) 2.74 (x2.00)
0Dl 21.75 (£1.10)

STarT-H 2.55 (x0.17)

TSK 34.49 (x0.47)

PCS 17.88 (+1.00)

FABQ 31.48 (£1.87)
WHOQOLfizikai 25.28 (x0.34)
WHOQOL-pszicholagiai 21.74 (x0.3)
WHOQOL-szociélis 29.086 (+0.34)
WHOQOL-kdrnyezeti 10.92 (z0.20)

(N=133)

3. TABLAZAT | A BETEG CSOPORT ALAP JELLEMZOI

A kiszdmitott Cronbach a a teljes kérdSivre 0,76 és a pszichoszocialis
alskdldra 0,62 volt. A megismételhetéséget tekintve azICC 0.93 (95%
CIICC 0.9-0.95) és a SEM az osszesitett értékre 0,49 volt és az ebbdl
szdmitott MDC95% 1,37 pont volt.

A bevonis idejében a distresszben 1év8 betegek STarT éreéke (4.44;
SD=1.70) szignifikdnsan (p<0.05) magasabb volt a nem distresszben
lévékéhez (2.24; SD=2.37). (1. Abra).

A 4. Tablazat demonstralja a STarT-H és a referencia kérd8ivek kozott
korrel4cids vizsgilat eredményeit. J6 és nagyon jé korrelaciot taldltunk
aSTarT-H ésaz ODI, DF, AF, FABQ ¢sa WHOQoL fizikai alskél4ja
kozore (3. Abra).

A riziké csoportok kozott szignifikans kiilonbség volt a fajdalom in-
tenzitsat tekintve (DF és AF). Az ODI éreékek szignifikinsan ma-
gasabb volt az alacsony és a kdzepes rizikd csoport kozote (p<0.001),
azonban a kozepes és magas rizikéju csoportok kozott nem bizonyult
szignifikénsnak ez a kiilonbség (2. Abra). A bevonés és a 3 hénapos
kontrol idején mért STarT értékek kozote szignifikdns killonbséget
nem taldltunk.

Az ¢érzékenységet a ROC mddszerrel 4llapitottuk meg. A kalkuldle
AUC alapjan globdlis terapids kimenetel (0,80) tekintetében és a be-
tegek distressz dllapotdnak clkiilonitésében (0,77) j6 diszkriminativ
képességet mutatott a kérdéiv. Nem taldleunk ,floor and ceiling” hatdst

a kérdéiv értékei kozote.

MEGBESZELES

A klinikometriai analizis eredményei alapjan kijelenthetjiik, hogy
a STarT-H magas teszt-reteszt megismételhetdség, elfogadhatd belsd
konzisztencidju, j6 konstruktiv validitdsa és jé érzékenység kérdéiv
derékféjdalomban és alsévégtagba sugdrzo fijdalomban szenvedd be-
tegek esetén. A ,floor and ceiling” hatds hidnya j6 tartalmi validitdst

eredményez.

A forditasi folyamat a kutaté csoportunk dltal korabban magyar nyelvre

forditott és validdlt kérddivek médszertandra alapule [10, 11].
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A krénikus deréktéjdalom dsszefiiggésbe hozhatd félelem és elkeriilési Az eredeti angol publikdcié a kérd8ivet konnyen adminisztrélhatd,
tévhiteel, fdjdalom katasztrofizicidval, szorongassal [1, 2]. Ezek az ugy megbizhaté és valid eszkoznek irta le, mely a derékfdjdalomban szen-
nevezett yellow flag™ck vagyis pszichoszocialis tényez8k a kronikus vedd betegek prognosztikai csoportokra val6 besoroldsét Iehetdvé teszi
féjdalom kialakuldsdt ndvelik és ennek kdszonhetden szémos allapotot (6, 7). Az tj STarT-H kérdéivvel a hazai ambuldnsan megjelend be-
javitani kivané terapids eljards célpontjai. tegek kronifikdlédasra valé riziké profiljarél elséként szdmolunk be.

STarT-H
Kérdaiv : -
Pszichoszocialis alskala (K5-9)

oDl 0.64** 0.48**

TSK 0.30** 0.39**

PCS 0.28** 0.28**

DF 0.48** 0.34**

AF 0.52** 0.27**
Osszesitett fajdalom (DF és AF) 0.60* * 0.51**
FABQ 0.44** 0.31**
WHOQOL- fizikai -0.59** -0.46**
WHOQOL- pszicholdgiai -0.40* * -0.40**
WHOQOL-szacilis -0.39** -0.34**

WHOQOL- karnyezeti 0.22* -0.20

4. TABLAZAT | START-H ES A REFERENCE STANDARD KERDOIVEK KOZOTTI KORRELACIO

SPEARMAN FELE RANG KORRELACIO (RHO) ERTEKE ABRAZOLT
*P <0.05, **P <0.01
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3. ABRA | START-H ES AZ 0DI KOZOTTI KORRELACIO

A kutatdst az orszdg fovarosiban végeztiik, emiatt dvatos kovetkeztetése-

ket vonhatunk le, mely a teljes magyar populdciéra nem terjeszthetd ki.

Az eredeti cikk beteg populdcidjival dsszehasonlitva az 4tlag életkor
magasabb volt, az dtlagos fajdalom intenzitds és a STarT-H érték alacso-
nyabb volt a mi vizsgalatunkban. Fontos megemliteni, hogy az eredeti
publikdciéban a beteget 51%-a 6 hénapot nem meghaladd derékfajda-
lomban szenvedtek, mig a mi analizisiinkben ez az érték 31% vole [6].
A kutatdsunkban résztvevd betegek konzervativ terdpidban csoportos
fizioterdpia formdjaban részesiiltek és egyikiik sem vett része pszichés
tényezdkre Ssszpontositd fizioterdpids kezelésen. A bevont betegek
koziil csupdn 3% lett a magas rizikdba sorolva, ami feltehetéen az in-
tézeti ambulancia protokolljival magyardzhaté. A STarT-H az ODI,
ODI, DF, AF, FABQ ésa WHOQoL fizikai alskaldja kozote taldleunk
a legerésebb korrelaciot, ami a mér publikalt nyelvi adaptéciok ered-
ményeivel hasonlésdgot mutat [12-15]. A jelen kutatds limitacioi kozé
tartozik, hogy az eredeti kézleményben és szdmos nyelvi adapticioban
a Roland Morris Disability Questionnaire-t hasznalték, mint funkcié

specifikus kérdéivet, nem az ODI-t.

Mint korabbi publikdcidkban, tgy a STarT-H is kivalé teszt-reteszt
megismételhet8séget mutatott [16, 17]. Az AUC azon képességet
reprezentélja, hogy milyen médon tudja a kérdéiv a tiinetes és tiinet-

mentes csoportot vagy valamilyen mas paraméter alapjan elkiiloniteni
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a betegeket. A vizsgilatunk eredményei arra mutatnak ra, hogy a tii-
neteik miatt distresszben 1év8 betegeket és a nem diztresszben 1év
betegeket az eszkoz jol megkiilonbozteti. A terdpids kimenetel tekin-
tetében a kérdéiv el tudja kiiloniteni a betegeket a j6 és rossz terdpids

kimenetel szempontjdbol.



KONKLUZIO

A kulturdlisan adaptalt STarT-H egy megbizhat6 ¢és valid onkitoleds
kérdoiv a derékfdjdalomban szenvedd betegek prognosztikai csopor-
tokba torténd besorolasdhoz. Egyszertien haszndlhatd, betegek altal
is elfogadott eszkoz, mely az alapelldtdsban is helytdllhat. A STarT-H
kérdoiv alkalmazdsat és a rizikbcsoportok terdpids ajénlasainak hasz-

nélatat javasoljuk a mindennapos klinikai gyakorlatban.

KOSZONETNYILVANITAS
A cikk szerz8i koszonik az Orszdgos Gerincgydgyaszati Kozpont
fizioterdpids részlegének a betegbevondsban és betegiranyitdsban

nyujtott segitségiiket.
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ABSTRACT

Chronic low back pain (LBP) is a self-limiting discase with a nega-
tive impact on the individual’s quality of life (QoL). The STarT Back
Tool is developed to identify the specific modifiable prognostic fac-
tors and to classify the patients into risk groups; low, medium and
high risk of chronicity. The aim of this study was the cross-cultural
adaptation and validation of the STarT Back Tool into Hungarian
language (STarT-H). According to established guidelines the cross-cul-
tural adaptation was carried out and the psychometric parameters
were investigated through a prospective cohort study (N=133) in-
volving low back pain patients with or without referred pain in the
leg. Internal consistency, construct validity, reliability and respon-
siveness. A 2-factor structure was found, with moderate internal con-
sistency (Cronbach a= 0.76 for the total and psychosocial subscale
0.62). Between the STarT-H, the Oswestry Disability Index, leg pain,
LBP, Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and the physical
subscale of the QoL questionnaire significant good correlation was
found (r>0.41). The test-retest study carried out shows an excellent
reliability (ICC=0.93), SEM was 0.49 (MDC=1.37). The area un-
der the ROC curve (AUC) for the STarT-H compared to the global
treatment outcome was 0.80. The STarT-H showed good discrimina-
tive ability for identifying the patients being in distress (AUC=0.77).
The successful cross-cultural adaptation was followed by the validity
analysis and as a result the STarT-H proved to be a reliable and valid
tool in the identification of risk groups of chronicity for patients with

low back pain.
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INTRODUCTION

Low back pain (LBP) is one of the most common musculoskeletal
disorder with a great impact on the individual’s quality of life and it
also generates a significant economic burden [1, 2]. According to the
World Health Organisation’s Global Burden of Disease low back pain
is one of the top five causes leading to disability [3]. Despite the advanc-
es in research, work absenteeism and the health expenditure is rising
especially with its chronic form [4, 5]. To prevent chronicity there was
agreat effort seen in research in the last couple of decades with the goal
to identify the factors that can increase the possibility of chronicity. As
evidence shows, chronic low back pain is a multifactorial disease where
depression, anxiety, pain catastrophizing, fear avoidance beliefs next to
several other factors play a role in the development and the prognosis
aswell [1, 2]. Next to clinicians, researchers have ever since had a great
interest of predicting outcome from an episode of LBP and for this
purpose generic and specific questionnaires were developed. There
was a demand on a simple, easy to use tool in the triage of patients in
routine clinical care, thus an English research group developed the
STarT Back Screening Tool [6]. The nine-item patient reported ques-
tionnaire aims to classify the patients into prognostic groups according
to their individual status. Modifiable prognostic factors can be identified
on physical and psychosocial scales which represent the basis of the
treatment recommendation. Patients in low and medium risk groups
mainly are advised physical therapeutic treatment, whereas the patients
allocated into the high-risk group are recommended to participate in

psychologically informed physical therapy interventions [7].

The aim of this study was the cross-cultural adaptation and psycho-

metric analysis of the Hungarian STarT Back Tool, labelled STarT-H.



METHODS

START BACK TOOL

The Keele STarT Back Tool is a self-administered multidimensional
9 items instrument designed to subgroup back pain patients by iden-
tifying the individual’s overall risk for persistent disabling pain. The
questionnaire items are related to physical and psychological factors
and according to these specific prognostic determinants the patients are
discriminated into low, medium or high risk for chronicity. Item 1 to 4
relate physical aspects whereas questions 5 to 9 psychosocial factors of
low back pain. The first 8 questions have a “yes” and “no” dichotomous
answer whereas the 9th item response is a S-item Likert scale, where

higher scores indicate worse status.

CROSS-CULTURAL ADAPTATION AND
TRANSLATION

The translation and the cross-cultural adaptation of the STarT Back
Tool into Hungarian was performed based on the multistep approach
suggested by Beaton et. al [8] shown in Table 1. The semantic, idiom-
atic, experimental, and conceptual equivalence between the source
and the target questionnaire can maximally be attained through the

adaptation process.

At first the developers of the original questionnaire were contacted and
permission to translate the questionnaire was obtained. An expert com-
mittee was formed with participating bilingual English and Hungarian

language experts, spine surgeons and a physiotherapist.

An informed (T1) and an uninformed (T2) native Hungarian
translator adapted the questionnaire into Hungarian. One of the
translators (T1) was a physiotherapist informed about the con-
cept; the uninformed translator (T2) had no medical background
and was blinded to the concept. The translators were asked to
report if having any issues throughout the adaptation process.
Duringan expert committee meeting the two Hungarian versions were
synthetized, the reports from T1 and T2 were thoroughly discussed

and a first Hungarian version was agreed on (T12).

Stage Tasks

- Contact with the STarT devel-
opers

- Translation from English to
Hungarian

1 Translation

- Comparison of translations

2 Synthesis . .
and resolve any discrepancies

- Back translation from Hungari-

3 Back-translation an to English

- Review the translated ver-
sions, reports

- Reaching of consensus and
development of pre-final
version

Expert committee
review

- Pilot study in clinical setting
- Revision of pilot version

TABLE 1 | STEPS OF THE CROSS-CULTURAL ADAPTATION
PROCESS

The questionnaire (T12) then was back-translated into English by two

5 Pretesting

independent native English-speaking (British and US) translators who
were blinded to the original English version. Both translators’ mother
tongue was English and they were uninformed about the concept;
one had no medical background (BT1) and one was a physiotherapist
(BT2). Consensus was achieved involving the original questionnaire,
cach translation (T1, T2, T12, BT1, BT2) together with the written
reports and the second pre-final Hungarian questionnaire (V1) was
settled. The acceptability and comprehensibility of the final version was
then tested by a pilot study with the involvement of 30 LBP patients of
the inpatient clinic. The patients were asked about the ambiguity and

difficulty of the translated version.

An expert committee meeting was organized and based on their recom-

mendations and remarks a final consensus version (V2) was achieved.

PSYCHOMETRIC VALIDATION

A prospective cohort study including 150 patients was carried out with
the recruitment of patients suffering from low back pain with or with-
out pain irradiating to the leg, attending to group physiotherapy at the
outpatient clinic of the National Center for Spinal Disorders. Inclusion
criteria were adult age, low back pain with or without leg pain, normal
cognitive function, voluntary participation, able to read and answer the
questionnaire in Hungarian. Exclusion criteria were spinal surgery in

the last 12 months, metabolic bone disease, active malignant disease,
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severe osteoporosis, fracture, spinal infection, neuromuscular disease,
autoimmune disease, spondylarthrosis, myelopathy, congenital spinal
deformity, mental disorders. Patients participating in the study were
informed and their written consent was collected. Physiotherapists
of the outpatient clinic handed out the questionnaire booklet before
their first group physiotherapy session (test); secondly a week later
(retest) and lastly by postal self-completion 3 months after baseline.
The patients received a questionnaire booklet containing basic demo-
graphic characteristics, the target questionnaire (STarT-H), the refer-
ence questionnaires; brief version of the World Health Organization
Quality of Life Questionnaire (WHOQOL-BREF), Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK), Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
Oswestry Disability Index (ODI), Pain Catastrophizing Scale (PCS)
and average pain intensity (over the last week) in the lower back and
leg measured by the Numeric Rating Scale (NRS). The TSK and PCS
questionnaires are both officially translated into Hungarian but have not
been validated yet. The study was approved by Scientific and Research

Ethics Committee of the Medical Research Council.

STATISTICAL ANALYSIS

The participant’s baseline characteristics, drop-out rate and missing data
was analysed with descriptive statistics. The statistical methodology for
the psychometric analysis was chosen according to the guidelines by
Terwee et al [9]. Missing items were handled in consonance with the

instructions of the original questionnaire developers.

Floor or ceiling effects are considered to be present if more than 15% of
respondents achieved the lowest or highest possible score, respectively
[9]. Internal consistency was tested by factor analysis and the calculating
Cronbach o value, considering the factor structure of the question-
naire. Kaiser-Meyer-Olkin’s measure of sample adequacy (KMO) and
Bartlett’s test of sphericity were applied to test the appropriateness
of the factor analysis. Principal component analysis was applied with
varimax rotation with the eigenvalues more than 1. The construct va-
lidity of the instrument was evaluated by Spearman’s rank correlation
coefficient where r> 0.4 was considered satisfactory (r>0.80 as excellent,

0.61-0.80 very good, 0.41-0.60 good, 0.21-0.40 fair, 0-0.20 poor).
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The change in STarT total score between baseline and 3 month follow

up was investigated with Wilcoxon signed-rank test.

To measure reliability a test-retest study was carried out and intraclass
correlation coeffient (ICC) for absolute agreement derived from a two-
way random effects ANOVA model was calculated. Agreement was
demonstrated by determining the standard error measurements (SEM)
for the repeated measurements. Minimal detectable change at 95%
confidence level (MDC95%) was calculated using the formula 2.77x
SEM. Responsiveness is the ability of a questionnaire to detect clinically
important changes over time. This was measured with the Receiver
Operating Characteristic (ROC) method which is displayed by the
Area Under the Curve (AUC). To determine sensitivity and specifity
of the given change score relative of the patients perception of being
in distress a dichotomous composite reference standard was generated
based on the original questionnaire publication [6]. The cut-off scores

for the composite reference standard are shown in Table 2.

All statistical analyses were made performed with SPSS 20.0 software;
p values of less than 0.05 were considered significant. Sample size calcu-

lations were made based on the recommendations of the literature [9].

RESULTS

CROSS-CULTURAL ADAPTATION

The testing phase was performed through a pilot study including 30 pa-
tients from the inpatient Orthopaedic Department. The final STarT-H

Questionnaire Set cut off value

TSK 241
PCS 2 20°
0Dl > 20°
VAS > 2.5°

TABLE 2 | CUT OFF VALUES FOR THE REFERENCE STAN-
DARD QUESTIONNAIRES

@ NO CUT OFF VALUE FOR HUNGARIAN POPULA-
TION AVAILABLE
5 MEDIAN UTILIZED AS CUT OFF




Hungarian version self-report questionnaire was analysed and final
consensus version was achieved by an expert group discussion based

on the answers and remarks of the pilot phase. (Suppl. Material 1).

PSYCHOMETRIC ANALYSIS

One hundred and fifty patients with LBP were enrolled to the study
who had been previously diagnosed by a spine surgeon with lumbar
degenerative disease and were referred to conservative therapy (group
physiotherapy). Patients got excluded from the analysis in case they have
missed the retest date, left unacceptable amount of missing answers or
failed to give back the questionnaire booklet thus the final cohort was
build up by 133 (male 42/female 91) patients. The distribution of the
prognostic groups was: 4 high (3%), 30 medium (23%) and 99 low
(74%) risk. The basic demographic features of the cohort are shown

in Table 3.

Age 55.9 (¢15.7)

BMI 25.92 (+0.33)

Low Back Pain (NRS) 3.45 (+0.20)
Leg Pain (NRS) 2.39 (x0.28)
Pain all (LBP and LP) 2.74 (x2.00)
oDl 21.75 (£1.10)

STarT-H 2.55 (x0.17)

TSK 34.49 (x0.47)

PCS 17.88 (+1.00)

FABQ 31.48 (£1.87)
WHOQOL-physical 25.28 (x0.34)
WHOGQOL-psychological 21.74 (x0.3)
WHOQOL-social 29.086 (+0.34)
WHOGROL-environmental 10.92 (z0.20)

TABLE 3 | BASELINE CHARACTERISTICS OF THE STUDY
POPULATION (N=133)

The KMO value was high enough (0.77) and the Bartlett’s test of sphe-
ricity was significant (Chi2= 211.6, df= 36, p<0.001) so assumptions
were met for the factor analysis. Inspecting the scree plot and the eigen-
values a 2-factor solution resulted in the best fit and 44.16% of the total
variance was explained. The calculated Cronbach « for the total was
0.76 and for the psychosocial subscale 0.62. As for the reproducibility,
the ICC for the STarT total score was 0.93 (95% CIICC 0.9-0.95).
SEM for the total score was 0.49 and thus the MDC95% was calculated

to be 1.37 points.

Atbaseline, patients being classified as being in distress had significantly
(p<0.05) higher STarT scores (4.44; SD=1.70) than the patients not
being in distress (2.24; SD=2.37). (Figure 1)

Table 4 demonstrates the correlation between the STarT-H and the
reference questionnaires. We have found good to excellent correlation
between the STarT-H and ODI, LBP, LP, FABQ and WHOQoL
physical subscale (Figure 3). We have found significant differences
(p<0.05) in pain intensity (LB and LP) between the risk groups. The
ODI total scores were found to be significantly higher between the
low and medium risk group (p<0.001), but we found no significant
differences between the medium and high risk group (Figure 2). We
found no significant change in the STarT scores between baseline and
after 3 months. Responsiveness was determined by the ROC method.
The AUC was 0.80 showinga good discriminative ability for the global
treatment outcome and 0.77 for the patients in distress (Figure 4 and

5). No floor and ceiling effect was found at baseline.

DiscussiON

The results obtained in this study show that the STarT-H has high
test-retest reliability, acceptable internal consistency, good construct
validity and good responsiveness for low back pain patients with and
without leg pain. The absence of floor and ceiling effects confirmed
a good content validity. The translation procedure followed mostly
the principles of the previous Hungarian translation validation studies
[10, 11].

Chronic low back pain is known to be associated with psychological
factors such as fear-avoidance beliefs, pain catastrophizing, anxiety [1,

2]. These so called yellow flags increase the chance of chronicity, thus
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they are modifiable prognostic factors and as such they are target of

treatment strategies aimed to improve the outcome.

The original English version was referred to as an easily administered,

reliable and valid tool for stratifying low back pain patients into prog-

nostic risk groups [6, 7].

Instrument

With the new STarT-H we reported first-hand information about
the risk profile of low back pain patients in a primary care setting in
Hungary. The patients participating in the study where located in the
capital of Hungary, thus the results must be carefully interpreted as we

cannot make Hungarian population wide assumptions.

STarT-H

Psychosocial subscale (@5-9)

oDl 0.64** 0.48**

TSK 0.30** 0.39**

PCS 0.28** 0.28**

LBP 0.48** 0.34**

LP 0.52** 0.27**

Pain all (LBP and LP) 0.80** 0.51**

FABQ 0.44** 0.31**

WHOQOL- physical 0.59** 0.46**

WHOQOL- psychological -0.40* * -0.40**

WHOQOL-social 0.39** 0.34**
WHOGQOL- environmental 0.22* 0.20

TABLE 4 | CORRELATION BETWEEN THE START-H AND THE REFERENCE STANDARD QUESTIONNAIRES
SPEARMAN’S RANK CORRELATION COEFFICIENTS (RHO) ARE REPRESENTED

*P <0.05, **P <0.01

T
NO DISTRESS

T
DISTRESS

FIGURE 1 | START-H SCORE IN DISTRESS AND NO DISTRESS
GROUP AT BASELINE
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STarT-H risk groups

FIGURE 2 | START-H SCORE AGAINST ODI SCORE
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FIGURE 3 | CORRELATION OF START-H AND ODI

Compared to the original article the mean age of the participants was
older, pain intensity lower and the average STarT score was also lower.
It is important to mention that in the original publication the 51% of
the cases included have had LBP for less than 6 month, whereas in our
study this rate was 31% [6]. The patients participating in our investiga-
tion received only physical therapy in form of group therapy and none
of the patients had psychologically augmented treatment. Only 3% of
the patients were scored into high risk which could be explained by the

screening system applied in the clinic’s primary care setting.

The STarT-H correlated the strongest with the ODI, LBP, LP, FABQ
and WHOQoL physical subscale which stands in line with the findings
of several language adaptations [12-15]. Limitation of this study is that
in the original validation study and several others have used the Roland
Morris Disability Questionnaire (as function specific questionnaire)

instead of the ODI.

The test-retest reliability of the STarT-H was excellent, as also seen
in other publications [16, 17]. The AUC represents the ability of the
screening questionnaire to discriminate between patients with and
without the symptom or sign being assessed. In our analysis, we have
found that the STarT-H can discriminate between patients in distress

because of their condition and the ones that are not in distress. In terms
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FIGURE 5 | ROC CURVE FOR THE START-H TOTAL SCORE FOR

GLOBAL TREATMENT OUTCOME

of global treatment outcome, the instrument was able differentiate

between the patients with better outcome.

CONCLUSION

In conclusion, the cross-culturally adapted Hungarian version of the
STarT questionnaire is a reliable and validated tool in the stratification
of patients into prognostic risk groups with low back pain. The instru-

ment is an casy to use and a well-accepted tool which can be a tool in
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primary care settings. We can recommend the usage of the STarT-H in

clinical settings with treatment or referral options for cach risk group.
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A derékfijdalom az életmindség je-

lentés romlasét okozhatja és jelentds
hatassal bir az egészségiigyi kiaddsokra is. A betegség kialakuldsaban
a fizikai inaktivitds ¢s a helytelen testtartds jelentds szereppel bir.
A technoldgia fejlddésével megjelentek az elekeronikus mozgdsprogra-
mok is, melyek haszndlata f8ként az il6munkdt végzdk korében kezd
elterjedni. A jelen tanulmany célja a nemzetkozi szakirodalomban
publikalt vizsgalatok szakirodalmi dttekintése, ezen digitalis mozgas-
programok nem specifikus der¢kfdjdalom esetén torténd alkalmazasa
esetén. Osszesen S tanulmany felelt meg a kritériumnak, melyek ered-
ményei arra engednek kovetkeztetni, hogy ebben a betegesoportban
az internetes intervenciok hatékonyan képesck a funkeiét és az élet-

mindséget is javitani.

BEVEZETO

A derékfijdalom az egyik leggyakrabban eléfordulé muszkuloszkeletdlis
betegség, mely jelentds egészségiigyi és térsadalmi probléméval jar [1].
A korkép kialakuldsaban az elsddleges rizikofaktorok kozé tartozik
a mozgdsszegény életmdd, a helytelen testtartds és a gerinc egyoldali
terhelése, valamint a hosszan tarté iilés [2]. A modern technoldgia
akarva-akaratlanul is dtalakitja az ¢letmédunkat és munkahelyeinket is.
Minden korabbinl tobbet tiliink, napi 8 érat dolgozunk képernyd elétt,
majd szabadidnk nagy részétis a televizi6 eléte, vagy szdmitdgép hasz-
nélatdval toltjiik, igy nem vagyunk rékényszeritve a rendszeres testmoz-

gasra, és sokszor szabadiddnket is a passziv szérakozds domindlja. [3]
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A fajdalom kezelésében, valamint a gerincproblémdk kialakuldsanak
megel8zésében sajit magunk is igen sokat tehetiink. A megfeleld tdjé-
kozottsdg (self-management), amely magaba foglalja a betegség, illetve
atiinetek pontos ismeretét, és a rendszeres fizikai aktivitds elvégzése kolt-

séghatékony médszerekhez tartozik a derékfdjdalom kezelésében. [4]

Ezen kiviil a sokat dtkozott technoldgia egyben a probléma megoldasa-
ban is segithet tarsadalmunknak. Az dgynevezett “E-health” beavatko-
zésok egyre inkdbb kozegészségiigyi programok népszerti médszerévé
novi ki magét, amely kiilonosen alkalmasnak bizonyul azok bevondséra,
akik idejitk nagy részét a képernyd eléee toltik. [S] Irodai tilémunkde
végzd derékfijdalomban szenvedd egyének esetén kordbbi publikdciok
alapjan a munkahelyen végzett napi 6 perces fizikai aktivitds is szignifi-
kéns javuldst eredményezett a betegség incidencidjat és intenzitdst

tekintve 6, 7]

MODSZER

Jelen tanulmany célja a nem specifikus der¢kféjdalom esetén alkalmazott
online/digitlis mozgdsprogramok hasznélatdnak feltérképezése a nem-
zetkozi szakirodalomban. Az ésszefoglalé irodalmi dttekintés metodi-
kdjanak alapjéul a PRISMA modszert alkalmaztuk. A szakirodalmi
clemzéseket a PubMed, PEDro és a Cochrane Database of Systematic
Reviews adatbézisabol dllitottuk 6ssze, ahol a ,derékfdjdalom” /,low
back pain” ES ,internet alapti intervenciok”/”web based intervention”
valaminta ,derékfijdalom”/, low back pain” ES ,e-Egészség”/ ,cHealth”

kulcsszd kombindcidkra kerestiink ra.

EREDMENYEK
A primer keresést egy vizsgalé (R1) végezte (n=21), az elsé keresés
eredményeinek 6sszegytijtése utdn duplikdtumszirést végzett és az

absztraktok 4tolvasdsa utdn 11 publikdciét vont be a vizsgélatba.



Ezutdn R1 és mégegy vizsgalé (R2) a kivalaszrott tanulményok abszt-
raktjait drolvasva véglegesitette a jelen tanulmdny alapjéul szolgélé pub-
likdciokat. A kozlemények kivonatait dtolvasva 5 relevans publikdciot
taldltunk (1.Abra). A jelen tanulményban felhasznale kutatésok adatait

az 1. Tébl4zatban foglaltuk ossze.

Adatbazisokban kulcssza-
vakra keresett talalatok
(n=21)

Kizart tanulmanyok
(n=10)

Relevans vizsgalatok
(n=11)

Valamilyen okkal kizart
tanulmanyok
(n=6)

Attekintésbe bevont
tanulmanyok
(n=5)

1. ABRA | DEREKFAJDALOM ESETEN DIGITALIS INTERVENCI-
OT ALKALMAZO TANULMANYOK KIVALASZTASA-
NAK FOLYAMATABRAJA

Hivatkozas | Ev Folyéirat | Vizsgalat tipusa
J Orthop e
Del Pozo-Cruz Klinikai vizsgalat
B et al 2012 Sports Phys (h=100)
Ther
Del Pozo-Cruz . Klinikai vizsgalat
B et al 2012 | J Rehabil Med (h=100)
Del Pozo-Cruz . . Klinikai vizsgalat
B et al 2013 Clin Rehabil (n=100)
Del Pozo-Cruz 5013 Psychol Health Klinikai vizsgalat
B et al. Med (n=100)
Nichall BI, San- J Med Internet | ; N .
dal LF et al 2017 Res Attekinté tanulmany

1. TABLAZAT | PUBLIKACIOK AZ INTERNET ALAPU BEAVAT-

KOZASOKROL DEREKFAJDALOM ESETEN

MEGBESZELES

Azinternet alapti mozgdsprogramok hatékonysagardl beszdmolo tanul-
minyok tobbnyire egy kutatécsoporthoz kothet8k [8-11]. Del Pozo-
Cruz és munkatérsai egy randomizalt kontrollalt vizsgdlatban az online/
webes beavatkozasok megbizhatdsdgit, hatékonysagit, valamint meg-
val6sithatdsdgie vizsgaleak, szubakut, nem specifikus derékfdjdalomban
szenvedd irodai dolgozdknal. A kutatdsba 100 nem specifikus akut vagy
szubakut der¢kfijdalomban szenvedd napi legalabb 6 dra szdmitégép
el8tti munkdt végzd beteg bevondsival a gerinc specifikus funkciée és

életmindséget vizsgilrak.

Az intervencids csoport (n=50) egy internetalapti beavatkozdsban
vett részt, amelyben a heti 5 munkanapon naponta egyszer 11 perces
gyakorlatsort kellett elvégezni, mig a kontroll csoport csak az alapvetd
egészségligyi elldtdsokban részestilt. Az intervencids csoport online
programja 2 perces tartasjavitd és egy 7 perces atmozgatd ¢és erdsitd
gyakorlatsorbdl 4llt, majd végezetiil a tartdsjavité gyakorlatok megismét-
lése volta feladat. A mozgdsprogram a hasizmok, 4gycki gerinc és csipd
izmok erdsitésén ¢és flexibilitasanak névelésén alapult. A beavatkozds
el8tt és utdn a gerinc specifikus funkci6it a Roland- Morris Disability
kérdéivvel, az életminéséget a European Quality of Life-5 kérdéiv
alapjin méreék fel, valamint a visszatérd derékfdjdalom gyakorisdgae

és a torzsizom dllapotdt vizsgaledk.

A beavatkozds hatékonysdgic a gerinc specifikus funkcid, életmindség
mellett a has és hdtizmok 4lloképességének valtozasdval méreck. Az
intervencids csoport 92%-a, mig a kontroll csoport 88%-a teljesitette
9 hénapon dtakezelést. A gerinc specifikus funkcid, életminéség és izom
eré-4lloképesség is szignifikdnsan javult az intervencids csoport esetén
akontroll csoporthoz képest. A visszatérd derékfdjdalom a beavatkozds

el8tthoz képest is alacsonyabb volt az intervencids csoportban. [11]

Ugyanez a kutat6 csoport egy késébbi kutatdsukban 9 hénapon ke-
resztiil egy webes alkalmazdssal vizsgaltak az életmindség valamint
af4jdalom véltozdsit irodai alkalmazottaknal, nem specifikus derékfdj-
dalom esetében. A vizsgalatban résztvevék (n=50) naponta felvilago-
sitast kaptak a megfeleld munkakornyezet megteremtésérdl, pl. helyes
iilés, valamint vide4val aldtdmasztote gyakorlatok elvégzése volt a fel-

adatuk. A gyakorlatsorok erdsit8, mobilizal6 és nyujtd gyakorlatokat
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tartalmaztak, hangsulyt fektetve a poszturalis stabilitdsban résztvevd
izomcesoportra. A kontroll csoport (n=50) csak a hagyoményos fizio-
terdpids ellitdsban részesiilt. Az eredményeket az EuroQol, az Oswestry
Disability Index (ODI) és a StarT Back kérdéivekkel vizsgaltak. A webes
alapu gyakorléprogram hatdsara szignifikdns javuldst figyeltek megaz
¢letmindség véltozasaban a vizsgalati alanyok 97%-4ndl, amely 3,58-szor
jobb eredmény a kontroll csoportban mérteknél. Az Oswestry Disability
Index 37%-os javuldst mutatott az intervencids csoportndl. A Star T

Back kérdéivnél pedig 76%-os javuldst méreek. [9]

Nicholl é munkatdrsai idei dreekintd tanulmanyanak célja volt 6sszefog-
lalni azokat a publikdlt evidencidkat, melyek az elekeronikus/digitalis

tton torténd beavatkozdsok sajitossdgait, valamint hatdsit vizsgdlja.

A kovetkezd kérdésckre kerestek vélasze:

o Melyck a kulesfontossdgti elemek az elektronikus/digitalis alapt be-
tegedukdcids beavatkozdsokban, derékféjdalom esetében?

e Milyen eredményes intézkedéscket alkalmaztak randomizale
vizsgalatoknal?

o Melyck a webes alkalmazas jétékony kovetkezményei?

A megvizsgilt adatok alapjén megéllapitotték, hogy a felhasznalt iroda-
lom rendkiviil heterogén, ez megneheziti a tanulmanyok 6sszehasonlit-
hatésdgat és az eredményekbdl levonhat6 konzekvencidk értelmezését.
Az dtrekintd tanulmédnyban a szerzék kiemelik, hogy a tanulmanyban
elemzett kutatdsokba bevont betegek egyoldaltsiga és a vizsgélatok
tipusdnak heterogenitdsa miatt évatos kovetkeztetéseket lehet csak
levonni az digitélis ,,self-management” beavatkozasok hat¢konysdgarol.
Emellett koltség-hatékonysagi vizsgélatot se végeztek mégaz elektroni-

kus médszereket és az altaldnos ellatas kiad4saival 6sszehasonlitva [12].
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KOoNKLUZ10

Az online technolégidk, példdul az internet alapt alkalmazasok se-
gitenck egészségiink megérzésében, amelyek egy 0j és érdekes irdnyt
nyitnak a prevencids tevékenységek tertiletén. A jelen szakirodalmi
dteekintés eredménye alapjan lathatjuk, hogy az online intervencidk
limitdle evidencidval rendelkeznek a nem specifikus der¢kfajdalom
kezelésében, de ennek novekedése Gjabb vizsgilatok megjelenésével
varhaté. Mindez a teriilet djszertiségével és kisérleti jellegli kutatdsok
alacsony betegszdmaval magyarazhat6, mely tovabbi vizsgilatok elvég-
zésével a jovdben feltehetéen véltozni fog. Nagy elérelépést jelentene,
ha az alkalmazdsfejleszt8k szorosan egytittmiikddnének az egészségiigyi
szakemberekkel, valamint a kutatokkal egy megfeleld hat¢kony és fel-

hasznélébarat alkalmazas létrehozasdban.
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ABSTRACT

Low back pain may cause a significant deterioration in quality of life
and can have a significant impact on healthcare expenditure as well.
Physical inactivity and incorrect posture play an important role in
the development of spinal disorders. Web based interventions that
primarily target back pain have appeared due to recent technological
innovations. These programmes are mainly widespread among people
with sedentary lifestyle. The purpose of this systematic review was to
evaluate the usage of digital exercise-programme interventions in the
treatment of nonspecific low back pain. Five studies met the inclusion
criteria and the results of these studies lead us to conclude that these
interventions can effectively improve the function and quality of life

in this study group.

INTRODUCTION

Low back pain is one of the most frequent musculoskeletal disorders,
which indicates major health and social problems.[1] In the develop-
ment of the disease lack of physical activity, incorrect posture, unilat-
eral load of the spine and prolonged sitting are considered as primary
risk factors. [2] Modern technology by all means changes our life-
style and work places. We are sitting longer than ever before, working
8 hours in front of the computer then spending hours of our free time
in front of the TV or using our computers. Therefore, we are not forced
to move regularly and passive entertainment dominates our leisure
time as well. [3] In order to treat and prevent the development of spi-
nal pain a lot can be done on a personal level. Being well-informed
(self-management) includes knowledge of the symptoms and regular
exercises and is considered as one of the cost-effective methods for
treating low back pain. [4] Technology is often blamed but it may also
help to solve the problem. The so-called ,,E-health” interventions have

become popular methods of public healthcare programmes, which
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seem to be remarkably suitable to involve those, who spend most of
their time in front of the TV/computer. [5] Based on the previous
publications, there was a significant improvement seen in the incidence
and intensity of low back pain after a daily only 6 minutes physical

activity at the workplace. [6, 7]

METHODS

The purpose of this review was to evaluate the published evidence
concerning the usage of digital exercise-programme interventions in
the treatment of nonspecific low back pain. The methodology of the
systematic review was based on the PRISMA procedure. Literature
searches were conducted in PubMed, PEDro and Chocrane Database
of Systematic Reviews. We used combined searching with the keywords:
»low back pain” AND ,web based intervention’, as well as ,,low back

pain” AND ,eHealth”

REsuULTS

The primary search was carried out by a reviewer (R1) (n=21), after
assembling the articles of the first research duplicates were removed, and
after reading the abstracts 11 publications met the criteria to be consid-
ered involving in the review. The number of publications included in this
review were finalized by R1 and another reviewer (R2) after readingall
the abstracts of the selected studies. After screening the extract of these
records, five relevant studies were included in this study. The procedure

of the literature research conducted is summarized in Table 1.

DiscussioN

The majority of the published studies were carried out by one research
group. [8-11]. Del Pozo-Cruz et al. in a randomized controlled trial,
tested the reliability, efficacy and feasibility of the online/web based

intervention for office workers with subacute nonspecific low back pain.



The trial included 100 office workers with nonspecific acute or subacute
low back pain and more than 6 hours of work per day at a computer
workstation. Functional disability and quality of life was the primary
outcome measured. The intervention group (n=50) has participated
in a web-based program at their work site for 11 minutes each day,
5 days a week. The control group had access to standard care only. The
online program of the intervention group involved 2-minute exercises

for the postural stability and 7-minute exercises to promote strength,

Articles identified through
database searchin
(n=21)

Articles after duplicates
removed
(n=10)

Relevant studies
(n=11)

Full-text articles excluded,
with reasons
(n=6)

Included articles

(n=5)

FIGURE 1 | FLOW DIAGRAM ILLUSTRATING THE SCREENING
PROCESS OF THIS REVIEW

Reference | Year Journal Method
J Orthop . .

Del Pozo-Cruz Clinical trial
B et al 2012 Sports Phys (h=100)

Ther

Del Pozo-Cruz . Clinical trial
B et al 2012 | J Rehabil Med (h=100)

Del Pozo-Cruz . . Clinical trial
B et al 2013 Clin Rehabil (n=100)

Del Pozo-Cruz 5013 Psychol Health Clinical trial
B et al. Med (n=100)

Nicholl BI, San- J Med Internet . .

dal LF et al 2017 Res Systematic review

TABLE 1 | PUBLICATIONS ABOUT WEB-BASED INTERVEN-

TIONS FOR LOW BACK PAIN

mobility, and finished with a repetition of the postural interventions.
The exercise program was based on improving strength and flexibility of
abdominal muscles and trunk control. Before and after the intervention
functional disability was measured by the Roland-Morris Disability
Questionnaire, and health-related quality of life was evaluated by the
European Quality of Life-5 Dimension-3 Levels. The number of epi-
sodes of low back pain and trunk muscle endurance were also measured.
The effectiveness of the intervention was measured by the change in the
functional disability, quality of life and the endurance of the core mus-
cles. In the intervention group 92%, while in the control group 88% of
all participants completed the 9-month program. Functional disability,
health-related quality of life and the endurance of the trunk (lumbar and
abdominal) significantly improved in the intervention group compared
to the control group. The number of episodes of low back pain was also
lower in the intervention group than before the intervention. [11] The
same research team analysed the change in quality of life and pain by
office workers for a period of 9 months usinga web based intervention.
The intervention group (n=50) was educated daily in sitting correctly
and asked to perform exercises shown by video demonstrations. The
exercises included strengthening, mobility and stretching exercises
focused on the postural stability muscles. The control group (n=50)
only received standard occupational care. Outcomes were measured by
the EuroQol questionnaire five dimensions three levels, the Oswestry
Disability Index and the StarT Back Screening Tool questionnaires. For
97% of the experimental group quality of life improved significantly,
3.58 times greater than the control group. Oswestry Disability Index
showed 37% improvement for the intervention group. In the StarT
Back Questionnaire, which is a tool that aims to measure to possibility
of developing persistent pain, a 76% improvement was measured. [9]
Nicholl et al. in their recent publication was intended to synthesize
published evidence, which investigate the features and effects of web

based/digital interventions.

The following specific questions were examined:

o What are the key components of digital self-management interven-
tions of low back pain?

e What outcome measures have been used in randomized trials of

digital self-management interventions in low back pain?
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e What speciﬁc characteristics or components of interventions appear

to be associated with beneficial outcomes?

Based on the examined data it was found that the published literature
is extremely heterogeneous which makes the comparison of studies and
the interpretation of results rather difficult. In this systematic review
the authors report emphasizes, that the disproportionate distribution of
the study population and the heterogenic study design calls for careful
interpretation of the effectiveness of digital self-management interven-

tions. In addition, there was no evidence regarding cost-effectiveness

of interactive digital interventions.

CONCLUSION

Online technologies, such as Internet-based applications, help us to
preserve our health, which opens a new and interesting direction for
prevention actions. In conclusion of the present literature review, it is
clear that online interventions have limited evidence in the treatment
of nonspecific low back pain, but future studies conducted will possibly
alter this issue. The lack of evidence may be explained by the novelty
of this field, limited sample sizes and the experimental study designs.
It might be a huge progress if application developers collaborate with
healthcare specialists and researchers in order to create an effective,

user-friendly application.
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ABSZTRAKT
Kandidéns gén és teljes genom vizsgé-
latok szamos gént és egypontos nuk-
leotid polimorfizmust (SNP) azonositottak a lumbdlis porckorong
degenerécid kialakuldsdnak hatterében, azonban a kordbbi kutatdsok
tobbsége metodikailag megkérddjelezhetd. A D-vitamin receptor
génjét (VDR) tbben is az egyik legfontosabb jeldltként azonositot-
tik korabbi tanulmanyokban, de a polimorfizmusainak vizsgilata
sordn egymasnak ellentmondé eredmények sziileteek. Jelen kuta-
tisunk célja a D-vitamin receptor génpolimorfizmusok és a Modic
jelmenet, mint degenerativ endofenotipus kapcsolaténak vizsgalata
volt, nagy nemzetkozi kohorton. A DNS mintékat vénas vérbdl,
illetve nyalbdl izolaltuk. Hét kandidans VDR polimorfizmus keriile
genotipizaldsra Sequenom MassArray technika segitségével. A sta-
tisztikai vizsgdlatok az R statisztikai program "SNPassoc) valamint
"haplo.stats’ beépiild csomagjaival illetve a THESIAS programmal
végeztiik. 0.05-nél kisebb p értéket tekintettiink szignifikdnsnak.
A TaqI (rs731236) polimorfizmus “CC” genotipusa (OR= 0,62,
p=0,0032) és a Bsml (rs1544410) polimorfizmus “A” allélje (G/G-
G/A; A/A,OR=0,67,95%ClI=0,49-0,91, p=0,01005) szignifikin-
san kisebb gyakorisigot mutatott Modic elviltozdssal rendelkez8k
kérében. A Fokl (rs2228570) polimorfizmus szignifikdns dsszefliggést
mutatott Modic elvdltozés jelenlétével (p= 0.03023). Haplotipus
analizis segitségével szignifikdns (p<0,005) 6sszefiiggést mutattunk
ki egy a VDR gén 3’ végén taldlhat6 haploblokk és a Modic jelme-

net véltozds jelenléte kozote. A lumbadlis porckorong degeneracié
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genetikdjdnak tisztdzdsa létfontossag a patomechanizmus megéreésé-
nek szempontjabdl, amely kézelebb vihet minket alehetséges terapids
célpontok azonostdséhoz. Az eddigi kutatdsok eredményei kozote
fellépd ellentmonddsos eredmények hatterében a kiilonbozé dege-
nerativ fenotipusok alkalmazésa 4llhat, ezért fontos lenne a jov8ben
j6l meghatarozott fenotipusokat (endofenotipusokat) vizsgalni. Ezt
amddszert alkalmazva egy nagy nemzetkozi beteg kohortra, sikeresen
megerdsitettiink kordbbi eredményeket és 6j 6sszefuggéseket ircunk
le, ezéltal aldtdmasztva a VDR gén polimorfizmusok szerepét a lum-
bélis porckorong degeneracié kialakuldsiban. Kovetkeztetésképpen
a vizsgalatunk aldtdmasztja, hogy megfeleld vizsgalati protokoll és
megfelel8en kialakitott betegesoportok hasznalatdval megbizhatébb
eredményeket nyerhetiink egy ilyen osszetett patoldgiai folyamat,

mint a porckorong degenerdci6 genetikai hatterérdl.

BEVEZETES

A derékféjdalom az egyik leggyakoribb egészségligyi probléma az ipari-
lag fejlett orszagokban, és jelentds terhet 16 az egészségligyi ellitd rend-
szerre. [1] A derékedji fdjdalmaknak hitterében leggyakrabban lumblis
porckorong degenericié (LDD) 4ll. A porckorong degenerécid kialaku-
lasdnak a pontos patomechanizmusa azonban nem ismert. Korabban
végzett ikerkutatdsok eredménye alapjén tudjuk, hogy porckorong
degenericio kialakuldsa akdr 70%-ban is lehet genetikailag determindle.
(1. 4bra) [2] Tovabbi kandiddns gén és teljes genom vizsgélatok sz4-
mos gént, génpolimorfizmust azonositottak, amelyecknek szerepe lehet
a degeneracié kialakuldséban. Mindazonéltal a tanulmanyok jelentds
részének a bizonyitd ereje alacsony, a porckorong degenerdcié definicidja
a tanulmdnyok kozott eltér, a vizsgélati csoport, amelyen kutatdsaikat
végezték nem kellden heterogének, éppen ezért az eredmények nagy

részét nem is tudtdk masok reprodukalni.
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A D-vitamin receptor (VDR) génjét szdmos esetben kandid4ns gén-
ként azonositottik, azonban a kutatdsok eredményei egymasnak el-
lentmondéak. [3] Jelen kutatdsunk célja ezért az, hogy sszefliggéseket
keressiink a D-vitamin receptor génje és a porckorong degenerdcié
egyik endofenotipusa a Modic jelmenet véltozas kozott, nagy nem-
zetkdzi betegpopuldcié homogén adatbézisit felhaszndlva. A Modic
elvéltozasnak hirom formdja van, amelyet az MR megjelenésiik
alapjén tudunk differencidlni. Modic elvaltozds mindig porckorong
degeneraci6val kapcsolatos, ezért az osszetett bioldgiai, biomecha-
nikai folyamar egyik endofenotipusaként azonosithaté. A Modic I
elvaltozas csont 6démat jelsl, a Modic IT elvaltozdst a normalis voros
csontveld ischiaemids kdrosoddsa kovetkeztében kialakult srga csont-
vel6vé alakuldsa okozza, mig a Modic III elvdltozds subchondrilis
csontos szklerdzist jeldl. [4] Kutatdsunk soran a Modic I (2. dbra)
és 11 (3. dbra) jelment valtozds dsszefliggéseit vizsgaltuk a VDR gén

kandiddns polimorfizmusaival sszefiiggésben.

MODSZEREK

A vizsgélatainkhoz a nemzetkézi Genodisc adatbdzist hasznaltuk,
amely 2635 beteg klinikai, radiol6giai és genetikai adatait tartalmazza
a Eurdpa harom orszdgénak neves gerincgydgydszati centrumaibol

(Magyarorszég, Olaszorszdg, Egyesiilt Kirdlysdg). Az osszes alany

2. ABRA | MODIC | ELVALTOZAS LV/SI SZINTEN A VEGLE-
MEZEKBEN, T2 SULYOZOTT MR FELVETELEN

3. ABRA | MODIC Il ELVALTOZAS LIV/LV SZEGMENTUM-
BAN A VEGLEMEZEKBEN T1 SULYOZOTT MR
FELVETELEN

Genodisc adatbazis
n=2635

Inkomplett
genetikai adat
n=754

Inkomplett
radiolégiai adat
n=455

Vizsgélati kohort
n=1426

4. ABRA | VIZSGALT POPULACIO KIVALASZTASANAK
FOLYAMATABRAJA

lumbilis gerincmtéten esete 4t. Azokat a személyek, akik csips- vagy
térd osteoarthrézisban, fibromialgidban, scoliosisban, barmilyen
rosszindulatti daganatos betegségbe, kardiovaszkuldris betegségben,
diabetesben vagy rheumatoid arthritisben szenvedtek kizérdsra keriil-
tek a vizsgalati populdcidbdl. Az vizsgalati alanyok az Egészségligyi
Tudoményos Tandcs jovahagydsaval (431/P1/2007) irasos tajékoztatd
ésbeleegyezd nyilatkozat aldirdsa utdn kertiltek bevondsra a vizsgalatba.

Jelen analizisiink 1426 alany vizsgilati eredményeire épiil. (4. 4bra)

A DNS mintékat nydlbdl vagy vénds vérbdl izoldltuk. 7 kandid4ns
egypontos nukleotid polimorfizmus (SNP) keriilt genotipizaldsra
Sequenom MassArray technika segitségével. (1. tdbldzat) A vizsgale de-

generativ endofenotipus — a Modic jelmenet valtozds jelenléte — lumbalis
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ootk Trodondle ok Regs e oy
1 rs4516035 A1012G T/C Promoater 99.3 0.415 0.661
2 rs2228570 Fokl C/T Exon 2 98.2 0.405 0.867
3 rs3782905 Ddel C/G Intron 2 98.9 0.295 0.522
4 rs1544410 Bsml G/A Intron 8 99.3 0.397 0.505
5 rs731236 Tagl T/C Exon 9 99.6 0.388 0.434
6 rs11568820 Cdx G/A Promoater 95.7 0.190 0.658
7 rs7975232 Apal A/C Exon 8 99.5 0.480 0.456

1. TABLAZAT | KANDIDANS VDR GENPOLIMORFIZMUSOK LEIRO STATISZTIKAJA

MAGY: MINOR ALLEL GYAKORISAG, HWP: HARDY-WEINBERG EGYENLOSEG p ERTEKE

~— N\

[qV] (@] 0 (@] 0 8
o [s9] — (@] N a2} [e0]
m 9} < [o)] 0 o [e0]
Q L0 < [qV] [e0] (e} O
— ™~ < [e0] qV] <~ 0
™m (o)} 0 N Q L0 —
[ N <= (a2} 9V} < —
0 [9p) [9p) [9p) [9p} [9p] [9p)
o o o o o o o
Block 1 (1 kb) Block 2 (2 kb)
4 5
9
5 0
5 2
4 5 17
7 16
16

5. ABRA | A HET KANDIDANS POLIMORFIZMUS KAPCSOLT-
SAGI (LD) TERKEPE
A NEGYZETEK SOTETEBBEK HA A ID'| ERTEK
MAGAS, TEHAT AZ LD EROS. TELI PIROS NEGYZE-

TEK AZT JELOLIK, HOGY ID’I=1, TEHAT A KAP-
CSOLTSAG TELJES KET EGYPONTOS NUKLEOTID
POLIMORFIZMUS KOZOTT

MR felvételek, kvalitativan tton keriilt meghatarozasra, a vizsgalatban
résztvevd radioldgus altal. A Modic I és IT elvdlrozas jelenlétéeé kii-
16n-kiilon és egytt is vizsgaltuk LIV/V, LV/SI és barmely lumbalis
szegmentumban. Az allél és genotipus eloszlast, Hardy-Weinberg egyen-
18séget, a minor allél gyakorisagot, valamint a genetikai valtozdk vala-
mint a morfolégiai elvaltozasok kozotti Ssszeftiggéseket az R statisztikai
program "SNPassoc’ valamint "haplo.stats’ beépiilé csomagjaival [5]
illetve a THESIAS [6] programmal hatéroztuk meg. Az individudlis

geno-fenotipus osszeftiggéseket generalizdlt linedris modellel elemeztiik.

- 86 -

A kor, nem, magassag és teststly hatdsai kiilon-kiilon meghatérozésra
keriiltek ésa szignifikdns kofaktorokat beléptettiik a tobbvaltozds gene-

tikai modellekben. 0,05 alatti p értékeket tekintettiink szignifikdnsnak.

EREDMENYEK

A vizsgle polmirfizmusok koziil hirom bizonyult szignifikinsnak
(Bsml, Taql, Fokl) a Modic jelmenet véltozds tekintetében. A Modic
elvaltozés ritkdbban fordul el "A/A” genotipust hordozék kérében,
mint azoknal akik "G” allélt hordoznak a Bsml polimorfizmus ese-
tén. Az Osszefuggést barmely lumbdlis szintet vizsgilva a recessziv
modellben (ref=G/G-G/A; A/A, OR=0.67, 95%CI=0.49- 0.91,
p= 0.01005), illetve LIV/V szinten, szintén recessziv modellben
taldleuk (ref=G/G-G/A; A/A, OR=0.65, 95%CI=0.47- 0.91,
p=0.01033) szignifikansnak.

A Tagl polimorfizmus "T” alléljével rendelkez8k kérében a Modic
elvaltozés gyakoribb, mig a "C/C” genotipussal rendelkez8knél szig-
nifikdnsan ritkdbbnak bizonyult a Modic elvdltozas, ha barmely lum-
bélis szinten (ref=T/T-C/T; C/C, OR= 0.62, 95%CI= 0.45- 0.86,
p=0.003188), vagy az LIV/V szinten (ref=T/T-C/T; C/C, OR=
0.61,95%CI= 0.43- 0.86, p=0.003405) vizsgaltuk recessziv modellben.

FokI polimorfizmus >T/C” genotipusaval rendelkez8knél szignifi-
kénsabban gyakrabban fordult el Modic elvaltozds LIV/V szinten
akodominins modellben (ref=C/C; T/C, OR= 1.27,95%CI=0.98-
1.64, T/T, OR=0.83, 95%CI=0.58-1.20, p=0.03023). Az Ssszes nyers

adatot a 2. tablazatban tiintettiik fel.



Barmely
szint

LIV/LV

Lv/si

0 (%) 1 (%)

Genotipus

rs2228570 Fokl C/C 279 (60.1)| 185 (39.9)

0 (%)

336 (71.3)| 135 (28.6)

1 (%) 0 (%) 1 (%)

p=0.03023 L.V
szinten*

295 (62.6) | 176 (37.4)

T/C 361 (56.0) | 284 (44.0)

432 (65.7) | 226 (34.3)

P=0.05054 L.I\-V
szinten* *

417 (63.4) | 241 (36.6)

/T 128 (58.2)| 92 (41.8)

163 (74.1)

57 (25.9) 136 (61.8) | 84 (38.29

rs11568820| Cdx2 G/G 476 (56.3) | 370 (43.7)

587 (68.1) | 275 (31.9)

546 (63.3) | 316 (36.7)

A/G 243 (60.0) | 162 (40.0)

284 (68.4) | 125 (30.6)

252 (61.6) | 157 (38.4)

A/A 25 (56.8) | 19 (43.2)

29 (65.9)

15 (34.1) 30 (68.2) | 14 (31.8)

rs4516035 | A1012G T/T 260 (57.5) | 195 (42.5)

312 (67.7) | 148 (32.3)

282 (61.2) | 179 (38.2)

C/T 394 (59.5) | 268 (40.5)

468 (69.6) | 204 (30.4)

429 (63.2) | 243 (36.2)

C/C 120 (62.9) | 107 (47.1)

155 (67.1)

76 (32.9) 145 (62.8)| 86 (37.2)

rs3782805 Ddel C/C 375 (68.3) | 294 (31.7)

464 (68.5) | 213 (31.5)

423 (62.5) | 254 (37.5)

C/G 325 (59.2) | 224 (40.8)

387 (69.4)| 171 (30.6)

352 (63.1) | 206 (36.9)

G/G 73 (60.3) | 48 (39.7)

82 (66.1)

42 (33.9)| | 78 (62.9) | 46 (37.1)

rs1544410 | Bsml G/G 284 (57.5) | 210 (43.5)

338 (67.5)| 163 (32.5)

p=0.02653 barmely
316 (63.1) | 185 (36.9) | szinten és 0.03693
L.IV-V szinten*

G/A 352 (55.5) | 282 (44.5)

432 (67.3) | 210 (32.7)

p=0.01005 barmely
402 (62.2) | 240 (37.4) | szinten és 0.01033
L.IV-V szinten* *

A/A 141 (64.5)| 77 (35.5)

rs731236 Tagl T/T 292 (57.3) | 218 (42.7)

168 (75.7)| 54 (24.3) | | 142 (64.0)| 80 (36.0)

p=0.00956

350 (67.7)| 167 (32.3) | | 326 (63.1)| 191 (36.9) | amely szrten &s
szinten*

C/T 348 (55.2) | 282 (44.8)

425 (66.6) | 213 (33.4)

p=0.00319 barmely
399 (62.5) | 239 (37.5) | szinten és 0.00341
L.IV-V szinten* *

C/C 138 (65.7)| 72 (34.3)

164 (76.6)

50 (23.4) 138 (64.5)| 76 (35.5)

rs7975232 | Apal A/A 217 (60.1) | 144 (29.9)

265 (72.4) | 101 (27.6)

241 (65.8) | 125 (34.2)

C/A 382 (55.6) | 305 (44.4)

464 (66.6) | 233 (33.4)

423 (60.7) | 274 (39.3)

C/C 180 (60.2) | 118 (39.8)

208 (68.4)

96 (31.8) 186 (64.5) | 108 (35.5)

2. TABLAZAT | VDR GENOTIPUS GYAKORISAGOK TO MODIC JELMENET VALTOZAS TEKINTETEBEN
*: SZIGNIFIKANCIA SZINTJE KODOMINANS MODELLBEN

**: SZIGNIFIKANCIA SZINTJE RECESSZiV MODELLBENL

Haploblock

Taql, Apal, és Bsml (rs731236, 157975232, rs1544410) polimorfiz-
musokbdl 4ll6 haploblokkot azonositottunk a VDR gén 3’ végén, és
egy masikat az 5" végen, amelyet a A1012G és a Cdx2 (rs4516035,
rs11568820) hozott létre. (S. dbra) A 3’ végen taldlhaté haploblokk
”TCG” haplotipusa bizonyult szignifikdnsan gyakoribbnak Modic
elviltozdssal rendelkezdk kdrében (p<0.05).

MEGBESZELES

A Modic elvaltozds kialakuldsanak pontos mechanizmusa nem is-
mert, kordbbi tanulmanyok alapjan egyesck szerint a mechanikai
stressz a kivélt ok, médsok szerint a Modic elvaltozas egy gyulladdsos
jelenség, megint mésok pedig fertdzéses eredetet tételeznek fel az
clvaltozas hitterében. [7] A mechanikai elmélet alapja biomechanikai
kutatdsokon nyugszik, amelyek azt mutattik, hogy porckorong dege-
nerdciéban a kornyezd véglemezeket érd nyirderék megnovekednek,
ezdltal mikrosériilések keletkeznek a véglemezekben, amelyet 6déma

kovet, ami ldthatd MR felvételen Modic I elvéltozds formdjaban.
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[4] Mésok proinflamatorikus medidtorokat vizsgalva azt talaledk,

hogy az IL-6 ¢és a prostaglandin E2 szintje emelkedett, derékedji £4j-
dalom miatt fuzids mutéten dtesett személyek miieéti uton eltdvolitote
porckorong szovetében, osszehasonlitva az irradidl6 féjdalom miate
sérveltdvolitd miitéten 4tesettek porckorong szovetével. [8] Tovabba
fokozott tumornekrézis faktor (TNF) expresszidt és immunoreak-
tiv idegnovekedést, valamint emelkedett citokin szinteket taldltak
mitéti uton eltdvolitott porckorong szovetben Modic I elvaltozdssal
rendelkezd betegeknél. [9] Ezen megfigyelésekre alapozva Crock és
munkatdrsai feldllitottdk a porckorong diszrupcids elméletiiket, amely
integralja a kordbbi killonb6zé etioldgidkra visszavezetett elméleteket
¢s azt mondja, hogy a Modic elvéltozast az ismételt fizikai behatdsra
a porckorong nucleus pulposusabél felszabadulé és a véglemezekbe
diffundélé gyulladdsos medidtorok okozzik azdltal, hogy ott gyulla-

dasos valasze alakitanak ki. [10]

A Modic I egy dinamikus elvéltozés, ami id6vel dtalakulhat Modic
II-vé vagy regredidlhat. [7] Ez a folyamat kévethetd MR felvételen.
Rajasckaran és munkatdrsai egy nemrég publiklt irodalmi dttekintd
és keresztmetszeti tanulmanyukban a FokI polimorfizmust hoztak
osszefuggésbe a Modic elvaltozéssal, ha 5nmagaban vizsgéltdk a teljes
vizsgélati populdcion, azonban az 6sszefiiggés nem volt megtaldlha-
t6, amikor a vizsgalati fenotipusokat 6sszevontik, betegesoportokat
alkottak, ezért felvetették, hogy a jovében a genetikai asszocidcids
vizsgdlatokhoz standardizalt protokollokat volna sziikséges hasznal-
ni. [3] Az endofenotipus kifejezést pszichidtriai genetikai kutatdsok
kapcsan vezett¢k be, és ugy defindledk, hogy az endofenotipus egy
olyan mennyiségi bioldgiai viltozd, amely megbizhaté mutatdja egy
biolégiai feltehetden 6rokletes rendszer funkcidjanak, ezéltal jobban
kothetd egy betegség kialakuldsinak okdhoz, mint a szélesebb érte-
lemben vett klinikai fenotipus. [11] Ezek alapjan a Modic elvéltozs
a porckorong degenerdcié endofenotipusénak tekinthetd és alkalmas

a gencetikai osszeftiggések mélyebb elemzésére.

Vizsgélataink sordn a VDR gén 3’ végérél két polimorfizmust (Bsml,
Taql), valamint egy polimorfizmust (FokI) a gén egyik kédolé régis-
jabol lehetett 6sszeftiggésbe hozni a Modic elviltozassal. A BsmlI poli-
morfizmus "A/A” hordozdi és a Tagl polimorfizmus "C/C” hordozéi

korében bizonyult szignifikinsan gyakoribbnak a Modic elvaltozis.
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A FokI polimorfizmus ”T/T” genotipuséval rendelkezéknél ritkab-
ban fordult el6 Modic elvaltozis. Jelenlegi tuddsunk szerint ezeket
az eredményeket masok még nem publikéltik. Mivel a D-vitamin
receptordrdl tudjuk, hogy szerepet jitszik a sejt metabolizmusban és
egyéb csonthoz kdtheté élettani folyamatokban (e.g. remodelldcid, im-
munvélasz) nem meglepd, hogy a gén polimorfizmusait 6sszefliggésbe
hoztak iziileti gyulladassal, csontritkuldssal, degenerativ porckorong
betegségekkel és sok mds elvalrozassal. [12,13,14] Kordbbi tanulma-
nyok felvetették, hogy a VDR gén polimorfizmusai fogékonny4 teszik
aszervezetet killonb6zé gyulladsos betegségekre. A Tagl polimorfiz-
musnak szerepe lehet a krénikus periodontitis kialakuldsaban [15],
a Taql ”C” alléljinak gyakorisdga nagyobb krénikus végtagi csont-
veldgyulladasban [16], a Bsml polimorfizmus "A” alléle protektivnek
tlinik rheumatioid arthritis ellen [17], a FokI polimorfizmus "C/C”
genotipusa gyakoribb rheumatoid arthritissel rendelkezék korében
[17]. Figyelembe véve ezeket a megfigyeléseket, elképzelhetd, hogy
a VDR génpolimorfizmusok szerepet jatszanak a Modic elvaltozis
kialakuldsaban, aziltal, hogy moduléljik a csontvelében kialakuld

gyulladasos valaszt.

Egy sejtbiolédgiai kutatdsban kimutattdk, hogy az ismert 3 végi
haploblokk (Tagl, Apal, BsmI) TCG” haplotipusa 15%-kal ki-
sebb mRNS expressziot és 30%-kal nagyobb lebomlési rdtat okoz,
az "ACG” haplotipussal rendelkezékhoz képest, tovabbd a ”TCG”
haplotipus megnovekedett csonttorési rizikoval is jér. A haplotipus
feltchetéleg csokkent VDR mennyiséget okoz a D-vitamin célsejtjei-
ben, igy ezek a sejtek csokkent vélasze adnak D-vitamin hatdséra. [18]
A sajét kutatdsunkban a "TCG” haplotipussal rendelkez8k korében
nagyobb gyakorisiggal fordult el6 Modic elviltozés.

KONKLUZIO

A D-vitamin receptor gén az egyik legintenzivebben vizsgélt kandi-
ddns gén a porckorong degeneracid kialakuldsdval kapcsolatban, azon-
ban az eddigi eredmények egyméssal ellentmonddsosak. Porckorong
degeneracié tekintetében brit betegekben a Bsml polimorfizmus "A”
alléljée [19], finnekben a Tagl polimorfizmus ”T/T” genitopusdt [12],
torokokben [20] és ausztralokban [21]a”T/C” és”T/T” genotipust,
japdnokban a ”T/C” genotipust [22], valamint kinaiakban a Taql

polimorfizmus "C” alléljit és az Apal polimorfizmus "A” alléljac [23,



24] azonositottak prediszpondld tényezdként. Korabbi eset-kontroll
tanulméanyokban a Taql ¢és a FoklI polimorfizmust hoztédk 6sszefug-
gésbe porckorong degeneraciéval kinai, torok és brazil populdcié-
ban. [20, 25-27] Mindazonéltal ezeket az eredményeket nem tudtak
reprodukélni finn japan és ddn populdcidn. [22, 28, 29] Rajasckeran
¢és munkatdrsai 2016-ban hdrom kiillonb6z6 tanulményt feldolgozva
a Tagl polimorfizmus "C” allé¢ljét azonositottdk rizikéfaktorként
porckorong degeneracidban harom kiilonbsz8 populdcidban (kinai,
japan, finn), azonban az emlitett tanulmédnyok egyikében sem egy
jol kériilire (endo)fenotipust hasznaltak a porckorong degeneracié

azonositdsara. [3]

Osszességében kijelenthetjiik, hogy ha kiilon vizsgaljuk az (endo)
fenotipusokat ¢és nem csoportositjuk ket egy gytijté fogalom ald,
akkor képesek lehetiink a korabbi tanulmanyok eredményeit részben
reprodukalni, tovabb4 Gjabb, korabban le nem irt 6sszefiiggések is azo-
nosithat6k. A porckorong degenerdciéval kapcsolatos genetikai vizs-
galatok sordn a fenotipusok elkilonitését el8sz6r 2001-ben Videman
javasolta [12], amikor azt 4llitotta, hogy a porckorong degeneracié
osszefuggésében sziletett ellentmondé eredményeknek a hiceeré-
ben a killonboz8 fenotipusok osszemosésa dllhat. Késdbb 2016-ban

Rajasckaran is hasonlé megallapitasra jutott. [3]
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ABSTRACT

Candidate gene and genome wide association studies identified nu-
merous genes and single nucleotide polymorphisms (SNPs) in the
background of lumbar disc degeneration (LDD), however, most of these
studies were underpowered and methodologically questionable in the
past. Vitamin D receptor gene (VDR) has published as one of the major
candidate genes, but studies about the possible role of VDR variants
led to contradictory results. Here, we aimed to analyse the association
between the candidate VDR single-nucleotide polymorphisms (SNPs)
and Modic change, a well-defined endophenotype on the homogenous
dataset of alarge, international cohort. DNA was extracted from venous
blood or saliva samples. Seven candidate VDR SNPs were genotyped on
a Sequenom MassArray platform. Statistical analyses were performed
using the 'SNPassoc' and 'haplo.stats' R packages and the THESIAS
software. P-value less than 0.05 was considered significant. The “CC”
genotype of Taql (rs731236) (OR= 0.62, p=0.0032) and the “A”
allele of Bsml (rs1544410) (G/G-G/A; A/A, OR= 0.67, 95%Cl=
0.49-0.91, p=0.01005) showed to be negatively associated with Modic
change. FokI (rs2228570) was also associated with Modic change (p=
0.03023). Haplotype analysis showed a significant (p<0.05) association
of the VDR 3' UTR haplotype with Modic change. Clarification of the
genetic background of LDD would be crucial to understand its patho-
mechanism and to find possible therapeutic targets. Discrepancies be-
tween the results of various genetic studies on LDD can originate from
the different definitions of degenerative disc disease, therefore the use of
simple, well defined phenotypes (endophenotypes) is strongly advised.
Applying this approach onto a large, international cohort of patients,
we could confirm the results of most of the previous research papers
and were able to support the association of VDR gene polymorphisms
and LDD. On the other hand, our study underlines that proper study

design and large, homogenously assessed and analyzed cohort are crucial

100% —

75%
50%

25%

0% J

T12-L4 L4-51

W Age

. Physical loading

[ ] Unexplained

Familial aggregation

FIGURE 1 | GENETIC DETERMINATION OF DEGENERATIVE

DISC DISEASES
M. BATTIE ET AL. SPINE 1995.

to produce more reliable data on the genetic background of a complex
condition like disc degeneration what is not only multifactorial and

polygenic but also multidimensional in its phenotypic structure.

INTRODUCTION

Low back pain (LBP) is one of the most frequent health care prob-
lem imposing a heavy burden on the national health systems in the
industrialised countries. [1] A common reason for low back pain is
associated with different spinal pathologies on the ground of lumbar
intervertebral disc degeneration (LDD). The exact pathomechanism
of the LDD is still unclear. Twin studies showed that LDD could be
genetically determined up to 70%. (Figure 1) [2]
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Candidate gene and genome wide association studies have identified

numerous genes and single nucleotide polymorphisms (SNPs) in the
background of lumbar disc degeneration (LDD). However, most of
these studies have been underpowered. Definitions of LDD or patient
population in these researches are not consistent and many of the find-
ings have not been replicated. For instance, although vitamin D receptor
gene (VDR) has been reported to be one of the major candidate genes,
studies about the possible role of VDR genetic variants have led to
contradictory results. [3] Here, we aimed to analyse the association
between the candidate VDR single-nucleotide polymorphisms (SNPs)
and LDD characterized by Modic change on the homogenous dataset
of alarge, international cohort. Modic change has 3 types differentiated
by its MRI appearance. It is always associated with disc degeneration,
so we have used that as an endophenotype of this complex condition.
Modic I represents bone marrow oedema, Modic I represents normal
red haemopoetic bone marrow conversion into yellow fatty marrow as
a result of marrow ischaemia, Modic III represents subchondral bony
sclerosis. [4] In our study we examined the possible genetic association

with the presence of Modic I (Figure 2) and II (Figure 3).

MATERIALS AND METHODS

Wk used the international Genodisc database which contains the clin-
ical, radiological and genctic data of 2635 back pain patients from
spinal hospitals in three European countries (Hungary, Italy, United
Kingdom). All subjects were hospitalized, surgically treated with lumbar
spine pathology and symptoms. Patients with other diseases like hip
or knee osteoarthrosis, fibromyalgia, scoliosis, different malignancies,
diabetes, cardiovascular diseases, rheumatoid arthritis were excluded
from the study population. Subjects were involved into the study after
signing a written informed consent with the approval of the Scientific
and Research Ethics Committee of the Medical Research Council
(431/P1/2007). 1426 Genodisc patients with complete dataset were
involved in this study. (Figure 4)

DNA was extracted from venous blood or saliva samples. Seven candi-
date VDR SNPs were genotyped on a Sequenom MassArray platform
(Table 1). The degenerative endophenotype — presence of Modic change
- were qualitatively determined on lumbar spine MRIs by the same ra-

diologist. We analyzed Modic I and Modic II changes together on any
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lumbar levels, on LIV/V and LV/SI levels. Allelic and genotype distri-
butions, Hardy-Weinberg equilibrium, minor allele frequency (MAF)
as well as associations between genetic variants and spinal pathologies
were determined and analyzed using the 'SNPassoc' and 'haplo.stats'
R software packages [5] and THESIAS software [6]. Individual geno-
type-phenotype associations were studied in generalized linear models.
Influence of age, gender, weight and height were determined for every
phenotype individually and significant covariates were included into

cach genetic model. P-value less than 0.05 was considered significant.

FIGURE 2 | TYPE | MODIC CHANGE IN LV-SI ENDPLATES
ON T2 WEIGHTED LUMBAR MRI

FIGURE 3 | TYPE Il MODIC CHANGE IN L.IV-S.| ENDPLATES
ON T1 WEIGHTED LUMBAR MRI
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n=2635

Incomplete
—_— genetic data
n=754
Incomplete
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FIGURE 4 | FLOWCHART OF THE INCLUSION PROCESS



Traditional

Success

Ne rs number name Alleles Region rate (%) MAF HWp
1 rs4516035 A1012G T/C Promoter 99.3 0.415 0.661
2 rs2228570 Fokl C/T Exon 2 98.2 0.405 0.867
3 rs3782905 Ddel C/G Intron 2 98.9 0.285 0.522
4 rs1544410 Bsml G/A Intron 8 99.3 0.397 0.505
5 rs731236 Tagl T/C Exon 9 99.6 0.388 0.434
6 rs11568820 Cdx G/A Promoter 95.7 0.180 0.659
7 rs7975232 Apal A/C Exon 9 99.5 0.480 0.456

TABLE 1 | DESCRIPTIVE STATISTICS OF THE CANDIDATE VDR SNPS

MAF: MINIMAL ALLELE FREQUENCY, HWP: p-VALUE OF HARDY-WEINBERG EQUILIBRIUM
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REsULTS

Three VDR polymorphisms (Bsml, Taql, FokI) were found to have a sig-
nificant association with Modic change. The presence of Modic change
in “A/A” genotype carriers of Bsml (rs1544410) polymorphism is rarer
than in the “G” allele carriers. The association was found at any level of
lumbar spine using recessive model (ref=G/G-G/A; A/A, OR=0.67,
95%CI=0.49- 0.91, p=0.01005), and at LIV-V level in recessive model
(ref=G/G-G/A; A/A, OR=0.65, 95%CI=0.47- 0.91, p=0.01033).

The “T” allele of TagI (rs731236) polymorphism had association with
Modic change, while “C/C” genotype carriers had Modic change less
frequently at any lumbar level in the recessive genetic model (ref=T/T-
C/T;C/C,OR=0.62,95%ClI=0.45- 0.86, p=0.003188), and at LIV-V
also in recessive model (ref=T/T-C/T; C/C, OR= 0.61, 95%CI=
0.43- 0.86, p=0.003405).

Patients with “T/C” genotype of FokI (rs2228570) polymorphism
had more frequently Modic change in the codominant model at LIV-V
(ref=C/C; T/C, OR= 1.27, 95%CI=0.98-1.64, T/T, OR=0.83,
95%CI=0.58-1.20, p=0.03023). All of the raw data is shown in Table 2.

Haploblock

A haploblock constructed by three candidate SNPs: Taql, Apal, and
Bsml (rs731236, 157975232, rs1544410) was identified at the 3' part of
the gene, and another haploblock constructed by two SNPs: A1012G
and Cdx2 (rs4516035, rs11568820) was found at the 5 part of the
gene. (Figure 5). “TCG” haplotype of the 3’ end of the VDR gene had
associated with the presence of Modic change (p<0.05).

DiscussioN

The exact pathomechanism of Modic change is not known. There are
few theories based on previous studies that it is caused by mechanical
stress or it could be some kind of inflammation, or even infection. [7]
The mechanical stress model is based on biomechanical studies which
showed increased shear force on endplates adjacent to degenerated discs.
The increased shear stress resulted in microtrauma in the endplates with

consequential bone marrow edema seen on MRI in case of Modic 1. [4]
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Any LIV-LV LVS.|
Genotype O (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
rs2228570 |  Fokl C/C | 279(60.1)| 185(39.9)| | 336 (71.3)| 135 (28.6) | | 295 (62.6) | 176 (37.4)| POO303at
T/C | 361 (56.0)| 284 (44.0)| | 432 (65.7)| 226 (34.3)| | 417 (63.4) | 241 (36.6) QORP5Aat
T/T | 128(58.2) 92(41.8) | | 163 (74.1)| 57(25.9) || 136 (61.8) 84 (38.29
rs11568820 Cdx2 | G/G | 476(56.3)| 370(43.7)| | 587 (68.1)| 275 (31.9) | | 546 (63.3) | 316 (36.7)
A/G | 243 (60.0)| 162 (40.0)| | 284 (69.4)| 125 (30.6) | | 252 (61.6) 157 (38.4)
A/A | 25 (56.8)| 19 (43.2) | | 29 (65.9) | 15 (34.1) | 30 (68.2) | 14 (31.8)
rs4516035 | A1012G6| T/T | 260(57.5)| 195 (42.5)| | 312 (67.7)| 149 (32.3)| | 282 (61.2) | 179 (38.2)
C/T | 394(59.5) 268 (40.5)| | 468 (69.6) 204 (30.4) | | 429 (63.2) 243 (36.2)
C/C |120(62.9)| 107 (47.1)| | 155 (67.1)| 76(32.9) | | 145 (62.8) 86 (37.2)
rs3782905 | Ddel | C/C |375(68.3)| 294 (31.7)| | 464 (68.5) 213 (31.5)| | 423 (62.5) | 254 (37.5)
C/G | 325(59.2)| 224 (40.8)| | 387 (69.4) | 171 (30.6) | | 352 (63.1) | 206 (36.9)
G/G | 73 (60.3) | 48(39.7)| | 82 (66.1) | 42 (33.9)| | 78 (62.9) | 46 (37.1)
rs1544410| Bsml | G/G |284(57.5)| 210(43.5)| | 338(67.5) 163 (32.5)| | 316 (63.1) | 185 (36.9) 'Jljvjéfjrae.%g:%g%?ty
p=0.0’I.O(-35 at any
G/A | 352(55.5) 282 (44.5)| | 432 (67.3) 210(32.7)| | 402 (62.2) | 240 (37.4)  levl and 001033
A/A | 141(64.5)| 77(35.5) | | 168(75.7)| 54 (24.3) | | 142 (64.0)| 80(36.0)
p=0.00956 at any
rs731236 | Taq T/T |292(57.3)| 218(42.7)| | 350(67.7)| 167(32.3) | 326 (63.1)| 191(36.9)  leweland 001237
C/T | 348(55.2) 282 (44.8)| | 425 (66.6) 213 (33.4) | | 399 (62.5) 239 (37.5) Eﬁﬁ%ﬁq@fﬂy
C/C |138(65.7)| 72(34.3) | | 164 (76.6)| 50 (23.4) | | 138 (64.5) 76 (35.5)
rs7975232 | Apal | A/A | 217(60.1)| 144 (29.9) | | 265 (72.4]| 101 (27.6)| | 241 (65.8) | 125 (34.2)
C/A | 382(55.6)| 305 (44.4)| | 464 (66.6) | 233 (33.4)| | 423 (60.7) | 274 (39.3)
C/C |180(60.2)| 119(39.8)| | 208 (68.4) 96 (31.6) || 196 (64.5) 108 (35.5)

TABLE 2 | VDR GENOTYPE FREQUENCIES IN RELATION TO MODIC CHANGE

*: LEVEL OF SIGNIFICANCE IN CODOMINANT MODEL
**: LEVEL OF SIGNIFICANCE IN RECESSIVE MODEL

On the other hand, elevated level of II-6 and prostaglandin E2 (proin-
flamatory mediators) have been identified in surgically removed disc
tissue from patient undergoing fusion because of LBP compared to
patients undergoing discectomy because of sciatica. [8] Also increased
expression of tumor necrosis factor (TNF) and an increase in immu-
noreactive nerve ingrowth fibers and elevated cytokine levels have been
identified in surgically extracted disc tissue of patients with Modic I
change. [9]. Based on these observation Crock et. Al proposed the
internal disc disruption hypothesis which states that, repeated trauma

to the intervertebral disc causes release of inflammatory mediators in
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the nucleus pulposus that then diffuse to the adjacent endplates and
bone marrow and initiate the inflammatory process seen on MRI [10]
Modic I change is a dynamic lesion that can transform into Modic IT
or regress over time [7]. The changes can be followed on MRI. In a re-
cent systematic review and a further large-scale cross-sectional study,
Rajasckaran found that the FokI polymorphism of VDR is signifi-
cantly associated with Modic change if they examine it individually,
but no association was found when they stratified the data, thus they
suggested a new protocol for standardization for future studies. [3]

The term endophenotype is a relatively new expression used in genetic



association studies and is defined as a quantitative biological trait that
is reliable in reflecting the function of a discrete biological system and is
reasonably heritable, and as such is more closely related to the root cause
of the disease than the broad clinical phenotype.[11] In this context,
Modic change should be used as an endophenotype of intervertebral
disc degeneration and can be eligible to study and clarify the genetic

associations with that.

In our study two polymorphisms (Bsml, Taqgl) from the 3’ end of VDR
gene and one polymorphism (FokI) from a coding region were asso-
ciated with - a well-defined IDD endophenotype - Modic change.
“A/A” genotype carriers of Bsml and “C/C” genotype carriers of Taq]l
seemed to be significantly associated with the presence of Modic change.
“T/T” genotype carriers of FokI seemed to have Modic change sig-
nificantly less frequently. To our knowledge these observations have
not been published before. Since VDR is known to have an effect on
the cell metabolism and on different bone tissue related physiologi-
cal processes (e.g. remodelling, immune response),,not surprisingly
its polymorphisms were described in association with osteoarthritis,
osteoporosis, degenerative disc disease and several more conditions.
[12,13,14] Previous papers suggest that the VDR SNPs are linked to
clevated susceptibility to inflammatory diseases. The prevalence of Taql
isa relative risk to chronic periodontitis [15], the frequency of "C” allel
of Taql polymorphism is higher in chronic extremity osteomyelitis [ 16],
the “A” allel of Bsml seems to be protective against rheumatoid arthritis
[17], “C/C” genotype of FokI has a positive correlation with rheuma-
toid arthritis [17]. Considering the above mentioned correlations, it
is not impossible that the VDR gene polymorphisms can play a role in
the emergence of Modic change through modulation of inflammation

in the bone marrow.

In a previous cell line study it was shown that the 3’UTR haploblock’s
(TaqI Apal, Bsml) “TCG” haplotype resulted in 15% less mRNA and
has 30% increased decay rate than “AGC” haplotype. The “TCG”
haplotype is also responsible for increased fracture risk. This alteration
likely cause a decreased quantity of VDR protein in target cells for vi-
tamin D giving such cells an impaired response to vitamin D. [18] We
found in our study that in Modic change the frequency of this “TCG”
haplotype was significantly higher.

CONCLUSION

Vitamin D receptor gene (VDR) and its polymorphisms are one of
the most intensely studied candidates associated in the development of
LDD but the results of different studies are contradictory. Regarding
disc degeneration “A” allele of Bsml polymorpism in British [19], “T/T”
genotype of Taql in Finnish [12], “T/C” and “T/T” genotypes in
Turkish [20], and Australian [21], “T/C” genotype in Japanese [22],
and “C” allele of Tagl and “A” allele of Apal in Chinese [23, 24] patients
were reported as predisposing towards worse phenotypes. Previously it
was shown in case-control studies that Taql and FokI polymorphism is
linked to LDD in Chinese, Turkish, Brazilian and Italian population
[20, 25-27]. However these findings were not confirmed in Finnish,
Japanese and Danish population. [22, 28, 29] Rajasekaran in 2016
showed that the “C” allele of Tagl was identified as a risky allele in
disc degeneration in three different populations (Chinese, Japanese,
Finnish), however the definition of degeneration contained more than

one phenotype (Modic change was amongst them). [3]

We can conclude that if we use single phenotypes and don’t group the
different spinal pathologies together we were able to confirm some of
the previous results of other studies moreover we were able to produce
previously never mentioned associations, possibly thanks to our meth-
ods. This method was proposed first in 2001 by Videman - where he
stated that the discrepancies between various studies come from the
different definitions of degenerative disc diseases [12] — and then by

Rajasckaran in 2016 [3].
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ABSTRACT

State of the art spine care lays on mul-

tidisciplinary scientific basis. Finite el-

ement analysis (FEA) provides a new
perspective in the understanding of the musculoskeletal system biome-
chanics. The first biomechanical application of the finite element meth-
od (FEM) dated back to 1972. In the last decades numerous scientific
papers were published in which the investigation method was the FEA.
The FEA is a numerical technique and it is commonly used in different
industrial processes as well as in different scientific research fields.
In this article, we present how can be answered scientific and clinical
questions, in the field of the spine care using FEA based in silico biome-
chanical investigations methods. We will guide you step by step through
the process of defining the 3D geometry of 25 years old healthy male
L4 vertebra, and the development process of a pedicle screw concept to
virtual prototype. Based on the geometries we created a healthy and on
osteoporotic vertebra model. In the models we inserted the prototype of
the developed pedicle screw. Staticload was applied to the vertebra, and
vertebra-implant models. We investigated the stresses and displacement
in the vertebra as well in the implant and the surrounding bone.
In the article, we presented how can FE based in silico models provide
patient specific information with outcome predicting power. These pa-
tient specific simulations will become essential tools in the future of

spine care and spine surgery.
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INTRODUCTION

In the last decade's spine research has demonstrated an explosive growth.
Multidisciplinary and interdisciplinary approaches make this evolution
possible. The Research and Development department at the National
Center for Spinal Disorders participates in several scientific projects
implemented within the framework of domestic or international collabo-
ration, where the investigation method is based on finite element analysis.
The finite element analysis or finite element method is a numerical tech-
nique, and it is used to solve partial differential equations, which enables
to calculate the approximate solution of real physical problems. We
define the examined phenomenon by a mathematical method (PDE-
Partial Differential Equation) and in addition, we define the process in
time and space. To solve the problem, it subdivides a large problem into
smaller, simpler parts that are called finite elements. The simple equations
that model these finite elements are then assembled into a larger system
of equations that models the entire problem. The spatial models of the
geometries are represented by finite networks of finite elements. We
define a physical coercion (referred to as boundary conditions) on the
surface of these networks. The boundary conditions producing effects
spreading to the elements of the network, according to the progression
controlled by physical laws encoded into differential equation [1]. The
approximate rates of sought physical amounts can be determined ac-

cording to spatial and temporal resolution.

The method got widespread in different industrial and scientific areas.
The first application took place in the 1950s in the field of aircraft pro-
duction [2], [3]. One of the main advantages of FEM is that it makes
possible the testing of different mechanical structures before the manu-
facturing process. The simulations on virtual prototypes created during
the design process give feedback to the designer team, so the cost of the
manufacturing process significantly decreases, and flawed design con-
ceptions can be discovered [4]. Nowadays the finite element analysis is

anecessary element of a number of engineering and industrial areas [5].



The first biomechanical application of the method took place in 1972,
linked to the name of Brekelmans and his colleagues [6]. Brekelmans’s
investigations on human femur used to demonstrate the potential possi-
bilities of the method. It offered a new perspective in the investigation of
musculoskeletal biomechanical correlations. The FEA’s first application
in spine care has been published in 1978. Hakim and King [7] created
avertebra model which contained less than 150 elements, besides the cor-
pusitincluded posterior elements (facet joints, lamina, spinous process).
Over the past few decades in parallel with the evolution of computing
technologies, publications using FEA and related to spine care grew
exponentially year by year and it contributed to the answer of numerous
biomechanical, physiological, pathological and clinical questions [8].
In 2002 Fagan et al [9] reviews the development of FEA in spinal mod-
elling. The study demonstrate how modelling provides a wealth of in-
formation on our physiological performance, reduces our dependence
on animal and cadaveric experiments and is an invaluable complement
to clinical studies [9]. Fagan divided the FEM’s usage in spine research
into four groups:
1. to provide an assessment of the spine in health
2. to provide an assessment of the spine as altered by disease, degener-
ation, ageing, trauma or surgery
3. to provide an assessment of the spine with spinal instrumentation

4. toassistin the design and development of that spinal instrumentation

Assignificant advantage of in silico finite element method over traditional
biomechanical experiments is that mechanical parameters can be ana-
lyzed on any point of the virtual model (for example on some specific
areas, or on the whole of the vertebral disc), while in the case of cadaver
trials it isn’t or limitedly accomplishable. [10].

Another advantage of the FE models are, that these can provide an
infinite number of simulations in theory, moreover the researcher is
free to change the parameters of the model and in this way he will be
able to study a number of clinical and pathological processes with only
one model. [10, 11]. One model allows us to compare several surgical

techniques or implant systems.

The aim of this paper is to highlight the role of FEA in spine care and

research by presenting a detailed workflow.

METHOD

FEA in practice can be divided into three steps. First step: pre-process-
ing, second step: processing (numerical analysis), third step: post-pro-
cessing. During the workflow, we used a simple implant and a clearly
defined anatomic structure to present the toolbox of high-tech engi-
neering and the investigation methods of modern in silico biomechan-
ics. We'll present the steps of creating a 3D geometry matching toa 25
year old male patient L4 vertebra and in addition, a transpedicular
mono-axial pedicle screw design concept and the evolving process of the
prototype. According to the defined geometry, we created FE models.
In the first case we have created a Vertebra FE model with material
properties corresponding to healthy bone. In the second vertebra FE
model the material properties corresponded to weaker, osteoporotic
bone. Both of the vertebras where investigated under the same static
loading condition. Our aim was to analyse the stress distribution and

the displacement in the geometry.

Wk inserted a mono-axial pedicle screw in the two different vertebra
FE models (healthy and osteoporotic). The pedicle screw design con-
ceptand the virtual prototype were developed by our work group. The
development process is presented step by step. The Vertebra-Implant
FE models underwent the same static loading simulation. We analyse
the stress distribution and the displacement in the geometry and along

the implant-bone interface.

3D GEOMETRY DEFINITION

3D GEOMETRY OF THE L4 VERTEBRA

The 3D reconstructions based on CT (Computed Tomography) scans
are part of the daily diagnostic and decision making processes in spine
surgery [15]. Those virtual geometries are perfectly suitable for visu-
al representation, but inadequate for engineering and biomechanical
measurements. It isn’t a routine task to create a 3D geometry matching

to the anatomy of individuals.

During the workflow, we defined the patient specific 3D geometry of
the L4 vertebra for a 25 years old male patient. The patient had no mus-

culoskeletal pathology in his medical records. In order to establish the
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3D geometry of the vertebra the most suitable is to use 2D images from

CT scans [16]. The native file format of CT images is called DICOM

(Digital Imaging and Communications in Medicine).

The process which ensures the determination of 3D geometries based
on DICOM images is called Segmentation. Segmentation allow to
define the 3D geometry by piled up tracing the 2D geometry borders
based on CT scan along the axial axis (Figure 1). The 2D geometrical
borders of the L4 vertebra can be separated from surrounding tissue
based on the Hounsfield or grayscale intensity values in the axial, sagittal

and frontal plane.

FIGURE 1 | THE FIGURE SHOWS THE LIV VERTEBRA FROM THE
LATERAL AND UPPER-LATERAL POINT OF VIEW.

THE 3D GEOMETRY CAN BE DEFINED BY PILED UP
TRACING THE 2D GEOMETRY BORDERS BASED ON
CT SCAN ALONG THE AXIAL AXIS

The geometry emerging from the segmentation is complex and irregular,
eligible to the individual anatomy. As a result of the process we receive
the 3D geometry of the vertebra represented by a triangle surface mesh,
which can be stored or exported in STL (STereoLithography) format
(Figure 2).

FIGURE 2 | THE 2D GEOMETRICAL BORDERS OF LIV VERTEBRA
CAN BE SEPARATED FROM SURROUNDING TISSUE
BASED ON THE GRAYSCALE INTENSITY VALUES IN
THE AXIAL, SAGITTAL AND FRONTAL PLANE. AS
A RESULT OF THE SEGMENTATION PROCESS, THE
FIGURE VISUALIZE THE 3D GEOMETRY OF THE VER-
TEBRA REPRESENTED BY A TRIANGLE SURFACE
MESH, WHICH CAN BE STORED OR EXPORTED IN
STL FORMAT
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We've used 3D Slicer software for the segmentation. The main advan-
tage of STL files is that this is the input format for 3D printers, so the
controller software is able to handle it and visualise it on the object-desk,
than to calculate it’s printing parameters by creating it’s digital segments,
and finally to plan the progress of printing. In this phase it is possible to

visualise the observed anatomic structure in real, 3D form (Figure 3).

FIGURE 3 | THE 3D PRINTED PHYSICAL MODEL OF THE VER-
TEBRA IS THE RESULT OF THE SEGMENTATION
PROCESS. THE GEOMETRY EMERGING FROM THE
PROCESS IS COMPLEX AND IRREGULAR, CORRE-
SPONDING TO THE INDIVIDUAL ANATOMY

CT scan 2D images
DICOM

[ segmentation ]

N4

3D geometry of the L4 : :
rapid prototyping
lumbar vertebra P
STL 3D printing

[ STL conversion to CAD ]

compatible geometry
NURBS

N4

Finite element analysis
FEA

FIGURE 4 | SCHEMATIC WORKFLOW OF CREATING INDIVIDUAL
ANATOMIC GEOMETRY BASED ON 2D IMAGES DE-
RIVED FROM CT SCAN. THE GEOMETRIES EMERG-
ING FROM THE PROCESS ARE USED AS INPUT FOR
THE FE SIMULATIONS




The next step in our work was to convert the vertebra’s geometry from
STL format to CAD (Computer-Aided Design) compatible model. In
the leading CAD softwares the possibility to convert triangle meshes
or point clouds into CAD compatible NURBS (Non-uniform ratio-
nal basis spline) surfaces rolls up as an inbuilt toolbox. In our case the
conversion was made by CATIA® software. The geometries emerging

from the process (Figure 4) are used as input for the FE simulations.

IMPLANT 3D GEOMETRY DEFINITION

For the creation of the implant we used Autodesk® Inventor® Professional
2014 3D CAD the modelling software. One of the key features of the
software is the integrated FEA module. During the development of

the implant we followed a repetitive sequential workflow called opti-

mization (Figure 5).

New spinal implant concept (

design process

N 2

implant geometry

optimisation

finite element analysis

CAD FEA

rapid prototyping
3D printing
STL

FIGURE 5 | SCHEMATIC WORKFLOW OF THE IMPLANT DEVEL-
OPMENT

By picking out a momentum from the development of the implant, we

can illustrate the role of FEA in the creation of the digital prototype.
(Figures 6, 7, 8). On figure 6/ we can view the initial design of the
pedicle screws cervical region. On Figure 6/11, we highlighted the mod-
ification in the design of the cervical part by red color. The mechanical
impact of the design modification was investigated using FEA. On fig-
ure 7, the implant is virtually fixed along the screw thread in horizontal
plane, we defined SOON vertical static compressive force to the edge of
the outer part of the screw head. We tested the design modification by
running two simulations with the same boundary condition but with

different geometries (Figure 6/L1II). Figure 8 shows the simulation

FIGURE 6 | MODIFICATION OF THE PEDICLE SCREW DESIGN IN
THE CERVICAL REGION

FIGURE 7 | BOUNDARY CONDITIONS FOR THE OPTIMISATION
PROCESS (RED ARROW REPRESENT 500N FORCE)

FIGURE 8 | THE RESULT OF THE OPTIMISATION PROCESS
BASED ON FE SIMULATION IS REPRESENTED BY

CONTOUR PLOTS (VON MISES STRESS AND DIS-
PLACEMENT)

results using contour plots (von Mises stress and displacement). In the
initial design (Figure 6/I) the maximum von Mises stress was 10705
MPa, while in the second case it decreases to 10419 MPa. In the first
case the maximum displacement was 1,025 mm, while in the second
case it decreases to 0,813 mm. The modification of the design resulted in
an implant with more advantageous mechanical attribute. The present-
ed steps can be interprcted as an optimisation process. Optimisation’

is about selecting the best option from a range of possible choices.
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FIGURE 9 | THE RESULT OF IMPLANT DEVELOPMENT PROCESS
IS THE ENGINEERING DOCUMENTATION

A | THE TECHNICAL DRAWING PREPARES SERIES
PRODUCTION

B | THE VIRTUAL PROTOTYPE IS THE INPUT GEOMETRY FOR
THE COMPUTER-CONTROLLED MILLING MACHINES, IN THE

MANUFACTURING PROCESS

C | THE RAPID MANUFACTURED PHYSICAL PROTOTYPE IS
CRUCIAL IN THE INNOVATION PROCESS. 3D PRINTING IS
A COST-EFFECTIVE WAY TO CREATE THE PHYSICAL MODEL
OF THE DESIGN CONCEPT OR THE FINAL DESIGN. THE
DEVELOPER TEAM HAS THE OPPORTUNITY TO EXAM THE
PRODUCT BEFORE THE SERIAL PRODUCTION

It is natural to consider this when designing a new product. The result

of implant development process is presented in Figure 9.

FE MODEL CREATION (PRE-PROCESSING)

The geometry of the vertebra and of the implant were previously de-
fined. Moving forward in the workflow, we generated volume meshes.
Mesh generation is the practice of generating a tetrahedra mesh that
approximates a geometric domain. The input model for the meshing
was the CAD file for the pedicle screw and the NURBS geometry
of the vertebras. We've used  SIMULIA Abaqus 6.14 finite element
software for this work. The generation of meshes was realized by the
use of second-order tetrahedral elements with 10 nodes. In the vertebra
FE model, we defined 1,5 mm thick cortical shell, and 0,5 mm thick
osseous endplate and the trabecular bone which fills up the geometry
(Figure 10). Two different vertebra FE model where created with dif-
fering material properties. In the first case we have created a vertebra
FE model with material properties corresponding to healthy bone.

In the second model the material properties corresponded to weaker,
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FIGURE 10 | SCHEMATIC REPRESENTATION OF THE VERTEBRA
FE MODEL. BLACK COLOR INDICATES THE COR-
TICAL SHELL, RED INDICATES THE ENDPLATES,
THE ENCLOSED AREA CORRESPONDS TO THE
TRABECULAR BONE

Elastic modulus
(Young’s
modulus),
E [MPa]

Poisson’s
ratio,

Model l. II. . II.

Cortical bone 12000 10000 0,3 0,3
Trabecular bone 500 100 0.2 0,3
Osseous endplate 1000 500 0,3 0,3
Implant (titanium) 114000 0,3

TABLE 1 | MATERIAL PROPERTIES OF THE FEA MODELS

osteoporotic bone. We defined the material properties based on the
literature [17-22], summarized in Table 1. We created linear, elastic FE

models for the implant and vertebras.

In the case of both vertebra we apply displacement free constrain on
the lower endplate of the vertebra. We apply 1000 N compressive force
to the upper endplate and to the facet joints in accordance with the
literature [23-25], as can be seen on Figure 11. The next step was the
insertion of the pedicle screw in to the left pedicle of both vertebra mod-
cls (Figure 12). We used displacement free constrain on both endplates.

We've considered the connection of vertebra and implant as bonded



FIGURE 11 | DEFINITION OF THE BOUNDARY CONDITIONS

IN THE CASE OF HEALTHY AND OSTEOPOROTIC
VERTEBRA MODELS

FIGURE 12 | DEFINITION OF THE BOUNDARY CONDITIONS IN
THE CASE OF THE VERTEBRA-IMPLANT MODELS

(Tie Constrain). On top of the screw head we applied SOON pull out

force (co axial to screw axis), in accordance with the literature [26].

NUMERICAL SIMULATION (PROCESSING)

The patient specific vertebra FE models were built from 430914 el-
ements and 349070 nods, in both cases. In the Vertebra-Implant FE
models the vertebra was built from 344028 elements, 583430 nods, and
the implant composed of 27425 elements and 43663 nods. The physical
phenomenon defined in the boundary conditions spread through the
clements of the finite element mesh, and exert its effect encoded into
partial differential equations (PDE) at every nod. Solving hundreds
of thousands of complex equations requires a significant amount of
computing capability. The R&D Department of National Center for
Spinal Disorders use a Dell Precision workstation (16 core, 64 GB
memory) which covers enough resource to accomplish this simulation.
The workstation exceeds the parameters of a personal computer by a
substantial margin, but still, it can be used only for basic simulations.
For creating more complex models, a super computer is required. The
spreading of in silico biomechanical investigations in clinical research
is greatly limited by the computing infrastructure, because expecting
healthcare providing institutions to run a high-performance computing

(HPC) lab with the required human resources at a very high price is just

not a rational expectation. To solve this problem, the European Union
FP7 framework launched a project called VPH-Share (hetp://www.
vph-share.eu/). The VPH-Share provides access for clinical research-
ers to two high-performance computing infrastructures via an online
platform. One of the super computers is the ICEBERG HPC (3440
core, 31,8 TB memory), the second one is the N§ HPC (5056 core,
20,2 TB memory). Our institute took part in Myspine consortium
(established in 2010), with cight additional European research centers.
The aim of the MySpine project was to improve the treatment of lower
back pain with the help of patient specific simulations. Myspine, along
with other European clinical research projects, joined the VPH-Share.
This made possible for the researchers to connect to HPC with a simple
PC via the internet, and to create the models and simulations need in

his own research.
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RESULTS (POST-PROCESSING)

We evaluated the simulations results by graphical visualization, using vector fields and 3D contour plots. The results of the simulation in the case

of two vertebra models is represented in Figure 13 and 14.

FIGURE 13 | THE BEHAVIOR OF THE VERTEBRA FE MODELS UNDER LOADING. THE FE SIMULATION RESULT IS REPRESENTED USING

CONTOUR PLOTS; I. VON MISES STRESS [MPa], Il. DISPLACEMENT [mm]

FIGURE 14 | THE DISPLACEMENT CAUSED BY THE LOADING CONDITION IS ILLUSTRATED USING VECTOR FIELDS. THE FIGURE DEPICTS

THE SAME RESULT AS FIGURE 13B, BUT IT USES ANOTHER GRAPHICAL APPROACH. ONE OF THE KEY BENEFITS OF FEA
IS THAT THE USER CAN CHOOSE BETWEEN THE DIFFERENT RESULT VISUALIZATION OPTIONS
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The results of the simulation in the case of two vertebra-implant models on Figure 15 and 16. The visualization of the results of FEA is a part
of post-processing step. The researcher is able to make modifications in the visualization if it contributes to the more effective illustration of the

results (Figure 15).

FIGURE 15 | THE BEHAVIOR OF THE VERTEBRA-IMPLANT FE MODELS UNDER LOADING. THE FE SIMULATION RESULT IS REPRESENTED
USING CONTOUR PLOTS; A. VON MISES STRESS [MPa], B. DISPLACEMENT [mm]. WE CUT OUT A 2 FROM A VIRTUAL

CYLINDER ALONG THE AXIS OF THE PEDICLE SCREW, THEREFORE THE STRESS AND DISPLACEMENT CAN BE VISUAL-
IZED BETWEEN THE SCREW-THREAD AND THE SURROUNDING BONE

FIGURE 16 | THE DISPLACEMENT CAUSED BY THE LOADING CONDITION IS ILLUSTRATED USING VECTOR FIELDS
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Di1sSCuUsSION

In this article we presented a detailed workflow in order to demonstrate
how can be established patient specific FE models, and how can be
used this model to answer clinically important questions. The models
and simulations served a demonstrative purpose in order to shows the
depth and diversity of the information that can be gathered from in
silico biomechanical trials. The result of loading simulations carried out
on the vertebra models demonstrates the clinical experience that in the
case of osteoporosis the biomechanical attributes of the vertebra changes
in a complex way, which depends on the geometry. In the osteoporotic
vertebra the distribution of stress caused by physiological load (the load-
bearing ability of the vertebra) is rather oriented towards the posterior
part instead of the centrum, and this might be in connection with the
relatively good remodeling ability of the posterior elements (facet joint,
lamina, spinous process) [23], [27-29] (which we used to experience in
the case of posterior fusion in elderly patients in our everyday clinical
practice). On the other hand, the displacement caused by physiological
load reaches a critical value on the endplate, this is the mechanism of
compression fracture. The loading of the posterior elements results in
their enhanced deformation in case of decreased bone quality (Figures
13., 14.). If we insert the same pedicle screw in to the two vertebra FE
model with identic geometry but with varying bone quality, a signifi-
cantly differing situation is created from a biomechanical point of view.
(Figures 15., 16.). As the quality of bone material property decrease,
the loadbearing and anchoring ability of the bone tissue is reduced in
the surrounding area of the transpedicular screw. This result in larger
displacements in the implant system even under physiological loading
conditions in the case of osteoporotic bone, these manes higher risk of
pedicle screw loosening [30], [31]. The results highlights the problem,
that implants with the same design behave differently in healthy and os-
teoporotic patients. In silico models can provide patient specific implant
development processes. According to workflow what we presented, an
implant can be analysed in vertebras with different geometry and bone
quality, and this provides the possibility to optimise a screw design for
low bone quality, osteoporotic patients.

With the help of the models we can attach newly gained information to
available information, to draw conclusions. The patient as an individual
might carry numerous new aspects, problems, even if the clinical picture

clearly identified. Planning the strategy of the personalized medical
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treatment is the task of the attending physician. The finite element
method presents an opportunity to create models, which are able to
provide scientifically valid, predictive information according to the

distinctiveness of the individual.
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LUMBALIS STABILIZACIOT KOVETOEN
KIALAKULT PORCKORONG FELSZIVODAS

OKOZTA INSTABILITAS MEGOLDASA
PERKUTAN CEMENTEZESSEL

- ESETISMERTETES

Dr. Jakab Gabor; Dr. Biczo Adam, Dr. Varga Péter Pal
Orszagos Gerincgyogyaszati Kozpont

DR. JAKAB GABOR
GERINCSEBESZ FOORVOS,
ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI

KOZPONT

Jelenleg is dolgoz6, akkor 76 éves férfi
beteg lumbalis gerinccsatorna szii-
kiillete miatt kertilt mutéti elldtdsra
Intézetiinkben. Terhelésre fokoz6dé derékedji f4jdalmai alakultak ki
az évek alatt és jarastavolsaga fokozatosan besziikiilt. Intézetiinkben hir-
telen kialakult bal oldali peroneus paresis és LS érzészavar miatt stirgds-
séggel keriilt felvételre és muicéti elldtdsra. (1. dbra) A miitée soran LIV-SI
rekalibricio tortént, a bal oldali L5 ideggyok felszabaditdsa teljes hossza-
ban, rigid rendszert 4thidalé stabilizalas és posterior graftolds. (2. dbra)
A mitétet kovetSen betegiink allapota, gerincének terhelhet8sé-
ge Iényeges javuldst mutatott, bal alsé végtagi érzészavara enyhiilt és
a peroneus izomerd fokozatosan erdsodote hat hénapig. Ezt kovetSen
panaszai kigjuldsardl szdmolt be, ismét megjelent derékféjésa és a bal
alsé végtagi panaszok, tiinetek fokozatos erdsodése volt észlelhetd. Egy
timbottal, révid tdvon volt jaréképes, dllni két percnél hosszabban nem
tudott. A der¢kfijdalom és bal oldali LS érzészavar iilve enyhiilt, fekve
megsziint. Komplex konzervativ kezelés tartés eredménnyel nem jért.
A Beteg panaszait 6sszefiggésbe hoztuk az LV/SI szegmentum insta-
bilitdsaval, az S I-es csavarok kilazuldsaval (3. dbra, 4. dbra). Felmeriilt
nyilt reoperdcié lehetdsége, azonban az Intézetiinkben kifejlesztett
perkutdn cement discoplastica elvégzésénck minden feltétele megvolt,
igy a lényegesen kevesebb megterheléssel és kisebb miieéti kockdzattal
jaré eljardst valaszrottuk. Betegiinknél a kitiriile LV/SI porckorongrés

PMMA feltsltését végeztiik el perkutan eljérdssal. Az implantétumon
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semmilyen véltoztatdst nem hajtottunk végre. A mitétet kovetden
Betegiink jardstavolsdga, gerincének terhelhetésége, bal oldali LS-6s
panaszai ¢és tiinetei regredidltak, munkaképességét visszanyerte 6 hét
alatt. A mutée 6ta eltele 6 évben a kedvezd 4llapot fennmaraddsit ész-
leltiik. CT vizsgalatokkal radiol6giai kévetés is tortént, mely sordn az
LV/SI rést kitolté PMMA réteg stabil helyzetét észleltiik, cranialis és
caudalis oldalon j6 csontos kapcsolattal, mely a szegmentum stabilitasat
helyre llitotta. Emellett az SI-es csavarok mellett észlelhetd radiolucens
zéna megkisebbedését majd eltiinését, valamint a csavart kornyezd csont

megerésodését, remodellacidjat észleltiik. (S. dbra)

KOVETKEZTETES

Az Intézetiinkben kifejlesztet perkutan porckorongrés feltoltés, azaz
perkutdn cement discoplastica a kitiriilt porckorongrés feltsltésé-
re, ezen keresztiil a szegmentum restabilizéldsara alkalmas eljéras.
Amennyiben a porckorongrés kiiiritésére nincs sziikség (ez csak fel-
tdrdsos mutét sordn lehetséges), stabil csont — cement — csont kap-
csolat alakul ki. A szegmentum minden mozgdsa megsziinik, ezzel az
instabil szegmentumbdl keletkezd nociceptiv fédjdalom érzet, valamint
aforamen tertiletén fellépé dinamikus stenosis okozta gyoki irritécié
csokken. A beteg dllva, jarva jelentkezd lokalis és kisugdrz6 f4jdalmai
megsztinnek.Radioldgiai kovetéssel bizonyitdst nyert, hogy a perkutin
technikdval bejuttatott és stabil allapotot Iétrehozé csontcement fel-
toleés évek alate sem lazul ki vagy toredezik fel. Az intervertebralisan
kialakult stabil viszonyok lehetdvé teszik még idds korban is, hogy
a mozgd csavar 4ltal okozott talterhelés folytin kialakult csontiireg
fokozatosan feltsltédjék, a csont remodelldcidja végbe mehessen il-

letve a szegmentumban csontos fuzid alakuljon ki.



1. ABRA | MUTET ELOTT KESZULT LAGYRESZ ABLAKOS CT
VIZSGALAT JELLEMZO AXIALIS SZELETEI LIV/V ES
LV/SI MAGASSAGBAN

2. ABRA | AP ES OLDAL IRANYU ALLO HELYZETBEN KESZULT
LUMBOSACRALIS GERINC RONTGEN FELVETELEK
A MUTETET MEGELOZOEN ES AZT KOZVETLENUL
KOVETOEN

3. ABRA | CSONTABLAKOS SAGITTALIS CT REKONSTRUKCIOS

FELVETELEK A BETEG LUMBALIS GERINCERGL.

A. MUTET UTAN KOZVETLENUL

B. 7 HONAPPAL MUTETET KOVETOEN, A PANASZFO-

KOZODAS KEZDETE UTAN

C. 14 HONAPPAL A MUTETET KOVETOEN.
AZ LV/S| PORCKORONG FOKOZATOS FELSZIVODA-
SA LATHATO

4. ABRA | CSONTABLAKOS CT FELVETELEK AZ S| SZEGMEN-
TUMBAN ELHELYEZETT CSAVAROK SIKJABAN 14
HONAPPAL AZ ATHIDALO STABILIZACIOT KOVETOEN.
A. SAGITTALIS REKONSTRUKCIO
B. CORONALIS REKONSTRUKCIO
C. AXIALIS SZELET. AZ SI-ES CSAVAROK KILAZULA-

SAT JELZO LITIKUS KORNYEZET ES AZ EZT HATA-
ROLO REMODELLACIOS TERULET ABRAZOLASA

5. ABRA | AZ LV/SI PORCKORONGRES PERKUTAN CEMENTES
FELTOLTESET KOVETOEN ELVEGZETT CT VIZSGALA-
TOK CORONALIS RECONSTRUKCIOS KEPEI
A: FELTOLTES UTAN KOZVETLENUL
B: 8 HONAPPAL A FELTOLTEST KOVETOEN
C: 24 HONAPPAL A FELTOLTEST KOVETOEN
D: 6 EVVEL A FELTOLTEST KOVETOEN
A KEPSOROZAT MUTATJA, HOGY A PERKUTAN
TECHNIKAVAL BEJUTTATOTT PMMA FELTOLTES
A TERET STABILAN KITOLTOTTE, A POZICIOJA HAT
EV ALATT NEM VALTOZOTT. A HELYREALLITOTT
STABILITAS FOLYTAN AZ SI-ES KILAZULT CSAVA-
ROK KORNYEZO CSONTRA GYAKOROLT TERHELESE
CSOKKENT, iGY A CSONTSZOVET MEGERGSODHE-
TETT, REMODELLALODOTT ES OLY MODON VESZI
KORUL A CSAVART, MINTHA LAZULAS KORABBAN
NEM KOVETKEZETT VOLNA BE

- 109 -




IRODALOMJEGYZEK

L.

Roy-Camille R, Saillant G, Mazel C (1986) Internal fixation of the
lumbar spine with pedicle screw plating. Clin Orthop 203:7-17
Shiu-Bii Lien, Nien-Hsien Liou, Shing-Sheng Wu: Analysis of
anatomic morphometry of the pedicles and the safe zone for
through-pedicle procedures in the thoracic and lumbar spine Eur
SpineJ. 2007 Aug; 16(8): 1215-1222. Published online 2006 Dec
19. doi: 10.1007/500586-006-0245-2

Cinotti G, Gumina S, Ripani M, et al. Pedicle instrumentation in
the thoracic spine. A morphometric and cadaveric study for place-
ment of screws Spine (Phila Pa 1976). 1999 Jan 15;24(2):114-9.
Meng XT, Guan XF, Zhang HL, et al. Computer navigation versus
fluoroscopy-guided navigation for thoracic pedicle screw place-
ment: a meta-analysis Neurosurg Rev. 2016 Jul;39(3):385-91. doi:
10.1007/5s10143-015-0679-2

Abul-Kasim K, Strombeck A, Ohlin A, et al. Reliability of low
radiation dose CT in the assessment of screw placement after pos-
terior scoliosis surgery, evaluated with a new grading system. Spine.
2009;34:941-948. doi: 10.1097/BRS.0b013e31819b22a4
Farber GL, Place HM, Mazur RA, et al. Accuracy of pedicle screw
placement in lumbar fusions by plain radiographs and computed

tomography Spine (Phila Pa 1976). 1995 Jul 1;20(13):1494-9.

-110 -

7.

10.

11.

Kraus M, Weiskopf ], Dreyhaupt J, et al. Computer-aided surgery
does not increase the accuracy of dorsal pedicle screw placement in
the thoracic and lumbar spine: a retrospective analysis of 2003 pedi-
cle screws in alevel I trauma center. Global Spine J 2015; 5:93-101
Kosmopoulos V, Schizas C. Pedicle screw placement accuracy:
a meta-analysis. Spine. 2007;32:E111-E120. doi: 10.1097/01.
brs.0000254048.79024.8b

Allam Y, Silbermann J, Riese F, et al. Computer tomography as-
sessment of pedicle screw placement in thoracic spine: comparison
between free hand and a generic 3D-based navigation techniques.
Eur Spine J. 2013;22:648-53

Dea N, Fisher CG, Batke J, et al. Economic evaluation comparing
intraoperative cone beam CT-based navigation and conventional
fluoroscopy for the placement of spinal pedicle screws: a patient-le-
vel data cost-effectiveness analysis Spine J. 2016 Jan 1;16(1):23-31.
doi: 10.1016/j.spinee.2015.09.062. Epub 2015 Oct 9.

Costa F, Porazzi E, Restelli U, et al. Economic study: a cost-effec-
tiveness analysis of an intraoperative compared with a preoperative
image-guided system in lumbar pedicle screw fixation in patients
with degenerative spondylolisthesis Spine J. 2014 Aug 1;14(8):1790-
6. doi: 10.1016/j.spinee.2013.10.019. Epub 2013 Oct 31.



TREATING OF SEGMENTAL INSTABILITY WITH
PERCUTANEOUS CEMENT DISCOPLASTY

IN CASE OF INTERVERTEBRAL DISC RESORP-
TION AFTER LUMBAR STABILIZATION
- CASE REPORT

Gabor Jakab MD, Adam Biczo MD, Peter Pal Varga MD

National Center for Spinal Disorders, Budapest

Currently working, at the time of the operation 76 years old, male patient
was surgically treated because of spinal stenosis in our Institution. The
patient developed mechanical low back pain, and spinal claudication
throughout the years. He was admitted and operated in our Institute
with acute left sided peroneus muscle palsy and L5 radicular sensory
loss. (Figure 1) We performed a recalibration, complete left LS de-

compression, LIV-SI rigid stabilization and posterior fusion (Figure 2).

After the surgery the patient’s general status, load bearing capacity of the
spine, left L5 hypesthesia, and the strength of the peroneus muscle im-
proved for 6 months. After this period, the low back pain and left lower
extremity symptoms came back. He was able to walk only short distance
with a crutch, and couldn’t stand straight for more than 2 minutes.
The symptoms decreased in sitting and disappeared in laying position.

(Figure 3, Figure 4) Complex non-surgical therapy was unsuccessful.

The symptoms correlated with the instability of LV/SI segment and the
loosening of the S1 screws. We chose the less invasive and risky procedure
for the reoperation. A percutancous cement discoplasty — the technique
was developed in our Institute — was performed. We filled out the empty
LV/SI intervertebral disc space with PMMA percutaneously. We did
not alter the previously implanted instrumentation. After the second
surgery the patient’s symptoms decreased and he was able to work in
6 weeks. In the next 6 years this favorable condition has persisted. On
the radiologic follow ups, we noticed the PMMA spacer in optimal
position with decent, stable bony connection cranially and caudally thus
the LV/SV segment has become stable again. Moreover, the radiolucent
zone around the SI screws completely disappeared and a significant

remodellation in the bone around the screws was apparent. (Figure 5)

CONCLUSION

Percutaneous cement discoplasty is perfectly suitable to restabilize the
segment through the filling out the intervertebral disc space. When it
is not necessary to empty the disc space (which is only possible through
open surgery) stable bone — cement - bone connection develops. All of
the motions of the segment cease thus the pain caused by the instable
movements and the nerve root irritation coming from the dynamic
stenosis at the neuroforamen decreases. The patient’s axial mechanical

local and irradiating pain stops.

Itis proved with radiologic follow-ups that the injected cement doesn’t
loosen or break into pieces not even after years and forms stable bone-ce-
ment connection. The stable intervertebral condition achieved with
percutaneous cement discoplasty provide an optimal environment for
the new bone formation around the loosed screw and in the segment

resulting in a fusion procedure even in old age.

FIGURE 1 | TYPICAL AXIAL SLICES OF PREOPERATIVE SOFT

TISSUE WINDOWED CT SCAN AT THE LEVEL OF
LIV/V AND LV/SI
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FIGURE 2 | STANDING ANTEROPOSTERIOR AND LATERAL
IMAGES OF LUMBOSACRAL REGION OF THE SPINE
SHORTLY BEFORE AND AFTER THE OPERATION

FIGURE 3 | BONE WINDOWED SAGITTAL LUMBAR CT SCAN

IMAGES OF THE PATIENT

A. RIGHT AFTER THE SURGERY

B. 7 MONTHS AFTER THE SURGERY, AFTER THE
RECURRENCE OF THE SYMPTOMS

C. 14 MONTHS AFTER THE SURGERY, THE RESORP-
TION OF THE LV/SI INTERVERTEBRAL DISC CAN
BE SEEN
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FIGURE 4 | BONE WINDOWED CT SCAN IMAGES 14 MONTHS

AFTER STABILIZATION IN THE PLANE OF THE SI

SCREWS

A. SAGITTAL RECONSTRUCTION

B. CORONAL RECONSTRUCTION

C. AXIAL SLICE, THE LYTIC ENVIRONMENT AND THE
REMODELING AROUND IT CAN BE SEEN, INDI-
CATE THE LOOSENING OF THE SI SCREWS

FIGURE 5 | CORONAL CT IMAGES AFTER THE LV/SI DISC PER-

CUTANEOUSLY FILLED WITH CEMENT

A: RIGHT AFTER THE DISCOPLASTY

B: 8 MONTHS AFTER THE DISCOPLASTY

C: 24 MONTHS AFTER THE DISCOPLASTY

D: 6 YEARS AFTER THE DISCOPLASTY

THE IMAGE SERIES SHOWS THAT THE PERCUTANE-
OUSLY INJECTED PMMA FILLS THE EMPTY SPACE
STABLY, IT'S POSITION DOESN'T CHANGE IN 6
YEARS. THE RECONSTRUCTED STABILITY LESS-
ENED THE MECHANICAL STRESS BY LOOSE S.I
SCREWS ON THE BONY ENVIRONMENT, THUS AL-
LOWED THE BONE TISSUE TO REINFORCE AND TO
ENCOMPASS THE SCREWS LIKE THERE WEREN'T
ANY RESORPTION IN THE FIRST PLACE
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DISZKOPLASZTIKA ALKALMAZASA

EijREHALADOTT PORCKORONG D[EGENERA-
Cl0 KEZELESERE - ESETISMERTETES
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BEVEZETES
A korosodds folyamataval a csigolya-
kozti porckorong biolédgiai és bio-
mechanikai kdrosoddsokat szenved.[1] Az intenziv, 4tfogé kutatdsok
ellenére a degeneréci6 folyamata napjainkban sem teljesen tisztdzott,
de jol szemlélteti a porckorong dehidricidja, mely a Pfirrmann skéla
alapjan osztlyozhaté MR felvételeken. A degeneracid végallapotiban
(Pfirrmann Grade V.) a nucleus pulosus felszivédasa kévetkezeében
a csigolyakozti rés magassdg csokkenése figyelhetd meg, és a résben

gyakran vakuum fenomén 4brézolédik a CT/RTG felvételeken. [2,3]

A porckorong stlyos degenericidjinak és dezintegraldddsanak ko-
vetkezményeként gerincesatorna sziikiilet, degenerativ deformitas és
vertikalis instabilitas alakulhat ki. A résmagassdg csokkenésével a neuro-
foramen teriilete tovabb csokken. A testhelyzettd] fliggd foramindlis
stenosis-t dinamikus stenosis-ként azonosithatjuk. Allé helyzetben az
axidlis terhelés alatt a foramindlis tér csokken és az ideggyokok komp-
resszidja alakul ki, ami csokken, illetve megsziinik fekvé helyzetben,
amikor az axidlis terhelés megsziinik. [3,5] Leggyakrabban a vertikdlis
instabilitds 4ll az id8skori derékf4js hatterében. A repetitiv ideggyoki
kompresszid/ irritici6 alsé végtagba sugdrzé fdjdalom, radiculopéthia
kialakul4sat is eredményezheti.[4] Kifejezetten a vertikdlis instabilitds
kezelésére, vakuum fenomén jellemezte intervertebrélis rés esetén al-
kalmazhaté a miniméalinvaziv perkutdn cement discoplasztika (PCD),

mely Varga és munkatdrsai nevéhez fizddik. [S] A csigolyakézti résbe
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perkutdn injekedle folyékony polimetil-metakrildt (PMMA) csont-
cement hatékonyan tolti ki a vakuumos tireget, a degeneracié okoz-
ta véglemez feltoredezést azonnal stabilizalja. A rés megemelésével
ancuroforamen dtméréjénck novekedését eredményezi, ezalral érintett

ideggyok indirckt dekompresszidja is megvaldsul.

MODSZEREK

Perkutdn cement discoplasztika klinikai és radioldgia hatésait ismertet-
jiik egy polisegmentalis degenerativ porckorong degeneracid jellemezte
eseten kereszttil. Standard két iranyt AP ¢s laterdlis 4ll6 rontgenfel-
vételek késziiltek a mitétet megel8z8 napon, 2 nappal és 6 hénappal
(6MFU) a beavatkozds utdn. A teljes gerinc rontgencken mértiik a cer-
vico-thoraco-lumbalis gorbiileteket, a spinopelvicus paramétereket,
azaz a sacrum lejtésée (SS), a medence meredekségée (PI) és délésée
(PT). Tovabbé a gorbiiletek harmdnidjic a sagittdlis egyensulyt (SVA)
vizsgaltuk. Méreseink sordn az eRAD viewer 7.2 (ERAD Inc, Greenville

US) szoftvert hasznaltunk.

ESETISMERTETES

77 éves nébeteg, tavolabbi anamnézisé¢ben appendectémia, ismert és
kezelt hiperténia, 2. tipust diabetes mellitus, krénikus veseelégtelen-
ség (3/b stadium), jobb csipd totdl endoprotézis implantdcid szerepel.
30 ¢éve éllnak fenn derékpanaszai, melyek az elmdlt ¢l évben nagy
fokban er8sodtek, terhelési nehezitettség alakult ki. Panaszai aktivitdsra
fokozédtak, csak pdr méter megtételére volt képes, 4m fekvd pozicio-
ban panaszai kozel teljesen sztinnek. Az elkésziilt MR és CT vizsgala-
tok alapjén stlyos poliszegmentilis discus degenerdcid, nagy fokban
csokkent intervertebralis résmagassag, extrém spondylosis és spondy-

larthrosis dbrazolédott. A lumbalis és alsé thoracalis szegmentumok



1. ABRA | PREOPERATIV CT SAGITTALIS (A) ES CORONALIS (B)

SIKBAN, TOBB SZINTEN IS ABRAZOLODO VAKUUM
FENOMEN

mindegyikében vikuum fenomén (1. dbra) 4brdzolédik. Degenerativ

thoracolumbalis scoliosis bonyolitja a képet.

A stlyos degenerativ patoldgia talajan kialakult thoracolumbalis de-
formitds adekvat kezelésére kiterjesztett thoracolumbalis rogzités és
deformitds korrekeid a gold-standard miitéti kezelés. Tekintettel a beteg
szdmos tarbetegségére nagy volumend, komoly megterhelést jelentd
deformitds korrekeié kontraindikéle volt. Ezek tikrében hat mozgs-

szegmentumot érintd tobbszintes PCD elvégzése mellett dontottiink.

A beavatkozds sordn nagy viszkozitdst polimetil-metakrilit (PMMA)
csontcementet injektdlunk az intervertebralis résbe, a folyékony for-
manak koszonhetden kivald térkitoltés és stabilizalé hatdst érhetd el.
A csontcement stabilizélja a véglemez tort fragmentumait és csokkenti
avertikalis szegmentdlis instabilitds. Tovabbd a jo térkitoled képességnek
koszonhetSen a résmagassig novelésével indireke dekompresszids hatds
érhetd el. A miitét célja a vertikdlis instabilitds megsziintetésén keresztiil

a fédjdalom mérséklése és az ¢életmindség javitdsa.

A beavatkozast hason fekvd pozicidban végezziik. Az axidlis terhelés
megsziintetésének koszonhetden a lumbalis deformitas foka redukélha-
té mind a sagittalis, mind a corondlis stkban. A lordosis névekedésével
parhuzamosan az intervertebralis résmagassig és a volumen n6vekszik.
A PMMA cement alkalmazdséval az igy kialakitott, fiziolégidshoz ko-

zelitd helyzet fenntarthatd marad.

Esetiinkben ThXI-LV perkutdn cement discoplasztikdt végeztiink.
A hat mozgdsszegmentumot érintd beavatkozds sordn szignifikdns de-
formitaskorrekciot és gorbiilet harmonizicidt sikertilt elérniink. A lum-
balis lordosis nétt (preop:21.5° vs. Postop:25.8° vs. 6MFU: 25.5°),
emellett a lumbalis scoliosis csokkent (preop:17.7° vs. Postop:13.4° vs.
6MFU: 13.6°). A kompenzatdrikus mechanizmusok ,lazuldsa” kdvet-
keztében a thoracalis kyphosis névekedett (preop:45.2° vs. Postop:53.9°
vs. 6MFU: 53.5°). Mindezen korrekciés valtozdsok hatdst gyakoroltak
aspinopelvicus paraméterekre is: dllandé medence meredekség mellett,
(PL, 40.5° vs. 41.2° vs. 41°), a sacrum lejtése (SS, preop:15.5° vs. pos-
top:21.1° vs. 6GMFU: 20.9°) és a medence délése (PT, preop: 30.6° vs.
postop: 14.1° vs. 6MFU 14.8°) fiziol6gids irdnyba valtozott. A gerinc
gorbiileteinck harménidja a sagittdlis egyensuly, az SVA nagy fokban
javult (preop:110 mm, postop: 74 mm) (2. 4bra).

2. ABRA | ANTERO-POSTERIOR ES LATERALIS IRANYU PREOPE-

RATIV (A, B) ES POSTOPERATIV (C, D) TELJES TEST
RONTGEN FELVETEL
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A perioperativ kérhazi dpolds 6 napot vett igénybe, melynek részét
képezte 1 nap megfigyelés az intenziv terdpids osztilyon. Kozvetetlen
a miutétet kovetden a beteg testtartdsa javult (3. dbra), panaszai nagy
fokban csokkentek, az elért korrekeié 6 honap eleeltével is fenntarthatd
maradt. A beteg segédeszkozok nélkiil jaroképes, jarastavolsiga nagy

fokban nétt.

3. ABRA | PRE- (A,B) ES POSTOPERATIV TARTAS

MEGBESZELES

Szamos tdrsbetegség miatt magas rizikdesoportba esé betegek esetén ki-
terjesztett gerincmitét az extrém megnévekedett perioperativ kockazat
miate (pl. sebfert8zés, cardivascularis sz6v8dmények, thromboembolia)
nem végezhetd. A minimalisan invaziv perkutan cement discoplastica
ezen esetekben hatékony és biztonsigos megoldds lehet, még stlyos po-
lisegmentalis discus degeneraci6 okozta degenerativ deformitasok esetén
is. A PCD stabilizalé hatdsanak koszonhetSen a vertikélis instabilitds
mérsékelheté. A megnovekedett rés magassignak koszonhetden, indi-
reke foraminalis dekompresszi6 érhetd el, amely az utankévetés alapjin
fenntarthaté. Mindezen hatdsok 6sszeségében szignifikdns fédjdalom
csokkenéshez vezetnek, valamint a korrekcids hatdsnak koszonhet8en

mind a jards mind a tartds javuldsit eredményezik.
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MULTILEVEL PERCUTANEOUS CEMENT DIS-

COPLASTY FOR THE TREATMENT OF SEVERE
DISC DEGENERATION - CASE REPORT
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INTRODUCTION

The intervertebral discs undergo some biomechanical and structural
changes as a result of aging and mechanical injuries.[1] This process of
intervertebral disc degeneration (IDD) in spite of the extensive research
is not well understood, but can be easily described as disc dehydration
by the MRI based Pfirrmann grading scale. At the endstage of IDD
(Pfirmann Grade V) the discs space collapses and the disappearance
of nucleus pulposus leads to the development of vacuum sign visible
on CT/X-ray. [2,3] Furthermore, the progressive disintegration of the
intervertebral disc can cause spinal canal stenosis, degenerative deformi-
ty and vertical instability. As the IDD goes forward, parallel with the
height reduction of the disc space, the diameter of the neuroforamen is
also decreasing. This reduction however is not constant, it can change
dynamically by posture and well describes the concept of vertical in-
stability. In standing position, when the direction of the load parallel
with the axis of the spine, the foraminal stenosis is increasing, but in
lying position when the loading direction changes to perpendicular, the
diameter of the foramen increases. [3,5] Vertical instability is one of the
principal causes of low back pain (LBP) at elderly patients. Furthermore,
the cyclic repetitive compression of the nerve roots can lead to leg (LP)
pain and radiculopathy. [4] The manifestation of this dynamic foram-
inal stenosis is increasing pain and disability at standing and sitting and
decreased symptoms in lying position. To address the issue of vertical
instability at elderly patients a minimal invasive surgical procedure, the
percutaneous discoplasty (PCD) procedure was introduced by Varga et
al.in 2007. [5] The PCD procedure can be used in case of vacuum discs.
Percutaneously injected liquid polimetil-metacliate (PMMA) is used to
fill the vacuum cavity, as well as the degeneration-caused endplate lesions
and to provide a prompt intervertebral stabilising effect.[5] Apart from
the immediate stabilizing effect, the PCD leads to an indirect foraminal

decompression of the nerve root. Furthermore, in the case series of Varga

ctal. an additional deformity correction and a decrease in postoperative

disability was observed.

This is a case report representing the radiological and clinical effects of
multisegmental PCD performed on a female patient with polisegmental

severe disc degeneration and consequent degenerative spinal deformity.

MATERIALS AND METHODS

Case report with clinical and radiological observations of a female
patient who underwent a six level percutancous discoplasty procedure.
Standardized lumbar standing antero-posterior and lateral x-rays were
performed in the three time points. Preoperative images were taken
one week before the index surgery, postoperative x-rays were made
2 days and six months after the surgery. In lateral standing full body
x-rays, pelvic incidence, sacral slope, lumbar lordosis and lumbar sco-
liosis, sagittal vertical axis (SVA) were measured. To analyse the effect
of PCD lumbar lordosis and thoracolumbar scoliosis were measured
according to Cobb technique. Measurements were made using the

eRad PACS viewer 7.2 (eRAD Inc., Greenville US).

CASE REPORT

A 77-year-old woman was presented at the outpatient clinic. Her med-
ical history contained appendectomy in childhood, known and treated
hypertonia, type II diabetes mellitus, chronic renal dysfunction at stage
3/b, total endoprosthesis of the left hip. Her back pain had started about
30 years ago, but for the last 6 months her symptoms has been increased,
severe low back pain and load bearing difficulties has been developed.
This increment was related to activities, she could walk only few meters,
while she had pain relief in lying positon. On the MRI, a multilevel
disc degeneration, decreased disc heights and extreme spondylosis and

spondylarthrosis could be seen. Thoracolumbar degenerative scoliosis
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was present. On CT images vacuum phenomenon appeared in most

lumbar segments. (Fig.1)

FIGURE 1 | PREOPERATIVE CT SCAN IN SAGITTAL PLANE (A)

AND IN CORONAL PLANE (B) PRESENT MULTILEVEL
INTERVERTEBRAL VACUUM PHENOMENON

Due to severe degenerative deformity, extended fixation and deformity
correction would have been the adequate surgical therapy. In regards
with the multiple comorbidities, this type of surgery was contrain-
dicated. We decided to perform a multilevel PCD as a less invasive

surgical method.

During the surgery, high viscosity poli-metile-metacrylate bone cement
was injected into the disc space, the liquid form show excellent cavity
filling effect. The liquid material stabilizes the broken fragments of
the endplate and reduce the vertical instability. Due to cavity filling,
increase of the disc height could be achieved, which resulted in an in-
direct decompression of the segmental nerve roots. The main purpose
of the surgery was pain relief, improvement of quality of life, via the

reduction of vertical instability.

The process performed in prone position. Due to reduced axial loads,
the lumbar alignment alters several degrees in both planes approach-
ing the physiological spinal profile. As a part of this mechanism the
intervertebral disc’s volume increased via increment of the disc height.

The applied PMMA stabilise the motion segment in these conditions.

In our case ThXI-LV percutaneous cement discoplasty was performed.
The multilevel PCD lead to deformity reduction and some align-

ment optimisation. In regards of spinopelvic and global alignment
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parameters, the lumbar lordosis was improved (preop: 10.3° vs. postop:

23.1°vs.22.5°) along with the reduction of L2-5 scoliosis (preop: 23.8°
vs postop: 15.7°vs 6M FU: 16.1°). The thoracic kyphosis was increased
(preop: 45.2° vs. postop: 53.9° vs. 6MFU 53.5°). These changes affect
the changes affect the sacral slope (preop: 15.5° vs. postop: 21.1° vs.
6MFU 20.9°), pelvic tilt (preop: 25°vs. postop: 20.1°vs. 6MFU 20.1°)
along with pelvic incidence which was permanent (40.5° vs. 41.2° vs.
41°). The sagittal vertical axis was decreased with approximately 30%

(preop: 110 mm vs. postop: 74 mm). (Fig. 2).

The perioperative care the hospital takes 6 days all together including
1 days observation at the Intensive Care Unit. Right after the surgery
the patient’s balance improved (Fig 3) and her complaints were reduced
and it was a constant improvement 6 months after the PCD procedure.
She could walk without any medical aid, she experienced a greatly

improved walking distance.

DiscuUssION

High risk patients with several comorbidities are not suitable candi-
dates for extended open surgeries because of the extremely increased
perioperative risk for complications, such as deep wound infection,
cardiovascular problems or thromboembolism. In the presented case,
PCD as a minimally invasive process proved to be helpful and safe in
the aged patient with polisegmental severe disc degeneration and con-
sequent degenerative deformity. According to the stabilization effect
of PCD procedure, it could reduce vertical instability. The increased
intervertebral disc heights leads to an indirect foraminal decompression,
which could be maintained after short term follow ups. These effects
all together can realize the significant pain reduction and deformity

correction resulting in the improvement of gait and posture.



FIGURE 2 | FULL BODY X-RAY IN ANTERO-POSTERIOR AN LAT-

ERAL VIEW PREOPERATIVELY (A,B) AND POSTOP-
ERATIVELY (C,D)

FIGURE 3 | PRE- (A,B) AND POSTOPERATIVE (C,D) POSTURE
IMAGES OF THE PATIENT
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ESETBEMUTATAS
35 éves ndbeteg jelentkezett ambulan-
cidnkon, intermittalé hati és der¢kedji
panaszokkal. Képalkot6 vizsgalatok multiplex ThVIIL LIV, LV, és crista
iliaca-ban dbrazol6dé diverz megjelenésti csont [ézidkat igazoltak. A T2
MR szekvencidkon a 1ézidk valtozatosan inhomogénen dbrazolédnak
hypo- és hyperintenziv jelintenzitdssal. Kontrasztos MR képeken az LIV
szegmentumban gerincesatorndba terjedd ideggyoki kompressziét nem
okozé lagyrész terime dbrazolédott. PET/CT jelentésen fokozodott
FDG dusulds mutatott tovabbi spindlis lokalizdciékban (ThIL ThIV,
ThVIIL, ThIX, LI, LIV, LV és crista iliaca). Részletes laboratériumi
vizsgalatok sordn az infekcids eredet kizdrasra keriilt. Két hénappal az
MR vizsgilatot kovetéen nyile LIV biopszidt végeztiink. A mintavétel
negativnak bizonyult. Tovabbi 3 hénappal késébb a crista iliacaban
clhelyezkedd terime perkutan biopszidja tortént, a szévettani vizsgélat
nem igazolt patoldgids eltérést. Az elvégzett laboratérium vizsgélatok,
valamint a klinikai endokrinoldgiai és hematologiai kivizsgalas soran
a metabolikus, hormonélis és hematolégiai eredetti kérképek kizérds-
ra keriiltek. A beteg tiineteinek valtozédsaira idébeli periodicitds volt
jellemzd, az ismételt képalkotd vizsgdlatok a 1ézidk rapid véltozdsdt
mutattak mind morfoldgiai, mind T1/T2 jelintenzitds tekintetében.
A beteg panaszai mérséklédtek, minden tovabbi diagnosztikus céla
invaziv beavatkozast clutasitott. Két évvel késébb jelentkezett ismét
ambulancidnkon, akutan jelentkez$ nagyfoku lokalis nyaki fijdalom

miatt. A klinikai vizsgalatok sordn szenzomotoros deficit, valamint
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hosszapdlya tiinet nem volt észlelhetd. CT és MR vizsgalatok sordn
stilyos, instabil CVI kompressszids torés dbrazolddott (1. dbra.). CVI
corpectomia CV-CVII anterior stabilizdcié tortént PEEK corpecto-
mids cage ¢s anterior lemez alkalmazdséval. A torote csigolya szovet-
tani vizsgélata Langerhans sejtes hisztiocitézist igazolt. Eseménytelen
posztoperativumot kovetden, onkoteam javaslata alapjan kemoterapia
indult citarabin alkalmazdsaval. Egy évvel a mitétet kovetden az miitéti
konstrukcié optimdlis helyzetben dbrdzolédott, a beteg panaszmentes.

Mindezek mellett a spinalis 1¢zidk teljes remisszidja nem kovetkezett be.

MEGBESZELES

A Langerhans sejtes hisztiocitdzis (LCH) ritka klinikai entitds, isme-
retlen etoldgidval. A Langerhans sejtek klonalis proliferacidja kovet-
keztében alakul ki a kérkép, ami az enyhe, spontidn milé megjelenéstsl
a disszemindle, vitalis funkcidkat befolydsol esetlegesen fatalis kime-
neteltiig barmilyen formdr 6lthet.[ 1] A kordbban Hisztiocitézis X ként
ismert korkép, aktudlisan Langerhans sejtes hisztiocitézisként megne-
vezve magdban foglal hirom klinikai entitdst. Stlyossagi sorrendben:
Eosinophil granuléma, Hand-Schiiller-Christian betegség, Letter-Siwe
kér. [3,4] Az cosinophil granuléma izoldlt csont lézidként jelentkezik,
a Hand-Schiiller-Christian betegséget egy exophtalmusbdl, diabetes
insipidusbdl és koponya léziokbdl all6 tridd jellemzik. A Letter-Siwe
kor a legagresszivabb, manifesztdlddhat akut malignus lyphomaként.
A Hand-Schiiller-Christian betegség és a Letter-Siwe kér spinalis ma-
nifesztdciéi nem ismertek.[5] A Langerhans sejtes hisztiocitdzis ritka
betegség 1/1 500 000 pervalencidval. [6,7] Az esetek 80% gyermekek-
ben vagy serdiilékortiakban jelentkezik, ritkabb a késéi manifesztacid.
A csontrendszer 6-25%-ban ¢érintett, ezen belill a spinalis megjelenés
minddssze 6%-ra tehetd. [8,9,10] A gerincet érintd megjelenési forma

esetén az LCH predilekcids helyei a thoracalis (54%), lumbalis (35%)



és cerviclis gerine (11%). [11] Az aktudlis irodalomban fellehetd kozle-
mények nagy tobbsége jol dokumentélt esettanulmény monovertebralis
megjelenésrdl. A jelen targyalt esetet leszdmitva csupdn egy publikacid
emlit multiplex spindlis manifesztacidt. A klinikai és radiolégiai kép,
valamint az elvaltozds csontszévetre gyakorolt hatdsa infekcidt vagy
tumoros elvdltozdst utdnozhat. A csont érintettség korai felismerése
kulesfontossigt a diagndzis felallitdsihoz, amit befolyasolhat a képal-
kotd vizsgélatok és a biopszia kozott eltelt idd. Az idébeli véltozdst és
progressziét mutat6 elvéltozds korai diagnézisa, majd a szoros monito-
rozés segithet a patoldgids torések kialakuldsdnak megel6zésében, ezzel

potencidlis esetlegesen definitiv neuroldgiai szovédmények kialakuldsét.

KONKLUZIO

Multiplex spindlis LCH felnéttkori megjelenése extrém ritka, megbujhat
sulyos patoldgids kompresszids torések hatterében. Esetbemutatdsunk
a diagnosztikai nehézségekre helyezi a hangstlyt a tumorszerti elvél-
tozéssal kapcsolatban. A beteg hosszatavi utdnkovetését alapul véve
megallapithatjuk, hogy rendkiviil rovid idéablak ll rendelkezésre a kép-
alkoté vizsgélatot kovetden, hogy szévettanilag pozitivnak bizonyuld
fézisban mintdt nyerjink. Ezen rovid periédust kovetden a rendkiviil
nehéz lehet definitiv diagnoézist felallitani az adott 1¢zidbol. A rendszeres
radiolégiai utdnkévetés nélkiilozhetetlen (3. dbra), az esteleges 1 1ézidk
korai azonositasa, igy a patoldgids torések megeldzése, tovibbd a korai

effekeiv terdpia alkalmazdsanak érdekében.

1. ABRA | PREOPERTIV MR (A) ES CT (B,C) FELVETELEK LCH

OKOZTA CVI KOMPRESSZIOS TORESROL
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HISTIOCYTOSIS - AN EXTREME RARE ENTITY
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CASE REPORT

A young female patient (35y) with no past medical history visited
our outpatient clinic because of intermittent back and low back pain.
Detailed imaging studies showed multiplex, diverse bone lesions at
ThVIIL, LIV, LV and iliac crest. On MRI T2 signal intensity was var-
ied from hypo- to hyperintensity. LIV showed a mixed lesion with
contrast enhancement and soft tissue mass in the spinal canal without
neurological compression. PET/CT proved a highly increased FDG
uptake in more spinal sites (ThIL, ThIV, ThVIIL, ThIX, LI, LIV, LV and
the iliac crest). Infectious origin was excluded by detailed laboratory
check-up. An LIV open biopsy was performed two months after the
date of the MRI. Result was negative. Three month later a percuta-
neous trocar biopsy was done from the radiologically significant iliac
crest lesion, but it did not result in any diagnosis. Laboratory tests,
endocrinological and hematological detailed examinations showed
no metabolic, hormonal or hematological disease. Patient’s sympotms
periodically changed over time, and repeated imaging studies showed
a rapid change in the morphology and signal intensity of the bone
lesions. Finally, the patient’s complaints reduced and she refused any
further invasive procedures for the reason of the definitive diagnosis.
Two years later, the patient was readmitted into the hospital because
of an acute, severe local neck pain without neurological signs. On
CT and MRI studies a severe, unstable CVI compression fracture
was diagnosed (Fig 1). A CVI corpectomy and CV-VII stabilization
was perfomed using an expandable PEEK corpectomy cage and an-
terior plate (Fig 2). The histological diagnosis of the fractured verte-
bral bone proved Langerhans cell histiocytosis. After an uneventfull
postoperative period, adequate oncological treatment (citarabin) was

started. One year after the surgery, local control and function has been

excellent, the patient has no complaints. In spite of the symptom-free
clinical status, complete remission has not been reached regarding the

activity of the multiplex spinal lesions.

DiscussioN

Langerhans cell histiocytosis (LCH) is a rare disease of current-
ly unknown etiology. LCH is the clonal neoplastic proliferation of
Langergans cells with rather a unpredictable nature. The disease could
vary from the spontaneously resolving form to the disseminated one
which could compromise vital functions with occasionally fatal con-
sequences.[1] Classically known as Histiocytosis X, the name recently
renamed to Langerhans cell histiocytosis which now includes three
distinct diseases.[3,4] According to its severity they are Eosinophilic
granuloma, Hand-Schiiller-Christian discase and Letter-Siwe discase.
Eosinophilic granuloma usually presents with isolated bony lesions.
Hand-Schiiller-Christian syndrome sympthomes are a triad of exoph-
thalmos, diabetes insipidus and skull lesions. Letter-Siwe disease is
the most aggressive form, which presents as an acute malignant lym-
phoma. The last two form are less likely involve the spine.[5] LCH is
arare disease, the prevalence s 1 per 1,5 million people. [6,7] Mostly in
80 %, it occurs in children and adolescents, but in some cases a late onset
could be observed. Only 6 t0 25% of the cases affect the skeleton, among
them spinal localisation occur only in 6%. [8,9,10] The spinal forms of
LCH involves vertebral bodies, predilections are thoracic spine (54%),
lumbar (35%) and cervical spine (11%). [11] According to the current
literature the majority of the papers are well documented case reports
or case series of monosegmental spinal LCH. Besides our case only one
literature report had published multiplex spinal appearance of LCH
so far. The clinical and radiological nature of LCH and the effect on

bony tissue may mimic a tumor or infection. The early recognition of
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FIGURE 1 | PREOPERATIVE IMAGES OF THE LCH CAUSED COM-
PRESSION FRACTURE OF CVI. MRI (A), CT (B,C)

the bony involvement is the key to establish the diagnosis and it can be
affected by the elapsed time from the imaging studies to the biopsy. The
multifocal, progressive disease would require early histological diagnosis
and oncological treatment to avoid its spreading and systemic, severe
consequences. Up to now, there is no generally accepted consensus on

the optimal therapy.

CONCLUSION

Multiplex spinal LCH in adulthood is an extreme rare clinical entity
and can cause severe pathological vertebral fractures. Our case report
highlights the diagnostic difficulties of this tumor-like lesion. Based
on the long-term follow-up of this patient, we can conclude that a very
short interval is required between the imaging studies and the biopsy
to catch the bone lesion in its histologically positive phase. If this time
period is missed, it is hard to make the differential diagnosis and to find
the real cause of the condition. Accurate radiologic studies are essential
during the follow up (Fig 3), the early recognition of a newly developed
location could reduce the risk of future fractures as well as to start the

early, effective treatment.
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FIGURE 2 | POSTOPERATIVE IMAGEING AFTER CVI CORPECTO-

MY, CV-CVII ATERIOR STABILISATION AND EXPAND-

EABLE CAGE IMPLATATION. MRI (A), X-RAY (B,C)
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FIGURE 3 | MRI IMAGEING OF LESIONAL DEVELOPENT IN TIME DURING THE FOLLOW-UP PERIOD
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A der¢kfdjdalom jelentds komorbi-
ditdst mutat kilonbozd pszichideriai
megbetegedésekkel, melyek koziil a leggyakoribb kérkép a depresszid.
Annak ellenére, hogy egyre gyakoribb a két zavar egytittes eléforduldsa,
akomplex és hat¢kony kezelés szdmos kihivas elé allitja a klinikusokat.
A gerincgyogyész szdmdra problémat jelenthet a depresszié felisme-
rése és annak eldontése, hogy mikor sziikséges pszicholégushoz, vagy
pszichidterhez irdnyitani a pacienst. Ugyanakkor a pszichés zavarokkal
foglalkozé szakember azt virja el a gerincgydgyasztdl, hogy sziintesse
meg a paciens depressziot fenntartd fijdalmat, ami sok esetben nehéz,
vagy ¢ppen a depresszié miatt lehetetlen, mert gyenge a paciens moti-

vacidja, alacsony a complience, elhanyagolja a gy6dgytornat stb.

Jelen dttekintd tanulmanyunkban bemutatjuk a depresszié és derékfdj-
dalom komorbiditdsédnak sajatossigait, a derékfdjashoz térsuld depresz-
szi6 klinikai jelentéségét, kiemelve a betegpopuldcié szempontjibol
lényeges diagnosztikai szempontokat. Mindemellett ismertetésre kertil-
nek a depresszid és derékfdjdalom kapcsolatit magyarazé pszicholdgiai

modellek és farmako-, valamint pszichoterdpids megfontoldsok.

BEVEZETES

A deréktijdalom térsadalmunk egyik leggyakoribb egészségligyi prob-
léméja, jelentds rokkantsédgot és munkahelyi kimaradast, valamint az
egészségligyi szolgdltatdsok fokozott igénybevételét eredményezi.
Epidemioldgiai felmérések szerint a felntt lakossdg mintegy 80%-4t
¢rinti és a rokkantsdgot, munkaképtelenséget eredményez8 megbete-

gedésck listdjan is élen jr, ami miatt gazdasdgra gyakorolt hatdsai is
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jelent8sek a kies¢ munkanapok és az egészségiigyi ellitds igénybevétele
sordn keletkez koltségek okan. Jelentésége klinikai és népegészségligyi
szempontbdl is szimottevd, hiszen ez az egyik leggyakoribb panasz,

amivel a paciensck felkeresik az egészségiigyi ellitérendszert [1-3].

Szamos tanulmdny felhivja arra a figyelmet, hogy a krénikus deréktj-
dalommal ¢él8k populdcidjiban nagyobb gyakorisiggal fordulnak elé
pszichidtriai megbetegedésck, mint a derékfijasban nem szenvedéknél.
Ezck kozil leggyakoribbak a depresszid, szorongésos zavarok, szoma-
tizdcids és személyiségzavarok, valamint az alkohol és drogfliggdség
[3-6]. A stilyos depresszi6 eléforduldsa krénikus derékf4jis esetén hoz-
zévetdlegesen hdromszor-négyszer nagyobb, mint az 4ltaldnos lakossdg
kérében [7], ezért a depresszié és derékfdjdalom kapcsolatra évtizedek

4ta fokozott tudomdnyos érdeklédés irdnyul.

Egy széles adatbazison alapulé epidemioldgiai vizsgalat szerint a de-
rékféjassal él6k korében a szubklinikai depresszié tobb, mint 2-sze-
res (OR=2,21), a révid depresszids epizéd tobb mint 2 és félszeres
(OR=2,64), szorongas pedig 2,4-szeres eséllyel fordul elé [8]. Egy
masik vizsgélatban a szubakut der¢kfdjassal kiizddk korében mére¢k
fel a depresszi6 eléforduldsdt. Az eredmények arra utaltak, hogy a szub-
akut derékfajdalommal él6k esetében 2,12-szeres az esély mérsékelt
depresszi6 kialakuldsara, ugyanakkor a stlyos depresszié megjelenésére

18,9-szeres az esély [9].

A depresszi6 klinikai relevancidja tobb szempontbdl is jelentés, mivel
hatassal Ichet a der¢kfajdalomhoz tirsul6 betegségteherhez, negati-
van befolyasolja a kézremikaodést, tobblet- illetve irrelevéns tinetek
jelenhetnek meg, ami rontja a diagnosztikai folyamatot. Emellett
adepresszidhoz szdmos tovabbi szovddmény térsulhat, beleéreve alegst-
lyosabb szovédményt, az 6ngyilkossdgot is. Szamos tanulmany felhivja

afigyelmetarra, hogy a kezeletlen pszichiatriai térsbetegségek gyakorta



akadalyét képezik a féjdalombél vald felépiilésnek, akr jelentdsen hoz-

zdjérulhat a betegség kronicizdléddsahoz [3].

A depresszié meghatdrozasa

A depresszi6 egy komplex pszicho-bioldgiai szindréma, amely gyak-
ran egyiitt jar kronikus fijdalom betegségekkel. Ezért a rutin klinikai
gyakorlatban egyre gyakoribb, hogy a krénikus f4jdalomban szenvedd
betegeket depresszié szempontjabol is szirik. A kérallapot felismerése
és adekvit kezelése azonban gyakran problémat jelent, mivel a depresz-
szi6 tipikus neurovegetativ tiinetei dtfedést mutathatnak a fédjdalom
szindromakkal. Erre példa, hogy a derékfédjdssal kiizd8 betegek a Beck
Depresszié Kérdéiven a szomatikus alskélan kiemelked8en magas pont-
szdmot érnek el a tobbi alskdlahoz viszonyftva [10]. Tovabb ncheziti
a kivizsgdlast, hogy az anamnézis sokszor negativ affektiv zavarokra
nézve, ¢és gyakran a derékfdjas — mint stresszor — provokalja az elsé
depresszids epizddot, ezért a beteg nehezen fogadja el, hogy pszichés

zavara (is) van.

Szakmai szempontbdl fontos elkiiloniteni a major depresszids epizo-
dot (MDE) — amely meghatérozott ideig fennéllé, klinikai szintd, jél
definidlt allapotot jelent — egyéb, tin. minor depresszids dllapotoktdl.
Az alapelldtasban sztréként alkalmazott onéreékeld kérdbivek dlea-
laban csak a rizikd jelzésére szolgalnak, a konkrét klinikai diagndzis
megallapitdsdhoz szakorvosi vizsgélat javasolt. A major depresszids
epizdd diagnozisa a WHO 4ltal 6sszedllitott Betegségek Nemzetkozi
Osztalyozdsa (aktudlisan 10. kiad4s) klasszifikdcids rendszere, vagy az
Amerikai Pszichidtriai Térsasdg dltal jegyzett Diagnostic and Statistical
Manual for Mental Disorders (DSM, aktualisan 5. kiadds) kritérium
rendszere alapjan hatdrozhat meg, vagy zdrhat6 ki. A két rendszer
szorosan étfed egymdssal (1. Tdbl4zat). A diagnézisalkotds fontos ré-
szét képezi a szakorvosi interjy, illetve adekvét anamnesztikus, hete-
roanamnesztikus adatok, familidris anamnézis elemzése, az id6 faktor
megallapitdsa (miéta dllnak fenn a tiinetek?), és emelletr a tiinetlista
bizonyos részénck kotelezd jellegi fenndlldsa és egyes etioldgiai faktorok
kizérdsa. Bender és mtsai (2013) kutatdsa alapjin a derékf4jdalommal
kiizdd és depresszidban is szenvedd betegek leggyakoribb tiinetei kozé
tartoztak az ngyilkossigi gondolatok és onsértés (51,4%), valamint

arossz, nyomott hangulat és reménytelenség érzése (49,2%) [11].

DSM-5

(min. 2 hétig min. 5
tiinet az alabbiakhbol)

A nap részében lehangoltsag.

1.lehangoltsag

Csokkent érdeklédés vagy
oromerzet a legtobb tevekeny-
Ség soran.

2.Erdeklddés és oromeérzet
hianya

Megmagyarazhatatlan testsuly
csokkenés, vagy gyarapodas.

3.Csokkent energiaszint

Alvashiany, vagy tul sok alvas.

a.Csokkent koncentracié és
figyelem

Agitaltsag vagy pszichomotors
lassultsag.

b.Csokkent onértékelés és
onbizalom

Faradékonysag vagy
enervaltsag

c.Blindsség és értéktelenség
érzés

Ertéktelenség vagy biintudat

érzése d.Negativ jov6kep

e.0nsértd vagy ongyilkossagi
gondolatok

Halallal kapcsolatos visszatérd
gondolatok

f. Alvaszavar

g. Az étvagy zavara

1. TABLAZAT | MAJOR DEPRESSZIOS EPIZOD BNO ES

DSM-V KRITERIUMAI

Amennyiben a péciens tiinetei nem elégitik ki a major depresszios
epizéd kritériumait, rendelkezésre dllnak mas diagnosztikai kate-
goriak is, mint pl.: enyhe vagy mérsékelt fokt depresszid; atipusos
depresszid; szorongdsos depresszi6, de ezek esetében dltalaban el-
térd terdpids tervet sziikséges késziteni, mint az MDE esetében. Az
egyik kulespont tehat éppen az, hogy megéllapitdsra, vagy kizdrdsra
kertaljon a MDE. Mig MDE esetében egyértelmtien farmakoterdpia
bevezetése ajanlott, melyet a leghatékonyabban kognitiv-viselkedés
terdpidval (CBT) lehet kombinalni, addigaz egyéb affekeiv kategdri-
dba sorolhaté dllapotok esetén nagyobb jelentdsége van a kiilonboz8

pszichoterdpids mddszereknek.

Miésik nagyon fontos 1épés, hogy meghatdrozzuk a depresszios epizéd
helyét egy nagyobb betegségegységen beliil, ami negativ anamnézis
esetén sokszor csak hosszmetszeti kép esetén Iehetséges, vagy az antide-
presszivum alkalmazdsakor tapasztalt ineffektivitas miatt kell gondolni
rd. A legfontosabb kérdés az, hogy az epizdd unipoldris, vagy bipola-

ris depresszids zavar részeként jelenik-e meg. Amennyiben felmeriil
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a bipolaritds gyanuja, az antidepresszivumot javasolt hangulatstabili-

z&l6val kiegésziteni, augmentlni.

Specidlis kérdés az idSskori depresszids dllapot vizsgalata. A hangulati
deprimiltsiga gatoltsdg, inditékszegénység, lassult gondolkodasi tempé
miatt gyakran demencidval nagyon hasonlatos klinikai képet ldthatunk
¢s ahasonl6sdg miatt ezt az dllapotot kiilon névvel, a pseudodemenciaval
illetjiik. Helyes diagnézis esetén megfelel antidepresszivum alkalmaza-
samellett latvanyos kognitiv javuldst lehet elérni ezeknél a pacienseknél

az affektiv stitusz rendezédése mellett.

A derékfijas és a depresszio etiolégiai vonatkozasai

Régdta megvilaszoldsra varé kérdés, hogy a depresszié és a derékféjds
pontosan hogyan jitszanak szerepet egymas kialakuldséban, vagy esetleg
akét probléma fiiggetlen egymdstol. Magni és mtsai (1990) kutatdsuk-
ban 416 krénikus fijdalommal ¢él6 beteget vizsgaltak, koziilik 18,3%
ért el magas értéket a depresszi6 skaldn, ezzel szemben a fijdalommal

nem ¢l8k csoportjaban ez az érték csak 8,8% volt [12].

Polatin és munkatdrsai (1993) kutatdsukban a depresszi6 és a derékfdjds
kapcsolatdra vonatkozo adatokat gytijtottek és azt taldledk, hogy a krd-
nikus derékfdjdalommal ¢l6 személyek 55%-nak a krénikus f4jdalom
megjelenése elétr alakult ki depresszidja, miga vizsgilati személyek 45%-
aakrénikus fdjdalom megjelenése utdn vélt depresszidssa [13]. Carroll,
Cassidy és Coté (2004) kimutattdk, hogy a depresszié rizikéfakeor
afdjdalom kialakuldsdban, mind az enyhe, a kézepes és stlyos fdjdalom
esetén [14,15], melyet szdmos tanulmdny megerdsit [16-18]. Bar ezek
a tanulmdnyok megallapitjék a depresszi6 erds fggetlen hatdsdr a fajda-
lomra, mégsem adnak egyszert és kozvetlen oksdgi magyardzatot. Erre
némiképp ellenpélda, hogy a krénikus fdjdalomban szenvedd betegeknél
mas krénikus megbetegedésckhez képest nagyobb ardnyban alakul ki
stilyos depressziv zavar [19]. Eszerint nem a betegség krénikus jellege
az, amely hozzdjirul a depresszié kialakuldsihoz, hanem kifejezetten
a krénikus féjdalom esetén jelenik meg ez a magasabb komorbiditis.
Amennyiben a depresszid valdban a krénikus fédjdalomra adott reakcid,
akkor ebben a fijdalommal valé egytittélésnek lehet egy olyan egyedi

tapasztalata, amely noveli a depresszié kialakuldsinak lehet8ségét.
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Longitudindlis vizsgalatok hidnydban még mindig vita folyik a f4jda-
lom ¢s a depresszié megjelenése kozotti iddbeli kapesolatrdl, és az még
inkabb vitatott, hogy van-e¢ kauzalis kapcsolat a két rendellenesség ko-
zott. Kutatok a kovetkezd hirom hipotézist javasoljak: (a) a depresszié
clsédlegesen jelenik meg és ezt kéveti a fajdalom (a depresszidé noveli
a fajdalomérzékenységet, és csokkenti a f4jdalom tolerancidjac), (b)
a kettd egyszerre jelenik meg, (c) a depresszié mdsodlagosan alakul ki

és az affektiv zavar a tartds f4jdalom kévetkezménye [19].

A szakirodalomban vannak arra adatok, mely szerint a szomatikus ke-
zelést megelézéen fenndllé depresszio el6re képes jelezni a rosszabb
kezelési eredményeket a krénikus fédalom betegeknél [20-24] legyen
sz6 péld4ul egy gerincsebészeti beavatkozdsrdl [18,25,26]. Glombiewski
és mtsi (2010) kutatdsukban azt az eredményt kapték, hogy a szoma-
tikus kezelés el6tt kimutathaté magasabb depresszids szint a kezelést
kovetd magasabb féjdalom-intenzitdssal ¢és magasabb rokkantsiggal
mutat kapcsolatot. Azaz a kezelés elétti és kezelés utani depresszid
szintjével egylitt véltozik a fajdalom-intenzitds és rokkantsdg szintje is.
A szerzok arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a tdjdalomhoz kapcso-
16d6 depresszid csokkentése kdzponti terdpids stratégia lehet a krénikus

hécféjds kezelésében [24].

A legfrissebb szisztematikus review adatai szerint a baseline depresz-
szi6 rosszabb kezelési eredményekkel jir egytitt derékf4jas esetén (OR:
1,04-2,47) [27]. Ugyanakkor az emlitett kutatds eredményei alapjin
a depresszi6 fennélldsa nem emeli szignifikinsan az LBP kockdzatdt
(OR=1,4; 95%; C.I.: 0,96-2,03). A depressziés vonds hordozasa azon-
ban markans 6sszefliggést mutat késébbi, aktivitdst korldtozé tipust

derékf4jassal [28].

A KRONIKUS FAJDALOM ES DEPRESSZIO
KAPCSOLATAT MAGYARAZO MODELLEK

Az aldbbiakban (a teljesség igénye nélkiil) ismertetiink néhany pszicho-
16giai modellt, mely a depresszié és derékfajdalom kapcsolatét hivatott
magyardzni. Ezen korai, f6képp kognitiv és viselkedéses modellek alap-
jin megvizsgilhatjuk azt, ahogy a fdjdalom kilonféle pszichologiai

hatésokon keresztiil hozzdjarul a hangulatzavar megjelenéséhez.



Kognitiv torzitdsok modell

A kognitiv modell szerint bizonyos egyénck sériilékenyebbek a depresz-
sziéval szemben, mert mar a korai életkorban kialakitanak egy negativ
sémdt 6nmagukrdl és tapasztalataikrdl. Amikor stresszes életeseménnyel
talalkoznak - amilyen a féjdalomérzet is - akkor ezek a negativ sémak
aktivélodnak, igy tartésan és negativan torzul az informéiciofeldolgozas
mddja. A kognitiv elmélet szerint ez a negativ gondolkoddsmintazat
(illet8leg annak kovetkezménye, mint pl. a csokkent 6romképesség)

vezet diszférids hangulathoz és depresszids szindrémahoz [19,29].

Tobb vizsgalat is utal arra, hogy a krénikus fédjdalomban szenvedd bete-
gek depresszidja a negativ gondolkodds fuggvénye lehet, bir még nem
tisztazott, hogy ez a torzult informécidfeldolgozas fijdalom-specifikus
vagy 4ltaldnos [30,31]. Szdmos krénikus féjdalombetegek populdcidjira
iranyul¢ vizsgélat pozitiv kapcsolatot talalt a depresszié és disztimia,
valamint az 4ltaldnos és a f4jdalom-specifikus kognitiv torzitisok gya-
korisdga kozote [32-35]. Tovabba arra vonatkozdan is vannak kutatdsi
eredménycek, hogy a fijdalom-specifikus kognitiv torzitasok Gsszeftig-

gést mutatnak a rokkantsdg méreékével [36,37].

Tanult tehetetlenség modell

A tanult tehetetlenségi modell szerint, amikor az egyén rendszeresen
taldlkozik kontrollalhatatlan kimenetellel egy bizonyos stresszor (pl.
féjdalom) kapcsan, akkor kialakul egy olyan ,,hiedelemrepertodr” mely
szerint az averziv jovobeli ingereket képtelen személyes cselekvésekkel
befolyasolni, annak ellenére, hogy azok irdnyithatéak. Ez a tanuldsi
folyamat motivacids, kognitiv ¢s affektiv deficiteket eredményez, és
igy jarul hozza a depresszi6 tiinetegylittesének kialakuldsihoz. Egy
mddositott modell szerint azok a személyek, akik hajlamosak ezekre
a belsd, stabil ¢és globdlis negativ hiedelmekre, veszélyeztetettebbek
a depressziora, amikor kontrollalhatatlan negativ eseménycket élnek

it - ezt depressziv attribucios stilusnak nevezziik [19)].

Abramson modellje szerint azok a fajdalombetegek hajlamosabbak
adepressziéra, akikre mr eleve jellemzd, hogy belsd hiedelmeket (pél-
déul ,Az én hibdm, hogy megsériiltem.” vagy ,Nem tudom elviselni
a féjdalmat, mert gyenge személy vagyok.”), stabil attribitumokat
(példdul "Mindig hajlamos voltam a balesetekre." vagy "Minden al-

kalommal, amikor megprébélok gyakorolni, a fdjdalmam rosszabb

lesz”) ¢s globalis attributumokat (példdul "Ez még egy dolog, hogy
novelje a problémdimat.” vagy "Nem szdmit, mit csindlok, megpusz-
tulok a hdtamtél." vagy "Nem tudom kontrollalni a fjdalmat, ahogy
az életemben semmit sem tudok kontrollalni.”) hozzanak létre [19].
Ezck a tehetetlenségi hiedelmek kiterjedhetnek az élet més teriileteire
is. Idével igy a tehetetlenség diszf6rids hangulathoz, a féjdalommal val6
megkiizdés csokkent motivécidjihoz és a major depresszidhoz kothetd

egyéb tiinetekhez vezet.

Viselkedéses modell

Lewinsohn modellje szerint a depresszié kialakuldsiban Iényeges a pozi-
tiv megerdsitések csokkenése, amely t5bb okbél is létrejohet: (a) kevésbé
elérheté a pozitiv megerdsités a kornyezettdl vagy megnd az averziv
események szama, (b) a korabbi megerésitések pozitiv hatdsa csokkenhet
vagy az averziv események hatdsa ndhet, (c) az egyénnek nincs megfelelé
képessége sem a rendelkezésre all6 pozitiv megerdsitések eléréséhez, sem
akornyezet averziv eseményeivel valé megkiizdéshez [ 19,38]. Amikor az
egyén valamilyen okbdl kifolydlagkevesebb pozitiv megerdsitéshez jut,
aviselkedése is alacsonyabb szinten fog mitkodni. Igy pedig vélhetéen

mégkevesebb pozitiv megerdsitést kap, amely egy 6rdogi korhoz vezet.

Fordyce a fenti modellt alkalmazta a krénikus f4jdalomban szenvedd
betegek depresszijanak magyarazatara. A krénikus fijdalom a pozitiv
megerdsités nagyméreekli csokkenéséhez vezethet, mivel a kordbban
jutalmazé tevékenységeket mar fajdalom koveti, igy azok biintetést
jelentenck a der¢kfdjoés beteg szdméra. Ezért az egyén egyre inkdbb
besziikiti viselkedését, csokken az akeivitdsa és ezzel egyiitt egyre csok-
kennek a pozitiv megerdsitések is - csapdaba keriil a csokkent akeivi-
tés, a csokkent megerdsités, a fajdalom és az egyre mélyiilé depresszio

ciklusaban [39,40].

Szdmos tanulmdny mutat rd arra a jelenségre, hogy krénikus fajdalombe-
tegek korében csokken a szocidlis, rekredcios, szakmai és hztartasi akti-
vitds [41,42]. Rdaddsul 8sszehasonlitva a nem depresszids és depresszids
hétt4jos betegesoportokat, a depresszidval kiizd8 betegesoport tagjai
alacsonyabb aktivitasrél szémolnak be [43,44] és a fijdalom nagyobb

észlelt zavart okoz a betegek életében [44,45).
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Goldberg és mtsai tanulmdnya szerint az észlelt magasabb szintt ha-
zastdrsi timogatds a fajdalommal kapcsolatban mérsékeli a kapesolatot
az alacsony szint(i aktivits és a depresszié sulyossiga kozott. Példdul
amikor egy olyan személy, akinck az elsédleges vagy akdr az egyetlen
pozitiv onmegerdsitd tevékenysége a fizikai aktivitdsbol szdrmazik,
kronikus féjdalombeteg lesz ¢és fizikailag rokkant, ilyenkor elvesziti
a szdmdra fontos megerdsitdket, ami néveli a depresszi6 fokozott koc-
kézatdt. Viszont azoknal a személyeknél, akiknek a krénikus fajdalom
miatt besztikiilt az ¢letteriik, de kapnak féjdalom-specifikus vagy 4l-
taldnos megerdsitést a hdzastarsukedl, azokndl csokken a depresszio

kialakuldsdnak valészintisége [46].

A fijdalom, mint stresszor modell

Az utébbi modellek dltalinos magyarazatot adnak a depresszié kiala-
kul4sdra, mely elméletekben a fijdalom, mint dltalinos stresszor jétszik
szerepet. Ezek a modellek azonban nem tudjak megmagyarazni azt
akutatdsokbol ismert tényt, hogy a hat és derékfdjos betegek csoportja-
ban magasabb a depresszié eléforduldsa, mint mas krénikus betegségek
esetében. Ezen 6sszefiggés miatt érdemes a fdjdalomra, mint egyedulal-
16 stresszorra tekintentink, mely killonésképp hajlamositja a betegeket

adepresszidval szembeni sériilékenységre [19].

A krénikus féjdalom egy igen specidlis stresszor, ami szdmos aspektusbol
jelent terhelést a betegeknek, mely negativ hatds a panaszok természeté-
ben rejlik. A fizikai fajdalom szignélfunkcidja miatt szorosan osszeftigg
az ¢érzelmi distresszel, beleértve a szorongdst, a félelmet, a haragot és
a depressziot. Rdad4sul a fijdalomszindréma olyan szimptomatikus
betegség, mely sordn a betegek folyamatosan szembesiilni kénytelenck
a probléméjukkal (pl. egy magas vérnyomdssal szemben), ami szintén
jelentds stresszprovokalé hatdssal bir. Tovdbbd a betegség gyakorta jar
fizikai kdrosoddssal és funkcidcsokkenéssel, esetleg rokkantsiggal, ami
miatt a betegek aktivitdsa lecsokken, életteriik és oromforrasaik beszi-
kiilnek. A betegek hajlamossa valhatnak a funkciondlis képességiikrsl
téves hiedelmeket kialakitani, igy sziikségteleniil korlatozhatjak visel-
kedésiiket egyrészt az akeualis fijdalom miatt, mésrészt pediga varhatd

fajdalom és a tovabbi kdrosodédsoktdl valé félelembél kifolydlag [47,48].

Azelsddleges — f6képp fizikai funkcidvesztésbl fakadd - veszteségeken

il szamos mésodlagos veszteség is éri a betegeket, ugyanis a krénikus
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derékféjdalom hatdssal van a mindennapi életvitelre, a munkara, a sza-

badiddre és a szexualis funkcidkra, befolydsolhatja az egyén hazassdgi-,
csaladi- ¢és szocidlis kapcsolatait is. Tovdbba pénziigyi problémakat is
okozhat, a betegszabadsdg, az orvosi kiaddsok ¢és a munkaképesség
megvaltozdsa miatt. Ezek a masodlagos veszteségek hozzajarulhatnak
aszocidlis elszigeteltséghez, az élet értelmetlenségének érzéséhez, a bi-
zonytalan jovoképhez, valamint a testintegritds-, az ifjisdg és vitalitds-,

valamint az 5nkép és onbecsiilés sériiléséhez [19].

Stressz-diatézis modell

A stressz-diatézis modell szerint a diatézis egy genetikai tényezd, egy
alkati jellemz8, amely noveli a betegség kialakuldsanak esélyét, a stressz
vagy stresszor pedigegy olyan kornyezeti vagy életeseményre utal, amely
fenyegeti az egyén pszicholdgiai vagy fizikai jélétét, és amely megha-
ladja az egyén megkiizdési képességét. Ezen modell szerint a betegség
abban az esetben alakul ki, ha az alkati tényez6hoz valamilyen stresszor
térsul, ami interakcioba Iépve a betegségre vald hajlammal hozzdjarul

akérallapot kialakuldsdhoz [49,50].

A krénikus fajdalombetegek esetében a depresszid Iehetséges pszicho-
16giai diatézisének azonositdsira a kognitiv és a viselkedéses modell is
arendelkezésiinkre 4ll. Beck kognitiv torzitasi modellje szerint a diatézis
a negatfv s¢émdkbdl fakad, amelycek negativ gondolatok formajéban
manifesztilédnak. Abramson tanult tehetetlenségi modelljében a di-
atézis abbol ad6dik, hogy az egyén mennyire hajlamos a belsd, a stabil
és a globdlis attribuciékra, amikor egy erdsen averziv kimenetellel (pl.
féjdalom) 4ll szemben. Fordyce viselkedéses modellje szerint az inst-

rumentalis (6rém-) képességek deficitje a hajlamosité tényezd [19].

Mig éltalanossgban szimos nem specifikus stresszor aktivalhatjaa dep-
resszid pszicholdgiai diatézisét, tigy tiinik a krénikus f4jdalom élménye
egy egészen kivételes stresszor, mely tobbek kozott magéba foglalja a fj-
dalom tiineteit, a rokkantsédgot és a masodlagos veszteségeket is. Ezek
a specifikus stresszorok kiilonbozé médokon aktivélhatjék a kognitiv

ésviselkedéses diatéziseket.

A fijdalom ¢s a gondolkodds kozotti kélesonos, dinamikus kapesolat
szerepet jatszhat a kognitiv sériilékenység aktivaldsaban és djra aktiva-

lasdban. Ha egy személy, aki hajlamos 6nmagit, a vildgot ¢s a jovot is



negativ szinben ldtni és a kronikus f4jdalom okozta stresszel all szemben,
negativan kezeli a f4jdalmat, akkor a kronikus féjdalom észlelt sulyossiga
nagymérté¢kben novekedhet. Ez a megnovekedett fijdalomérzékenység
pedig tovibb fokozhatja a depresszis gondolkoddst és a kontroll elvesz-
tésének érzését. Ennek eredményeként a beteg egy onront6 spirdlba
kertilhet bele, ami diszférikus hangulatot ¢és végtil major depresszids

szindrémdt eredményezhet.

A DEPRESSZIO FARMAKOTERAPIAJA

A kronikus der¢kfajédshoz tirsulé depresszidt, amennyiben kimeriti
amajor depresszié kritériumait, a hivatalos guideline-ok szerint ugyan-
gy kell kezelni, mint birmely mds major depressziét. Nincs egyel6re
olyan tudoményosan megalapozott adat, ami aldtdmasztana, hogy eb-
ben a kérallapotban barmely farmakoterdpia eldnyosebb lenne a han-
gulatzavar kezelésében a depresszié egyéb formaival osszevetve. Ezért
a klinikai protokoll szerint az els6ként vélasztand6 gydgyszer lehet
szelektiv szerotonin reuptake inhibitor (SSRI), kettés hatdsu szeroto-
nin-noradreanlin reauptake gétlé (SNRI), mirtazapin vagy bupropion.
Amiakrénikus féjdalomérzetet illeti, szimos adat arra utal, hogy a du-
loxetin kozrejatszik a fajdalomérzet csokkentésében, ezért krénikus
derékfajdalomban elényos lehet a hasznalata. Kettés vak, randomizéle
vizsgélatban a duloxetin kezelés hatdsara szignifikansan csokkent a Beck-
féle Depresszié Skéla pontszdma, a Globdlis Klinikai Stlyossig skdla
pontszdma, valamint a Roland-Morris Disability Kérddiv pontszdma
isakrénikus derékf4jés betegek korében a 14-hetes kezelés végére [51].
Egy misik tanulmanyban azt taldltik, hogy a duloxetin 91,1%-ban
direke analgetikus hatds atjén ¢és csak 8,9%-ban antidepressziv hatds
ttjan fejti ki terdpids hatdsde [52]. A klinikai gyakorlat azonban azt
mutatja, hogy azoknal a betegeknél, akiknél a derékféjis a pszichés
tiinet egylttes részeként - mint szomatikus reakcié egy adott stressz
helyzetre — jelenik meg, a fdjdalom csokkentése nem enyhiti a depresz-
szids tiineteket. Tehdt az ok-okozati Gsszefiiggést érdemes pontosan

tisztazni a kezelés tervezésekor.

Tekintettel arra, hogy az antidepresszivumok komplex molekuldris val-
tozédsokon keresztil érik el a terdpids hatdst és ehhez tobb hétre van szitk-

ség, gyakran alkalmazni kell &tmenetileg anxiolitikumot vagy altatét.

Erdemes megjegyezni, hogy egy érdekes tanulmany beszamol arrdl,
hogy az opioid f4jdalomesillapitdk kevésbé hatnak, illetve (ettdl nem
fggetleniil) gyakoribb az abtzus olyan derékf4jos paciensek korében,
akik depresszidban szenvednek, osszehasonlitva azokkal akik hangulata

cuthym [53].

A DEPRESSZIO PSZICHOTERAPIAJA

A fijdalomhoz tarsulé depresszi6 pszichoterdpidjinak alapveten
két stratégiai irdnya létezik az el6bbi modelleket szdmitdsba véve.
Amennyiben azt gondoljuk, hogy a der¢kfjdalom, mint stresszor sze-
repet jatszik az affektiv zavar kialakuldsdban és fennmaraddsiban, ugy
alkalmazhatunk a fdjdalommal valé megkiizdésre irdnyulé terdpids
intervencidkat. Mdsrészrol a terdpids stratégia célozhatja a mozgasszervi
zavarhoz tdrsul6 depresszids tiinetek kezelésé is, ezzel elgorditve az
akadélyt a megfeleld mozgdsszervi rehabilitdcié el8l. Természetesen
a gyakorlatban ezeknek a stratégidknak az egytittes alkalmazdsa a leg-
inkabb célravezetd, mivel nem tudhatjuk kétséget kizdrdan, hogy az
egyéni allapotban mely faktorok milyen kauzélis viszonyban 4llnak

egymassal, azaz hogy a hangsily melyik irdnyba tolodik el.

A fijdalom pszichoterdpids kezelési lehetéségeirdl kordbbi cikkiinkben
részletesen értekeztiink (Gerincgydgydszati Szemle 2014/1, 48-56.).
Osszefoglaléan elmondhatjuk, hogy szamos terdpids megkozelités
létezik, melyek mdshova helyezik a hangstlyt a fijdalompanaszok
kezelésében. A kognitiv viselkedésterdpia jellemz8en a féjdalomhoz
térsulé maladaptiv hiedelmek és sémék, valamint a fajdalomviselkedés
kezelésére helyezik a hangsulyt. A pszichodinamikus terapidk a pa-
naszok moduldcidjéban szerepet jatszé intrapszichés, tudattalan és
interperszondlis tényezdire fokuszdlnak. A relaxicids terdpidk a belsd
tenzi6 csokkentésével, izomrelaxdcids és stresszesokkentd technikakkal
dolgoznak, igy a vazizomrendszer lazitdsaval érnek el fajdalomesillapitd
hatést. A hipnoterdpids médszerek kozote pedig talilunk olyan eljara-
sokat, melyek a fédjdalomélmény megvaltoztatasan keresztiil hivatottak

megvaltoztatni a f4jdalompercepciot és az dtéle szenvedést.

A depresszid pszichoterdpids kezelésében szintén szdmos irdnyzat és
mddszer kindl terdpids lehetdséget a betegek szamdra, egyéni és cso-
portterdpds keretek kozote. A kilonféle irdnyzatok a terdpids fokusz

¢s munkamod tekintetében kilonboznek, mégis az utdbbi harminc
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évben végzett 6sszehasonlitd vizsgdlatok alapjin egyik mddszer sem

emelkedik a mésik f51¢ a hatékonysdg tekintetében [54].

A pszichodinamikus terdpidk, melyek pszichoanalitikus elveken ala-
pulnak, 4ltalénossigban a terdpids kapcsolaton keresztiil a paciens tu-
dattalan konfliktusai feltdrasira és felolddsara irdnyulnak, valamint
a szemdélyiségstrukedra deficitjeire helyezik a kezelési hangsulyt. Az
interperszondlis terdpiak a tdrsas tapasztalatok, valamint a depresszids
hangulat kozotti kapesolatra 6sszpontositanak, miga személykozpontd
és egzisztencialista megkozelitések a depresszié kérdését a pszichoterapia
dltaldnos célkittizéseinek keretei kozote értelmezik. A kognitiv visel-
kedésterdpias megkozelitésben a depresszié elsésorban gondolkozdsi
(informaci6feldolgozasi) zavarként foghatd fel, igy sziikebb értelemben
a depresszids kognitiv mechanizmusok médositésa jelenti a kezelés
fokuszét. A pszichoterdpidknak az akeudlis depresszids tinetek keze-
lésén tdl jelentds funkcidja a depressziv séritlékenység csokkentése, igy
arelapszusprevencio és a harmadlagos megelézés, szocidlis készségek és

oromképesség fejlesztése is.

A megfeleld pszichoterdpids médszer megvélasztdsaban kiilondsen fon-
tos, hogy megfelel hangsily keriiljon a kezelés indikédcidjara, ugyanis
kevéssé célravezetd, ha a primer (endogén, bioldgiai eredetit) depresz-
sziosokat a személyiség-strukeurdjukbol fakad6 problémaként kezeljitk.
Ezekben az esetekben f6képp a tiinetek enyhitése és a betegséggel val6
egylittélés el8segitése a cél, és nagyobb hangstlyt kapnak a farmakote-

ripids kezelési modok [55).
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OSSZEFOGLALAS

Annak ellenére, hogy a jelenlegi kutatdsi eredmények egyelére nem
tudnak egyértelmti magyarazatot adni a hangulatzavar és der¢kfdjdalom
kozotti kapesolatra, a szomatikus kezelés eredményessége, valamint
a depresszi6 kovetkezményeinek szempontjabdl kiemelkedd jelentd-
sége van a depresszid felismerésének, illetve farmakoterdpids, valamint
pszichoterdpias kezelésének. A probléma jelentéségét jelzi, hogy az
Orszagos Gerincgydgydszati Kozpont jardbeteg ambulancidjén vég-
zett rutin pszicholdgiai sziirés eredményei alapjan a vizsgalatra érkezd
betegek mintegy 16%-a mutat legalabb kozepes vagy stlyos depresszids
hangulati érintettséget, mely indikdcioja lehet pszichiatriai és pszicho-

terdpids kezeléscknek.

Bér a korai pszicholdgiai depresszidelméletek monokauzalis elgondoldsa
mdara meghaladottd valt, ezen modelleken keresztiil jol szemléltethetdk
és megérthetd szdmos pszichés mechanizmus, melyek segitségével ért-
het8bbé valhat a fdjdalom, mint stresszor szerepe az affektiv zavar ki-
alakuldsiban. Amennyiben komplexitdsiban kezeljiik a problémdt, ugy
megfelel8en koriiltekintd szakorvosi és pszicholdgiai felmérést kovetden

effektiv és célzott terdpids lehetdségek dllnak a betegek rendelkezésére.
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MUTET ELOTTI TERAPIAS
BETEGTAJEKOZTATAS HATEKONYSAGANAK

MERESE AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI
KOZPONTBAN

Oroszi Julianna
Orszagos Gerincgyogyaszati Kdozpont

ORO0SZI JULIANNA
A BETEGTAJEKOZTATO SZOLGALAT
VEZETOJE, ORSZAGOS GERINCGYO-

GYASZATI KOZPONT

BEVEZETO
Descartes filozéfidjaban (XVIL. szdzad)
talaljuk meg azt a gondolatot, hogy az
ember kétkiilonbozd entitdsban létezik, testben éslélekben és ezek nem
alkothatnak egy egységes egészet. A modern orvostudomany még min-
dignem torolte ezt a szemléletet a mai betegek gydgyitdsiban. Descartes
tévedését szinte megerdsitjiik az erésen gépesitett, elszemélytelenedett
egészségiparban, kozelebbrol az orvos — beteg kapcsolatban is, amikor

abetegséget ¢s nem a beteget gyogyitjuk.

Pedig , ... a kdrhdz szembesit a valdsiggal, és megtanit, hogy bizonyos

helyzetekben mindannyian gyengék vagyunk.”

Hogy sziikség van-c 4j orvos — beteg taldlkozst segitd, kialakité rend-
szerre (praxis — tudomdnyra), amely mind az orvos mind a beteg haszna-
ralétezik, mér egyértelmiien igennel vélaszolhatunk. Intézetiinkben, az
Orszégos Gerincgydgyaszati Kozpontban, 2007 oktdbere 6ta miikodik
szervezetten a mitét elétti terdpids betegtdjékoztatds, a ,tédjékozott
beleegyezés elnyerésére”. Azon feliil, hogy az orvos természetesen ta-
jékoztatja betegét a miitétrél, a beteg a mitét elétti betegtdjckoztatds
keretében kap egy plusz lehetdséget arra, hogy feltegye a még nyitott
kérdéseit, eloszlassa esetleges kételyeit, félelmeit a felmerild kisebb -
nagyobb mitét elétti természetes problémdi kapesan, ¢és felébressze
a gyogyulisba vetett hitet és reményt. Igy a folyamat segiti az orvos —

beteg kommunikdcidt is. Errél bévebben a Gerincgydgydszati Szemle
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— Az Orszagos Gerincgydgyészati Kozpont Lapja, 2014. szeptemberi

szdmaban lehet olvasni. Jelen {rasunkban ennck rovid leirdsée kozoljik.

Az ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI KOz-
PONTBAN VEGZETT MUTET ELOTTI BETEG-
TAJEKOZTATAS ROVID LEIRASA

A betegtajékoztatasnak két sikon kell megvaldsulnia, frdsban és szoban.
2006-ban kidolgoztunk betegtajékoztatd fizeteket, melyek jelenleg 21
témakorben,12-36 oldal terjedelemben vannak forgalomban és folya-
matos fejlesztés alatt dllnak. Tobbsége angol nyelven is kézbe adhaté.
Nagyon tgyeltiink arra, hogy ezck a fuzetek egyszert, érthetd nyel-
vezettel sz6ljanak a beteghez. Egy felmérés szerint a képzett ember is
szereti, ha egy 4ltala nem ismert témaban magyaros, egyszer(i megfo-
galmazdsban, szakzsargon nélkil kertil a kezébe leirds. Tovabbd igyckez-
tink ezeket a fuzeteteket sok illusztracidval elldeni, szintén a konnyebb

megértést eldsegitendd.

A TAJEKOZTATO FUZETEK FELEPITESE

Amennyire a téma engedi anatémiai lefrdssal, majd a betegség ismerte-
tésével kezdtiik a lefrdst. Kitériink a nem miitéti (konzervativ) kezelés
leirdsara is. Ezek utdn kovetkezik a miitéti kezelés részletes elemzése.
El8késziiletek a befekvés eltt, illetve késébb a kérhdzban. A miitée
menete [épésrol-Iépésre goresd ald keriil. Vilaszt adunk arra a kérdésre,
hogy mi torténik a beteggel a miitét utdn, mi toreénik, ha az indokolt
mitét elmarad. Az esetleges miitéti szovédmények leirdsa idérendi
sorrendbe rendezve, tovabba a gydgytorndsz instrukcidit — a miitét
utdni rehabiliticiés program 6sszefoglaldsat tartalmazza a tdjé¢koztato.
Megvalaszoljuk azt a kérdést, hogy véleménytink szerint mikor sikeres

a mitét. Tartalmazza a fuzet a pszichoterdpids osztaly tdjékoztatdj,



mely azt a kérdést elemzi, tobbek kozott, hogy hogyan fiigg 6ssze a lel-
ki és a testi fédjdalom. A miitéti betegtajékoztatd fiizet végil a miitéti

beleegyez nyilatkozarot is tartalmazza. (1. Abra)

1. ABRA | BETEGTAJEKOZTATO FUZET

A BETEGTAJEKOZTATO FUZETEK UTJA

A miitéti betegtajékoztatds mdr az ambulancian megkezdddik, ameny-
nyiben az orvos a beteggel egyetértésben miitéti indikdciot 4llit fel.
A beteg megkapja a tervezett mitétre vonatkozo téjékoztatd fuzetet és
amiitéti érzéstelenitésrdl szol6t is. Igy a beteg otthon, csalddja korében
nyugodtan végigolvashatja, az 6t nyugtalanit6 kérdésekre vélaszt kap,
az ismeretlentdl val6 félelme csokken. A murtét el6tti napon fekszik be
abetega korhdzba, amikor magaval hozza a fizetet. Majd a kérhdzbol

valé tdvozds utdn sajét tulajdonaként hazaviheti azt.

SZOBELI TAJEKOZTATAS

Intézetiinkben hdrom sikon folyik a méitét el8tti szobeli téjékoztats. Az
ambulancidn az operdl6 orvos széban tj¢koztatja a beteget a miitéteel
kapcsolatban, majd egy héttel a miitét el8tt az anesztezioldgus is meg-
teszi ezt. A miitétre torténd kérhdzi felvétel napjén a betegtdjékoztatds
kellemes kornyezetet biztosité kiilon helyiségben térténik, ahol a beteg
megszabadulhat maradék aggalyaitdl, félelmeitdl, s ez a gydgyulds fontos

lelki siku eléfeltétele.

A BETEGTAJEKOZTATO, BETEGOKTATO ALTAL
VEGZETT TAJEKOZTATAS MENETE A MUTET
ELOTTINAPON

Els6ként a téjékoztato fuzet tartalménak dtbeszélésével kezdjiik a talal-
kozast, amely makettek (2. Abra) és videofilmek segitségével torténik.
Nagy figyelmet forditunk a krizis helyzetb8l ad6dé lelki megnyilvénu-
lasok feldolgozasdnak segftésére. Egy ilyen nagyon révid (15-20 perces)
koncentrélt taldlkozds is gyakran elégahhoz, hogy a beteg megszabadul-
jon aggélyitdl, félelmeitd], letegye alehetséges maximumat régéta cipelt
nyomasztd ,csomagjanak” A szakmai tdjékoztatdson, a ,tdjékozott
beleegyezés” elnyerésén tilmenden van ennck a munkanak egy mésik
nagyon fontos része a betegekhez valé odafordulds, megéreés, kisérés
abajban attittidje is. A betegek lelki dllapotdt ebben az id8szakban talin

egy Jozsef Attila idézettel lehetne a legjobban érzékeltetni:

»A semmi dgidn il szivem...”

Ebben az allapotban talilkozunk a beteggel, aki minden jé szénak,
gesztusnak oriil, ami Paracelsus 6rokérvényti mondasat igazolja, mely
igy szol:

»Minden ember szdmdra a legjobb gydgyszer az ember”

E személyre szabott tdjékoztatds, ami az informécié megértésének és
alelki aspektusnak fontos tényezdje, mindenképpen csokkenti a beteg

kiszolgaltatottsig érzetét, igy a beteg sajat gydgyuldsanak aktiv részesévé

tud valni.

S ESZKOZEI - MAKETTEK

2. ABRA | BETEGTAJEKOZT,
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A MUTET ELOTTI TERAPIAS BETEGTAJE-
KOZTATAS HATEKONYSAGANAK MERESE

Felmérés soran, 2017.04.03. és 2017.06.30. kozote, 111 beteg bevo-
ndsaval, azt vizsgéltuk, hogy mennyire hat¢kony az ily médon végzett
mutét eloeti tdjékoztatdsi rendszeriink. A felmérést az aldbbi kérdések

segitségével végeztiik a tdjékoztatasi folyamat lezdruldsit kovetden.

Az alabbikérdések az orvossal tortént szobeli tajékoztatds és a betegtajé-
koztaté fizetek dttanulmanyozésa, tovabbd a miitét eléeti betegtdjékoz-
tatds utdni idészakra vonatkoznak. ,,17-es érték jelentése: egyaltalaban
nem; ,,7” jelentése: teljes mértékben. Kozbensd értékeket is hasznalhatta
a beteg tapasztalatinak megfelelden. Arra kértiik karikdzza be az On

véleményét legjobban tiikr6zd vélaszt!

« Kapott On irisos tajékoztaté anyagot ?
Az eredmény feliilmulhatatlan! 111 beteget kérdeztiink meg és

111 beteg - igen - vélaszt adott erre a kérdésre. (3. Abra)

o Ismeri On a beavatkozis lényegét?
A kérdésre 94 beteg a hetes skaldn a ,,teljes méreékben” valaszt
jelentd hetes szdmot karikdzta be. 15 beteg hatosra értékelte

a beavatkozés Iényegénck ismeretét, 2 beteg pedig az 6tos szdmra

voksolt. (4/A. Abra)

« Tudja, hogy pontosan mit fognak Onnel csinalni?
A kérdésre 94 beteg a hetes szdmot tartotta a legmegfeleldbbnek
bekarikdzni, tehdt teljes mértékben azt gondolta, hogy tudja mit
fognak vele csindlni. Tizenkettd beteg mar nem volt ebben annyira
biztos, ezért csak a hatos szamot karikézta be. Ot beteg, tehat
hdrommal tobb, mint az el6z8 kérdésnél azt érezte, hogy csak az

otosnek megfeleld szinten tudja azt, hogy mit fognak vele csindlni.

(4/B. Abra)

o Tisztaban van On a beavatkozis céljaval?
Nagyszerti médon 110 beteg teljes mértékben tisztaban volt
a mitét céljdval, csak egy beteg karikdzta be a hatos szamot, ami

a teljeshez képest csak az eggyel kisebb fokozat. (5/C. Abra)
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3. ABRA | A MUTETI TAJEKOZTATAS HATEKONYSAGANAK

MERESE - 2017, (N=111)
KAPOTT ON iRASOS TAJEKOZTATO ANYAGOT?

o Ismeri On a miitét virhat6 hatdsait?

A kérdésre 111 betegb6l 90 azt valaszolta, hogy teljes mértékben.
A hatos megjelolést adta 16 beteg, az 6tos szdmot karikdzta be

4 beteg. A hdrmas szimot eddig még nem hasznaltdk, ennél a kér-
désnél egy beteg csak hdrmasra ftélte a miitét varhatd hatdsainak

ismeretét. (S/A. Abra)

Tudja On, hogy milyen kockazatai lehetnek

az elvégzett miitétnek?

Nyolcvannyolc beteg tgy itélte meg, hogy teljes mértékben tudja
azt, hogy milyen szov8dményei lehetnek a tervezett mitétnek.
Huszonegy beteg hatos megjel6lést adote erre a kérdésre és a né-

gyes szamot karikdzta be ketté beteg. (5/B. Abra)

Fontosnak tartja On a miitét eldtti betegtijékoztatast ?
Erre akérdésre a 111 betegbdl 108 a maximalis pontszdémot adta.
Csak hdrom beteg itélte meg ennck a kérdésnek a fontossagit egy

fokkal kevesebbé lényegesnek. (5/C. Abra)
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4. ABRA | A MUTETI TAJEKOZTATAS HATEKONYSAGANAK MERESE -

A. ISMERI ON A BEAVATKOZAS LENYEGET?

Teljes mértékben

2017, (N=111)

B. TUDJA, HOGY PONTOSAN MIT FOGNAK ONINEL CSINALNI?

C. TISZTABAN VAN ON A BEAVATKOZAS CELJAVAL?
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5. ABRA | A MUTETI TAJEKOZTATAS HATEKONYSAGANAK MERESE -

A. ISMERI ON A MUTET VARHATO HATASAIT?

L BN KN K

Telijes mértékben

2017, (N=111)

B. TUDJA ON, HOGY MILYEN KOCKAZATAI LEHETNEK AZ ELVEGZETT MUTETNEK?
C. FONTOSNAK TARTJA ON A MUTET ELOTTI BETEGTAJEKOZTATAST?

ZARO GONDOLATOK

Megéllapithatjuk, hogy felmérésiink igen jé eredménnyel zérult, amit
az aldbb kozolt beteg vélemények is aldtdmasztanak. Hogy a beteg-
tdjckoztatds bioetikai és jogi aspektusainak egyarant megfeleljiink,

ily médon igyeksziink betegeinket dont8képes helyzetbe hozni és

egyiittmitkddésiiket elnyerni, ami a gydgyulds fontos eléfeltétele.
Mutée eldtti betegtijékoztatd rendszertink nagyban hozzéjérul ahhoz,
hogy a XXI. szdzad emberét személyiségének teljességében értelmez-

ziik és védjik.
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BETEG VELEMENYEK — EGYEB KOZLENDOK A MUTET ELOTTI BETEGTAJEKOZTATAS
HATEKONYSAGANAK MERESE KERETEBEN — 2017. 04.03. £5 2017.06.30. KOZOTT

»A tdjékoztatds, a miitét eldtti felkészités és a névérek munkdja szamomra a teljes és a legjobb volt, amit lehetert, mindent megkaptam.”

»Korrekt, mindenirinyii tdjékoztatdst kaptam, amit pozitivumként értékelek, ilyet mdshol nem tapaszialtam még”

»A tdjékoztatis maximdlis értékii! Nagyon jo! Megnyugtatd! Manapsdg az ember az egészségiigyben ritkdn taldlkozik azzal, hogy a beteggel ennyit

beszélgessenck, tdjékoztassik, ez mind lelkileg erdsiti a beteget a kezelbivel kialakuld bizalomban.”

»Mdsodik miitétre fekiidtem be az Ondk intézményébe. Az elézd tapasztalataim alapjan bizalommal és elégedettséggel virom a kivetkezd beavathko-
zdst. Maximdlisan elégedett vagyok a kdrhdzi személyzet beteghez vald hozzdilldsdval a felvildgositdssal, igazdbol mindennel! Koszinom a felkésziilt

munkdjukat.”

11t szereztem betegtdjékoztatis terén az eddigi legjobb tapasztalatot, ennck kiszinbetden magabiztosabbnak érzem magam a miitéstel kapcsolatban.

My az trisbeli tdjékoztatdéban megtaldltam minden szitkséges informdcidt, valamint széban is t6bbszor vd tudtam kéydezni barmire, ami évdekelr.”

»INagyon pozitiv tapasztalatokat szereztem a betegtdjékoztatdssal kapesolatban. A kiadott frisos anyag laikus szdmdra is érthetd volt. Tetszett a stilusa,
hozzdm sz6lt azzal, hogy egyes szamban fogalmazott. A miitétrél olyan természetességgel beszélt, hogy elolvasdsa utdn oldédotr az idegességem, fesziilt-
ségem. Az érkezés napjdn szintén nagyon korrekt, személyre szabott, figyelmes tdjékoztatdst kaptam. A betegeknek - igy nekem is — megnyugtatd érzés,

hogy fontosak, odafigyelés, gondoskodlds veszi Sket kiriil.”

»Kittind otletnek tartom a miitét elotti betegtdjékoztatist. Rutinos betegként mondom, hogy soha még nem volt részem ilyesmiben, és rendkiviil hasznos

kezdeményezésnek tartom, jé lenne, az orszdg dsszes kdrbdazdban bevezetni!”

IRODALOMJEGYZfEK 4 Dr. Morvay Frigyes, A hdziorvos-beteg és orvos- laikus taldl-

1 Csabai Mérta, Molnar Péter. Egészség, betegség, gyogyitas, Az kozésainak elméleti kérdéseirél, Magyar Nyugat Konyvkiado.
orvosi pszicholégia tankényve, Sringer, 1999 Vasszilvagy, 2009

2 Csabai Mérta, Trinn Csilla, Molndr Péter (2008) Terdpids beteg- 5 Oroszi Julianna, Gerincgydgydszati Szemle, Az Orszdgos
oktatds és kozos dontés hozatal. In: Pilling Janos (Szerk.) (2008) Gerincgydgyaszati Kozpont Lapja, 2014., Mitéti elétti terdpids
Orvosi kommunikacié. Medicina Konyvkiadé Zrt. Budapest. betegtajékoztatds

3 Dr.EgriLszlé: A teljes ember szolgélatdban, Ujember, 2012.12.02. 6 Séndor Judit Az én molekuldm, Bioetika és emberi jogok a XXI.
szézad elején, I Harmattan Kiado, 2016
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AZ ORSZAGOS GERINCGYOGYASZATI ‘KC')ZPONT
MUNKATARSAINAK SZAKMAI ELOADASAI

»

s,

SZAKMAI ELOADASOK

2017. janius 1. és 2017. oktéber 13. kdzott

NEMZETKOZI KONFERENCIAK

EUROSPINE 2017
11-13. OCTOBER 2017, DUBLIN, IRELAND

EUROPEAN UNION FOR SCHOOL AND
UNIVERSITY HEALTH AND MEDICINE 19.
KONFERENCIAJA

6-8. SEPTEMBER 2017, LEUVEN, BELGIUM

Peter Pal Varga, Aron Lazary
Tumour: Chordoma of the Sacrum en Bloc Total Sacrectomy and

Lumbopelvic Reconstruction

Annamaria Somhegyi
Daily physical education as part of holistic school health promotion

in Hungary — successful intersectoral cooperation (2001-2017)

LINK FOR WOUND HEALING CONGRESS 2017:
NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY
18-19. SEPTEMBER 2017, BELFAST, IRELAND

Istvan Klemencsics, Peter Pal Varga

Application of NPWT in spinal infections

AOSPINE MASTERS SYMPOSIUM—NOVEL AND
EMERGING TECHNOLOGIES IN TRANSLATIONAL
MEDICINE

22-23. SEPTEMBER 2017, BERN, SWITZERLAND

Peter Endre Eltes, Marton Bartos, Damien Lacroix, Peter Pal Varga,
Aron Lazary
Affordable surgical navigation based on finite element simulation and

3D printing technology

Gabor Jakab, Peter Pal Varga
Percutaneous cement discoplasty, a method for restoring the weight

bearing capacity of lumbar spine in cases of unstable vacuum discs
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3RD V4 CONFERENCE ON PUBLIC HEALTH
19-20. OCTOBER 2017, PRAGUE, CZECH REPUBLIC

Annamaria Somhegyi

Daily physical education in Hungarian schools

HAZAI KONFERENCIAK

7.MAGYAR BIOMECHANIKAI KONFERENCIA
2017. OKTOBER 6-7. SZEGED

Eltes Péter Endre, Kiss Laszl6, Esze Zsolt, Bartos Mérton, Varga
Péter Pél, Laziry Aron
3D modellezés és nyomtatds a gerincsebészetben — AOSpine globalis

felmérés

III. CAD-TERV SZAKMAI KONFERENCIA/ SZIMULACIOS
MEGOLDASOK
2017. OKTOBER 10. BUDAPEST

Eltes Péter, Lazry Aron
In silico biomechanikai laboratorium (ISBL) szerepe a komprehenziv

gerincgydgydszatban




PEDAGOGIAI OKTATASI KOZPONT RENDEZVENYE
2017.JUNIUS 22. DEBRECEN

Somhegyi Annamdria
Tartaskorrekci6 — szakmai mihelyfoglalkozds testneveld

pedagdgusoknak

GERINCBETEGSEGEKET KUTATOK
MAGYARORSZAGI EGYESULETE KONFERENCIAJA
2017. OKTOBER 13. BUDAPEST

Somhegyi Annamadria

Prevencid — helyzetkép.

MEGYEI KORMANYHIVATAL NEPEGESZSEGUGYI
FOOSZTALY RENDEZVENYE
2017.JUNIUS 28. SZOMBATHELY

Somhegyi Annamdria

A teljeskort iskolai egészségfejlesztés népegészségligyi segitése

NEPEGESZSEGUGYI KEPZO ES KUTATOHELYEK
ORSZAGOS EGYESULETE KONFERENCIAJA
2017. AUGUSZTUS 30. - SZEPT. 1. SZEGED

Somhegyi Annamdria

A teljeskort iskolai egészségfejlesztés népegészségligyi segitése

EMMI OTFHAT KONFERENCIAJA AZ
EGESZSEGFEJLESZTESI IRODAK RESZERE
2017.SZEPTEMBER 25. BUDAPEST

Somhegyi Annamdria

A teljeskort iskolai egészségfejlesztés népegészségligyi segitése

PEDAGOGIAI OKTATASI KOZPONT
RENDEZVENYE ISKOLA IGAZGATOK RESZERE
2017. OKTOBER 9. DEBRECEN

Somhegyi Annamdria

A lemorzsol6das megeldzése és az egészségfejlesztés kapesolodasai

GERINCGYOGYASZAT NAPJAINKBAN
2017. SZEPTEMBER 30. BUDAPEST

Varga Péter Pal

A komplex gerincgydgydszat jelentésége

Ferenc Maria
Radikulopatiit okozd 4gyéki porckorongsérv ,evidence based” nem

mutéti kezelési elvei

Varga Péter Pal
Gerincsebészeti beavatkozdsok irdnyelvei a degenerativ

gerincbetegségekben

Fehér Katalin
Preoperativ fizioterapids dllapotfelmérés és a posztoperativ rehabil-

itaci6 gerinemiitétek utdn

Sz6116si Balazs

Degenerativ nyaki gerincbetegségek sebészeti kezelése id8s korban

Sz6vérfi Zsolt

Idéskori gerine deformitds

Lazary Aron

Csigolya kompresszidk diagnosztikus és terdpids irdnyelvei

Ferenc Maria

A keresztcsont oszteoporotikus eredet(l stressz torése
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PORTRE

DR. HOFFER ZOLTAN

DR. HOFFER ZOLTAN

foigazgato helyettes, Orszagos Gerincgyogyaszati Kézpont

Dr. Hoffer Zoltan dltalinos orvosi diplomajat Budapesten a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetemen szerezte 1995-ben summa cum laude
minésitéssel. Erdeklédése mar az egyetemi évek mésodik felében
a mozgdsszervi sebészet felé fordult, ezért kezdett el tudomdnyos di-
dkkori munkat végezni a Semmelweis Egyetem Ortopédiai Klinika
Gerincsebészeti és Rehabilitdciés Osztélyan Varga Péter Pal f6orvos ur
témavezetésével. Szakdolgozata is e témakorben sziiletett, majd a dip-
loma megszerzését kovetden, a fenti osztaly utddjaként és a jelenlegi
Orszdgos Gerincgyogydszati Kozpont elédjeként indul6 MH KHK
Gerincgydgyaszati és Rehabilitacids Osztalydn kezdett dolgozni orto-
péd szakorvos jeloltként. A gerincsebészet mellett masik £6 érdeklddési
tertilete az egészségligyi menedzsment volt, ezért az ortopédia szakor-
vosi felkésziilés alatt elvégezte a Semmelweis Egyetem Egészségtigyi
Menedzserképzé Kozpont Egészségiigyi Szakmenedzser Posztgradualis
Szakat, ahol 2001-ben egészségligyi szakmenedzserként diplomdzott.
Ezen a szakmai tertileten kezdeti tapasztalatait a Semmelweis Egyetem
Selye Janos kollégiumdnak igazgatési feladatai hoztdk, mely poziciot
2001-t8] tiz éven keresztiil az orvos szakmai munka mellett masodal-

lasban toltotte be. Ortopédia szakvizsgdjat 2003-ban szerezte.
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1996-ban kilenc hénapot toltott a Berni Egyetem, Maurice E. Miiller
Biomechanikai Intézetében Thomas R. Oxland témavezetése alatt, ahol
megismerte aklinikai kutatdsok, valamint szakmai publikacidk készité-
sénck alapjait. Kutatdsi teriilete az akkoriban viszonylag 4j innovécionak
szdmit6, de mar a klinikai gyakorlatba is bevezetett, méra pedig alap
gerincsebészeti instrumentariumnak szdmitd kiilonboz interverteb-
ralis cage-k in vitro biomechanikai vizsgélata volt. A biomechanika
mint szakmai hatdrteriilet, ezen belil az implantitum fejlesztés és in-
novéci6 tovébbra is szakmai érdeklddése homlokterében 4ll, jelenleg
is vezet$je az Intézet gerincsebészeti implantatumfejlesztd csoportja-
nak. Emellett tagja a Magyar Ortopéd, a Magyar Gerincgydgyészati,

a Magyar Biomechanikai Tarsasagnak, valamint az AO Spine-nak.

A gerincgydgyaszati klinikai munkaban £6 szakmai érdeklddési tertilete
a degenerativ gerincsebészet, azon belill is a2 mozgdsmegtarté mutéti

lehetdségek, mely témédban szdémos publikdcid és el6adds szerzdje.

Az Orszégos Gerincgyogyaszati Kozpontban 2010-t8] osztélyvezetd
féorvosi, 2012-t8l orvos igazgat6i, majd pedig 2015-t8l féigazgatd

helyettesi pozicidt tole be. Bar a klinikai és menedzsment feladatok




parhuzamos végzése folyamatos kihivast jelent szdmara, hitvalldsa sze-

rint azonban barmelyik nélkiil nem lenne teljes a szakmai karrierje.

Biiszke arra, hogy egy olyan, mdra jelentés nemzetkézi szakmai és
tudomdnyos hirnévvel rendelkezd Intézet helyettes vezetdje lehet,
ahol a mindségi klinikai munka mellett legalabb ennyire hangstlyos
az innovicid ¢és gerincgydgyaszati kutatds-fejlesztési aktivitds, mely
nemcsak a folyamatos szakmai szinvonal fenntartdsinak, hanem a j6-

vébe mutatdsnak és a hosszt tdv éreékeeremeésnek is alapfeltéeele.

ZOLTAN HOFFER MD

F6 feladatdnak tekinti a betegkozponti és mindségi orvoslds mellett
azt, hogy az Intézetben a kézfinanszirozott betegellatasban a ma min-
denki szdmdra kozismert egészségiigyi ellitdrendszerbeli problémdk és
folyamatos szakdolgozéi munkaer8hidny mellett is hosszitavon bizto-
sithat6ak legyenck fenti elvdrdsok, az Intézet pedig tovabbra is a magyar
gerincgydgydszat cstcsintézménye maradhasson ugy, hogy kozben az
ott dolgozé szakembergarda szimadra egy jol kiszamithatd, hosszt tavra

tervezhetden is vonzé munkahelyet jelentsen.

Deputy Director, National Center for Spinal Disorders

Zoltan Hoffer, MD finished the medical school in 1995 with summa
cum laude qualification. During his studies he has already been inter-
ested in musculoskeletal surgery, so he started a scientific work at the
Department of spinal surgery and rehabilitation of the Semmelweis
University under the leadership of Péter Pal Varga, MD. His thesis
was also written in a spine related topic. Latter he started to work as an
orthopedist resident at the Military Hospital's Spinal Disorders and
Rehabilitation Department, what was the predecessor of the National
Center for Spinal Disorders. Besides the spine surgery he has been in-
terested in medical management too so during the preparation for the
orthopedic board exam he completed the Medical Manager Master's
studies at the Medical Manager Center of the Semmelweis University in
2001. In this field he has started to work as the director of Semmelweis
University Selye Janos College where he spent ten years besides his

medical carrier. He passed the orthopedic board exam in 2003.

In 1996 he spent nine months at the University of Bern, in the Maurice
E. Miiller Institute of Biomechanics under the leadership of Thomas R.
Oxland where he studied the basics of clinical research and publishing.
The field of his research was as the in vitro biomechanical examina-
tion of different intervertebral cages what was an innovative field that
time and what has been introduced into the everyday clinical today.
Biomechanical studies are still in his focus of interest especially devel-

opment of new implants and innovation. Today he is the leader of the

spinal instrumentation development team at the National Center for
Spinal Disorders. He is also member of the Hungarian Orthopedic
Society, the Hungarian Spine Society, the Hungarian Society of

Biomechanics, and also the AOSpine.

As a clinician, degenerative spine surgery and the motion preserving
surgical possibilities are his main areas of interest. He is the author of

several publications and lectures in these topics.

Dr. Hoffer became a chief spine surgeon in 2010 and the medical direc-
tor from 2012 at the National Center for Spinal Disorders. Since 2015,
he has been the Deputy Director of the Institution. Doing parallel the
clinical and management work is really challenging but without any of

them his carrier would not be complete by his opinion.

He is really proud to be the deputy head of an institution which has
an international professional and scientific reputation, where not only
the high quality clinical work but also the innovation, the research
and development are crucial and foundations of the long term devel-
opment. His main mission is to maintain a patient-centered and high
quality medical work in the public health sector despite its problems
and challenges. He would like to keep the professional position of the
National Center for Spinal Disorders while the employees think about

that as an attractive, good workplace for long term.
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SZERZOI UTMUTATO A GERINCGYOGYASZATI

SZEMLEHEZ

A GERINCGYOGYASZATI SZEMLE TUDOMANYOS ES ISMERETTERJESZTO KOZLEMENYEKET,

BESZAMOLOKAT, RIPORTOKAT, EGYEB fRASOKAT JELENTET MEG A GERINCGYOGYASZAT

TERULETEIVEL ES A GERINCGYOGYASZ SZAKMAI KOZOSSEGGEL KAPCSOLATBAN.

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

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

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

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

email cimre, elektronikus formaban kérjiik elkiildeni.

A TUDOMANYOS PUBLIKACIOK KEZIRATA-
NAK SZERKEZETE

A tudomdnyos publikdcidkkal kapesolatos altalinos kovetelmény-

ként a ,Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to

Biomedical Journals” (International Comittee of Medical Journal

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

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

A kézirat benyujtisinak feltétele, hogy

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

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

3. adolgozat nem sérti a Helsinki Deklarédcié eléirdsait,

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

S. Tablézatok és Abrik jegyzéke (cimek és dbraalirésok), 6. tabla-

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

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

a kézirat cime

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

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

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

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

zedesjegyek elvalasztdsa vesszdvel torténjen. A roviditések jelentését

azok els6 hasznalatdndl zardjelben ki kell irni.



4. TIrodalomjegyzék: Az irodalmi hivatkozdsokat a torzsszovegben

a hivatkozds sorrendjében, a szdémokat szogletes zdrdjelben kell meg-

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

Az irodalomjegyzékben az irodalmi hivatkozasok felsoroldsa szd-

mozottan térténjen. A folydiratok nevének nemzetkozi réviditésée

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

addsdval. Haromn4l tobb szerzé esetén a harmadik szerzd neve utdn

setal” irandé.

Példék:

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

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

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

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

illetve (2. Abra) tipusti formatummal kell hivatkozni.

6. A tiblézatokat megszerkesztve kell megadni. A szerkeszt8ség

a tébldzat mondanivaldjit nem ¢érintd dtszerkesztés jogat fenntartja.

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

A vonalas grafikdkat kérjiik j6 min8ségti Power Point vagy vonalgrafikai

féjlban kildeni!

AZ ISMERETTERJESZTO, BESZAMOLO, EGYEB
PUBLIKACIOK KEZIRATANAK SZERKEZETE

A tudomdanyos kozleményekhez felsorolt szerkesztési elvekedl eleérés:

~ Osszefoglalé nem szitkséges

— A Torzsszoveg tetszés szerinti alfejezetekre tagolhatd, ha sziikséges

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

Az egyéb pontokban kérjiik a fenti dtmutat6 kovetésée!

Viérjuk kérdéseiket, észrevételeiket email-ben.

Udvozlettel:

Lazary Aron
szerkesztd

Gerincgydgyaszati Szemle

aron.lazary@bhc.hu
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