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1. Bevezetés

1. BEVEZETES

A scoliosis a gerinc haromdimenzids (tovabbiakban 3D) deformitasa, amelyet a csigo-
lyak intra- és intervertebralis rotaciojaval kisért™, 10°-nal nagyobb koronalis sika gor-
biiletével jellemezhetiink®. Idiopatias forméja 0,5-1,6%-ban fordul elé a gyermek popu-
lacioban 15 799 Leeds-i, 6-14 éves koru (0,5%), valamint 85 622 gorog (1,6%) iskolas
szlirvizsgalata alapjan™*". A magyarorszagi adatok 0,5%-ban adjak meg el6fordula-
544591
A gorbiiletek nagy része enyhe vagy mérsékelt, amelyek csak konzervativ kezelést igé-
nyelnek’®2. A miitéti kezelést igényld, 40°-nal nagyobb gorbiiletek ardnya 0,04% egy
30 év tapasztalatat feldolgozo6 irorszagi tanulmany alapjén33. Magyarorszagon évente
100-150 scoliosis miitétre kertil sor.

A sziirdvizsgalatok elterjedése és a kezelés fejlodése ellenére, az etiologia €s a termé-
szetes korlefolyas alapvetd kérdései megvalaszolatlanok. Ezen szempontok tisztazasa
nélkil a jelenlegi moédszerek (legyen akar konzervativ vagy sebészi) az oki kezelés
minden aspektusat nélkiilozik™®.

Munkacsoportunk az 1990-es évek clejétél foglalkozik a scoliosisos deformitasok saja-
tossagaival, kiemelt figyelmet szentelve a thoracalis gerinc biomechanikajanak. A téma
aktualis jelentOségét a fent emlitettek mellett a miitéti kezelést igényld esetekben alkal-
mazhat6 implantatum rendszerek dinamikus fejlédése és sokfélesége adja*. A kiilonbo-
z6 feltarasbol (thoracotomia, thoracoscopia, illetve hatso feltaras) végzett miitétek eltérd

biomechanikai elvekre épiilhetnek és az ezeknél alkalmazott implantatumok a csigolyak

kiilonboz6 részein rogziilhetnek.




1. Bevezetés

Erdeklédésiink kozéppontjaban egy, a szakirodalomban is kiemelt jelentséggel bird
problémakor — a derotacid hatékonysaganak javitasa — all, amely még napjainkban is
sok kérdést rejt magaban™ 43065

A mai napig is golden standard az 1980-as évek kozepén Cotrel és Dubousset altal
bevezetett, akkor forradalminak szamito wjitas, a derotacios koncepcio, amelyet a roluk
elnevezett (tovabbiakban CD) implantitum hasznalata soran alkalmaztak™®, Ezt az
elvet felhasznalva hamarosan szamos 10j implantaitum rendszer jelent meg, tovabbfej-
lesztve ezzel a sebészi technikat és az implantatumgyartast.

Munkéssaguk nyoman eleinte ugy tlnt, hogy megoldottdk a 3D korrekcié problémajat.
A miitéti eredmények értékelésekor azonban esetenként — az irodalmi adatok alapjan —
szamottevd koros rotacid marad vissza, amely annak a kdovetkezménye, hogy a frontélis
és szagittalis gorbiilet csdkkentése soran a relativ rotacio novekszik!>*' 9268,

A problémakor megértéséhez és vizsgalatahoz elengedhetetlenné valt a gerinc anato-
miajanak és biomechanikajanak az eddigieknél elmélyiiltebb megismerése. Mindazonal-
tal bizonyos biomechanikai részletek a mai napig sem tisztazottak teljesen. EQyik ezek
koziil a hati csigolyak axidlis rotacios tengelyének elhelyezkedése. Az irodalmat atte-
kintve feltlint, hogy a hati csigolyak axialis rotacios tengelyének elhelyezkedését illeto-
en egymasnak teljesen ellentmond¢é allitasok keriiltek leirasra, rdadasul — meglepd mo-
don — ezek békésen megférnek egymas mellett. A tengely pontos meghatarozasat azért
tartjuk elengedhetetlennek, mert a 3D deformitas minden komponensének, igy a rotaci-
onak a hatékony és lehetdleg aranyos korrekcidjara is sziikség van a miitéti kezelés so-
ran.

A miitéti hatékonysag egyszertisitése céljabol Csernatony a CD elvi rendszerek Kiegé-
szitdjeként fejlesztette ki a csigolydk kétoldali processus transversusain egyidejiileg

tamaszkodo, un. CAB implantatumot (Crochet a Appui Bilatéral = kétoldalon tamasz-




1. Bevezetés

kodo horog, Sanatmetal Kft., Eger, Magyarorszag), amely egyidejiileg ugyanazon hati
csigolya mindkét processus transversusanak tovén rogziilve hoz 1étre derotaciot'®*82,

Munkamban a szerteagazo ¢€s ellentmondasokkal teli irodalmi hattér kritikai feldolgoza-
sat kovetden a thoracalis gerinc egyes, eddig tisztazatlan biomechanikai 6sszefliggéseit,

majd a CAB implantatum klinikai alkalmassaganak és eddigieknél hatékonyabb korrek-

cios hatasanak vizsgalatat mutatom be.




2. Irodalmi attekintés

2. IRODALMI ATTEKINTES

A gerincdeformitas kezelésének fellelheté irodalma tobb mint 5000 éves multra tekint
vissza. A kezelési torekvések Cotrel és Dubousset munkassagat megelézéen alapvetd-
en a frontalis siku gorbiilet korrekcidjara szoritkoztak. Valdjaban a CD elv megjelenése
iranyitotta a figyelmet a scoliosis térbeli aspektusara, valamint a csigolyak axialis rota-
cidjara. Az idevago irodalom azonban oly mértékben szerteagaz6 ¢s ellentmondasokkal

teli, hogy attekintése csak egy atfogo rendszerezéssel segiti az eligazodast.

2.1.  Ascoliosis, mint 3D deformitas
Lee definicidja szerint a scoliosis a gerinc 3D deformitasa, amelyet a csigolyak intra- és
intervertebralis rotacioja kisér®, és ami 10°-nal nagyobb koronalis siku gorbiilettel jel-

lemezhets .

2.1.1. A scoliosis 3D deformitas jellegének klinikuma

A deformitas elemzéséhez tisztdban kell lenni azzal a ténnyel, hogy a deformitas kom-
ponensei a hagyomanyos (szagittalis, koronalis és horizontalis) koordinata-
rendszerekben ugyan leirhatdak, de egyik sikban sem jelenik meg ,.tiszta” projekcio,
tekintettel arra, hogy a deformitas sikjai ezektdl eltérnek és ezek gerincszakaszonként
valtoznak®*%. Az 1. dbra szemlélteti egy 3D gerincdeformitasnak a tér harom f6 sikja-
ra torténd projekciodjat.

25,cit27,59
k

A probléma megértését és megoldasat a digitalis képalkotd , matematikai algo-

kCit24

ritmusok és szamitastechnikai szoftvere , valamint a mérnoki gyakorlatban hasznalt

végeselem modszerek segitették™.

10



2. Irodalmi attekintés

1. abra. A 3D deformitas szemléltetése.

Forras: Csernatony Zoltan, Ph.D. értekezés 1999. Egy 1j tipust kiegészité hati implantatum, a ,,CAB”
kifejlesztése a scoliosis hatso behatolasabol végzett miitéti kezeléshez.

A mitéti indikacidban ugyanakkor még mindig a koronalis sikban meghatarozott Cobb

citll

szerinti szogmeghatarozas az egyik alapvetd kritérium™ -, amelynek azonban 10° a leirt

variabilitisa’™!
.y 1103

Smith™° szerint a jO scoliosis klasszifikacionak az aldbbi szempontoknak kell megfe-
lelnie:

- legyen atlathat6 és szisztematikus az osztalyozas;

- az egészséges statuszhoz viszonyitott allapotot, vagyis az eltérés stulyossagat

mutassa;
- éaltala meghatarozhat6 legyen a természetes lefolyas és a kezelés eredménye;

- tamogassa a kezelési terv felallitasat.

11



2. Irodalmi attekintés

A sebész szempontjabdl elsdésorban ezen wutdbbi szempont, nevezetesen az
instrumentalandé szakasz és a miitéti feltaras tipusa az, ami kiemelend3°®.
A jelenleg az irodalom altal leginkabb javasolt, de rendkiviil bonyolult Lenke-féle 0sz-
talyozas®"®®% is a konvencionalis sikokban 4brazolt projekciokat veszi alapul.
A téma jelentdsége miatt a Scoliosis Research Society (SRS) altal létrehozott munka-
csoport egy rekonstrukcios algoritmussal ,,egyszertsitett” 3D klasszifikaciot vezetett
be®. A kovetkezs paramétereket vizsgaljak:
- amaximalis gorbiilet sikja;
- a maximalis deformitds sikjaban felvett in. maximum Cobb szdg (a bordapup
sikjaban készitett rontgenfelvételen);
- a hagyomanyos koronalis (a-p) és szagittalis (lateralis) sika Cobb szog;
- két végcsigolya és az apikalis csigolyak sikjai (vagy a legjobban illeszthet6 sik)
ésa
- lokalis paraméterek:
- csigolya- és discus ékforma,
- csigolya horizontalis siku rotacioja,
- medence indexek.
Az eredmények Osszegzett egyszerlsitésére létrehoztak egy szoftvert (amely Leonardo
da Vincir6l kapta a nevét): egy kor alapu kétdimenzids koordinata rendszerben a gorbii-
letek apikalis csigolyait tigy abrazoljdk, hogy a zérd ponttdl mért horizontalis (x ten-
gely) tavolsaga korrelal a gorbiilet koronalis, a vertikdlis tavolsaga (y tengely) pedig a
szagittalis eltéréssel. Abrazoljak tovabba az apikalis csigolyak transzverzalis rotaciojat
is'®. Az igény és a lehet3ség nem 1j keletii, minddssze az egyszertien hasznalhato sza-

mitastechnikai program hidnyzott. A 2. dbrdn szemléltetjik gyakorlatban a program

altal alkotott képet.

12



2. Irodalmi attekintés

Axialis

projekcio

PT - proximalis thoracalis szegmentum végcsigolyaja, MT - f6 thoracalis gor-
biilet (MT: main thoracic) apikalis csigolyaja, TL/L - thoracolumbalis/lumbalis
szegment végcsigolyaja.

2. abra. Az axialis projekcié korvektora.

Kozéppontjaban a fliggoleges tengely talalhato. Az abran szinessel a gorbiilet
két végesigolya és az apikalis csigolyak helyzeteit jeloltikk. Az azonos szinti
vektorok a vizsgalt csigolya (és gorbiilet) axialis siku kitérésével megegyeznek.
Tengely koriili rotaciojat a csigolya rajza mutatja.

2.1.2. A scoliosis 3D deformitas jellegének biomechanikaja
A scoliosisos gerincdeformitas mindig legalabb egy instabil mozgasszegmentumnak az
élettani értéket meghaladd elmozduldsa kovetkeztében jon 1étre’®’. Elgljaroban tisztazni
kell, hogy egészséges gerincen is sokszor fellelhetd minimalis mértékii scoliosis. Infan-
tilis és adolescens korban ez balra irdnyuld, mig a kdztes juvenilis korban jobbra irdnyu-
16 rotacids elmozdulassal jar. Ezt determinalt rotdacionak nevezzik, amely patologids
koriilmények kozott meghatarozza, hogy melyik korban milyen deformitas jon létre®’. A

jelenséget vascularis eredettel és annak véltozasaval magyarazzak'?®. Ezek a gorbiiletek

azonban fiziologiasnak tekintenddk és igy kezelést sem igényelnek. A 1étrejott deformi-

13



2. Irodalmi attekintes

tas progressziojat ugyanakkor a normal koriilmények kozott ébredd vagy fennalldo erék
is fenntarthatjak. Minél hamarabb jon létre a deformitas, annal stilyosabb a progresszio.
A rotacios eldfeszitettség egy masik lehetséges patologiai tényez6 a gerincferdiilés ki-

17,20.
ooa

alakuldsaban. Janssen elméletével*’ Osszecseng Csernatony teoriaja
paravertebralis izomegyensuly felborulasa egy olyan patologiai helyzetet eredményez-
het, amely a poszturalis reflexekkel és a test tomeg altal okozott vertikalis terheléssel
egyiitt scolioticus gorbiiletet hozhat 1étre (3. dbra). Ha a kétoldali paravertebralis izmok
nincsenek egyenstlyban, akkor a gerinc elcsavarodasi tendenciaja alakul ki (3.b dbra).
A medencéhez viszonyitva a torzs teljes elcsavarodasa azonban a poszturalis reflexek
altal szabalyozott testbedllas miatt nem johet Iétre — vagyis a vallov ismételten a meden-
cével azonosan, a frontalis sikba keriil (3.c abra). A gerinc igy rotacioban el6feszitett,
instabil struktira lesz, amit a felsdtest stilyabol adodo terhelés egy korosan stabil alla-
potba juttat scoliosist alakitva ki (3.d dbra). Ezaltal mind a scoliosisos deformitas kiala-

kulasanak kezdetét, mind a progressziojat képes magyarazni a ,,rotacids eléfeszitettség”

elmélete.

3. 4bra. A "rotacios eléfeszitettség" révén kialakitott scoliosis modell* .

a. kiindulasi helyzet

b. jobboldali mm. rotatorest imital6 z6ld gumigytriik hatasara 1ét-
rejott csavarodas

c. frontalis sikba visszaallitott, rotacidban "eléfeszitett" gerinc

d. hossziranyu terhelés hatasara kialakuld jobbra convex hati gorbiilet

14



2. Irodalmi attekintés

A determinalt rotacio és a rotacids eléfeszitettség mellett tobb altalanos érvényli mecha-
nikai és biomechanikai torvény is magyarazza a scoliosis kialakulasat.

Hooke irta le az elasztikus és plasztikus deformdcio, valamint a szakadaspont (ultimate
failure) térvényét87, amelyet scoliosis esetében a discusok, a zarolemezek, a
paravertebralis izmok, valamint az inak és az izmok alakvaltozasainal figyelhetiink
meg. A biologiai szovet alakvaltozasat szemlélteté grafikon a 4. dbran lathatd. Ez a
torvény természetesen nem veszi figyelembe, hogy olyan €16 szovetekrdl van sz, ame-
lyek regenerécios €s remodellacios képességgel rendelkeznek, amelynek kdszonhetden

egy progredialé gorbiiletben sem jonnek 1étre csonttorések vagy lagyrész szakadasok.
A

Eré
X

Szakadaspont

Elasztikus zéna

.
>

Alakvéltozds

4. abra. Alakvaltozas (deformalédas) az eré fiiggvényében.

A grafikon leegyszeriisitve azt mutatja, hogy az €16 szovet alakja a ra hatd erd fliggvé-
nyében, sajat rugalmassaganak megfelelden egy hatarig elasztikusan (reverzibilisen),
majd elérve ezt a pontot, mar csak plasztikusan valtozik (maradandéan megnyulik,
vagyis a deformaciot el6idéz6 eré megsziinésekor mar nem nyeri vissza az eredeti alak-
jat, ugyanakkor még nem szakad el). Az Gn. torés- vagy szakadasponton az anyag kon-
zisztenciaja megszakad, elvesztve ezzel teljes integritasat.

548792 A

Euler nevéhez fizédik a rugalmas kihajlas differencial-egyenletének leirasa

kihajlas az a mechanikai jelenség, amely a keresztmetszetéhez képest hosszi egyenes

15
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2. Irodalmi attekintés

rad (jelen esetben gerinc) tengelyébe esd, megfeleléen nagy nyomderd hatdsara beko-
vetkezik. Kis nyomoerd esetén a nyomott rud stabil egyenstlyi helyzetben van, majd a
nyomoerd novelésével, egy bizonyos Kritikus értéknél a rad kihajlik, csavarodik, majd
eltorik. A torvényt a magyar szarmazasu Tetmajer a plasztikus kihajlas meghataroza-
saval egészitette ki, ami alkalmas a gerincdeformitasok rugalmassagi modelljeinek ki-

121

alakitdsahoz™". Az 5. dbra szemlélteti ezen mechanikai torvényt.

5. abra. Euler-Tetmajer féle kihajlas.

A toérvény demonstracidja egy gumicsovon. Kék vonallal abrazoltuk a
processus spinosusok elméleti helyzetét.

A fenti elvek mellett tisztaztdk a kiilonbozd tipust kihajlasokat. Ez szdmunkra azért
fontos, mert ezaltal alkalmas a térvény a flexios-torzios, valamint a laterdl-torziés Kihaj-
las modellezésére is.

A flexios-torzios kihajlas kompresszios hatas mellett jon Iétre, hajlas és csavarodas
eredményeként, példaul lancban allo elemek, valamint kettds gorbiiletek esetén.

A laterdl-torzios elhajlas akkor jon létre, amikor egy als6 végén stabilan rogzitett rudat
feliilr61 nyomoerdvel terheliink ugy, hogy az oldalra kihajlik.

Ezen torvények — kiegésziilve a késobbiekben targyalando torvényekkel — alkalmasak a

rotacioval kisért gorbiiletek kialakulasanak leirasara.
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A Hueter-Volkmann t6rvény a ndvekedési csontmag mechanikai terhelésre adott fizio-
l6gias valaszat irja le’*®, A fiziologiast meghaladd terhelés mellett a ndvekedési
csontmag miikddése leall'. Ez a magyarazata a konvex oldal relativ tGInovekedésének.
Wolff 1892-es publikalasa oOta sem vesztette érvényét a torvény a csont
remodellaciorol, amelynek maig is hasznalt legfébb megallapitdsai a kovetkezok
voltak®™32: “Minden a csont alakjaban és/vagy funkciojaban bekévetkezett valtozas
meghatdrozott, a matematika torvényeinek megfeleld, mikro-, majd madsodlagosan
makrostrukturalis elvaltozdsokat hoz létre. A struktura a funkcio fizikai megjelenése.
Patologias koriilmények kozott a struktura valtozik a megvaltozott behatasoknak megfe-
leléen.”

Willems megallapitasa szerint a thoracalis gerinc felépitése és iziileteinek sajatossagai
magukban hordozzak azt a tulajdonsagot, hogy mozgdsai kapcsoltan jelentkeznek. Ez
kifejezetten igaz az elhajlas és a rotacid viszonylataban. A két mozgas egyiittesen je-
lentkezik, ebbdl kovetkezik, hogy a koéros koriilmények okozta kihajlas vagy rotacio
maga utan vonja a masik komponens kialakulasat is. Igy korrekcidja sem kivitelezhetd
kiilonallban — a biomechanikai integritas megbontéasa nélkiil —, vagyis a mutéti kezelés-
nél olyan elveket kell alkalmazni, amelyek mindkét eltérés helyreallitasara torekednek
egyidejlileg, vagy legalabbis létrehozzak az egyiket, de nem akadalyozzak a masik ki-

alakulasat'?,

2.2. Az axialis rotacios tengely helyzetének biomechanikai modelljei

A deformitds 3D korrekcidjdhoz hozzatartozik az ardnyos mértékii derotacio is. Ehhez
szilkség lenne a csigolydk fiziologias axidlis rotacidos tengelye helyének ismeretére,
azonban meglepd mddon a témaval foglalkozo kutatok ebben a kérdésben igen ellent-

mondasos kovetkeztetésekre jutottak.

17
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Roaf klasszikusnak szamitd kisérleti scoliosis modelljében egészen hatra, a processus
spinosusok csticsa kozelébe helyezi a forgaspontot'®. Ezt a feltételezést erdsitette meg a

késébbiekben Stagnara is™?

. A szerzOk jelentds része ezzel szemben a kisiziileti rések
— mint egy kor érint6i — altal meghatarozott kor kozéppontjaban adja meg a rotacio ten-
gelyét. Azonban ez alapjan is valtozatos helyekre keriil a rotacios tengely. Kapandji a
csigolyatest kozepétol jelzetten hatrébb jeloli meg, ugyanakkor a rotalt csigolyat abra-
zolva annak forgastengelye gyakorlatilag a gerinccsatorna tengelyébe esik®.
Akerblom?, majd Louis’® a tengelyt pontosan a csigolyatest kozepén, Lapierre®® vi-
szont egészen elol, a ligamentum longitudinale anterius helyén definialja. Gregersen
nem korbol szerkeszti meg, hanem a kisiziileti résekre allitott merdlegesek metszéspont-
jéban35. Ez alapjan szintén nagyjabol a corpus kozéppontjaba keriil, de latni kell, hogy
csak idealis korivek esetén adja ugyanazt az eredményt, mint az el6z6 modszerek. Mé-
réseik alapjan csak annyit tudnak megéllapitani, hogy a ,,discus teriiletére, vagy attol
ventrdlisabb helyre esik a forgastengely ”. Lindahl modellkisérletében a forgastengely a
processus transversus csicsara keriil’®. Albert® és Engel®™® szerint a tengely tobbé-
kevésbé a ligamentum longitudinale posterius kdzelében van. Késébb Bouillet és Vin-
cent® majd Nash és Moe® is ugyanerre a kovetkeztetésre jutott. Ezen feltételezések
71,85,99,100

egyben azt is jelentik, hogy a canalis vertebralis nem vesz részt a rotacidban

A fenti - fiziologias mozgasokon alapulo - modelleket a 6. abra mutatja be.
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ALL T
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Roaf Kapandji Louis Lapierre Gregersen Lindahl Bouillet és

Vincent
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6. abra. A kiilonb6z6 szerzok altal meghatarozott rotacios tengely elhelyezkedése.

2.3. A miitéti derotacio kérdése a klinikumban
2.3.1. A konzervativ derotacios médszerek rovid attekintése a kezdetektél napja-
inkig

miitéti indikécio felallitasa elott. Szerepe az idok folyaman sokat valtozott, de jelentdsé-
ge megkérddjelezhetetlen.

Mar az 6si hindu vallasos irodalomban — i.e. 3500-3000 koriil — is talalunk utalast a
gerincdeformitas kezelésére®®. Két évezreddel késébb a Hippocrates altal felallitott
kezelési modszer — huzas kézben alkalmazott |, spinalis manipuldcio” — széles korben

77,105 4

elterjedt kora Gorogorszagaban ¢s egészen az i.sz. XV. szazadig hasznalt kezelési

modszer volt (7. dbra).
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7. abra. Hippocratesi létra és felfiiggesztés, valamint Hippocrates scammonja*?,

Ismereteink szerint Paré volt az elsé, aki gerincdeformitasok esetén flizOkezelést vég-

zett!?,

Andry felfliggesztéssel, un. poszturalis gyakorlatokkal és parnazott korzettel végezte a

scoliosis kezelését®?%8,

Levacher 1764-ben mutatta be az elsé mechanikus agyat™®. 1768-ban vezette be a 8.

cit69

dbran lathato ,,Jurymast” fuz6t™ ", amely axialis htuzasra volt alkalmas 16 vagy allo

helyzetli betegek esetén is, ezaltal lehetdévé tette bizonyos fekviobetegek mobilizala-

sat'?’.
8. abra. Levacher "Jurymast” fiizoje*?’.
Pravaz™® olyan segédeszkozt alakitott ki, amellyel a betegek sajat maguk tartottak

fenn a vertikalis egyensulyukat: eldiras szerint napi két oraig kellett hasznalni (9. dbra).
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9. abra. Pravaz-féle “Balancoire Orthopédique*’.

crers

péseit hangsulyozta és masodlagos kompenzald gorbiiletek elérését célozta meg a nem
megfeleld korrekcios probalkozasok helyett**M''®. Poszturalis gyakorlatokkal probalta
fenntartani az ,, idedlis ” kompenzacios gorbiileteket, amelyek jelenleg is a kezelés (akar
miitéti, akar nem) szerves részét képezik?®31 ™3,

Risser a posztoperativ kezelésre fejlesztette ki a Localizer Cast eszkozt, amely lehetové
tette a betegek azonnali posztoperativ mobilizalasat®.

Napjainkban is kiilonb6z6 thoraco-lumbo-sacral fiizék (TLSO) hasznalatosak, amelyek
elnevezésiiket kitalalojukrol, munkahelyiikrél vagy varosukrol kaptak™. Ezek sokszor
csak részletekben kiilonboznek.

Az attekintett konzervativ kezelési modszerek alapjan megéllapithatjuk, hogy az
idiopatias scoliosis természetes lefolyasat ugyan modositjak a konzervativ kezelési
modszerek, azonban ezektdl leginkdbb csak a betegség progresszidjanak lassitdsa vagy
leallitasa varhato, hathatos gyogyitasa nem”™'°. A gorbiilet rotacios komponensét pedig

alig uraljak.
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2.3.2. Miitéti instrumentariumok, elvek és technikak a kezdetektdl napjainkig

Az 1900-as évek eleje jelentette a scoliosis-kezelés torténetének legfontosabb mérfold-
kovét, amikor is spondylitis tuberculosas betegek gerincdeformitasanak mitéti kezelése
soran kezdtek el olyan technikékat alkalmazni, amelyeket a késébbiekben a scoliosis
sebészetében is bevezettek. A miitéti korrekciot azonban sokaig még hossza tavi fiizo-
kezeléssel egészitették ki. A meghatarozd iranyvonal az implantdtum nélkili fizios
technikak kialakulasa volt, amelynek alapjat a kisiziileti artrodézisek, illetve kiillonb6z6
csontspanok  beiiltetése  képezték. Albee 1908-ban®®, majd Jones 1911-ben
extraarticularis beiiltetett autolog csontgraftot alkalmazott®. Hibbs 1911-ben végzett
el6szor hatso spinalis fuziot. Kezdetben 6 is a tuberkulotikus gerincdeformitasok, majd
1914-t31 a scoliosis sebészeti kezelésében alkalmazta®’. Hibbs modszerét — ujdonsaga-
nak kdszonhetden — sokan kovették, kiforratlansaga miatt pedig sokan modositottak?>®.
Az 1940-es 50-es években a poliomyelitis és kovetkezményeinek kezelése vitte elore a
scoliosis sebészetét. Fejlodott a fizids technika €és egyre jobban letisztult a fizios szint
meghatérozésa, valamint a posztoperativ immobilizacio kérdése®.

Bar Lange mar 1902-ben elvégezte az elsé olyan miitétet, amelynek soran két darab, 4
mm atmérdjii acélraddal rogzitette a gerincet™, a kiilonbozé fém implantatumok elterje-
dése csak az 1950-es évekre tehetd. Az els6 publikalt instrumentaciot és spinalis fiziot
Allan (Birmingham) kozolte 1955-ben. A 10. dbrdn lathatd belsé fémrogzits, az
Expandable Jack-type beiiltetése mellett posztoperativ kiils6 rogzit6 viselését mar nem
igényelte a modszer’! A bels rogzitét a fogorbiilet végesigolyainak processus
transversusara helyezte fel.

w

10. Abra. Allan ,,spinal jack”-je’.
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Ezt kovetéen masok is még sokdig csak a frontalis siku korrekcioval foglalkoztak. Az

131

igy elért korrekcio a kés6bbiekben azonban sokat javult™", mivel Gjabb implantatum

192 " Altalanos elviik az volt, hogy a korrekciot az im-

generaciok keriiltek bevezetésre
plantatummal érjiik el és az is tartja fenn addig, amig a csontos fizi6 1étre nem jon*%. Az
1950-es évektél az 1980-as évekig Harrington moédszere volt a golden standard®.
1958-ban mutatta be az AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) kong-
resszusan az egy rudbol és horgokbol allo rendszert (11. dbra). Kezdetben a gorbiilet
konkavitasaban alkalmazott egy racsnis disztrakcios rudat, amely alapvetdéen Allan
,,Spinal jack ’-jéhez hasonlitott, azonban annak két végén a processus transversusokon
jobban tamaszkodd horgok voltak. A késObbiekben ezt kiegészitette a konvex oldal
kompresszios radjaval, ahol a rud tulajdonképpen egy vékony menetes szar volt. Eredeti
elképzelése fuzio nélkiili instrumentalas volt, Moe azonban meggydzte a kiegészitd
artrodeézis sziikségességér8**8L. Fé hatranya volt, hogy a gorbiilet koronalis sika kor-
rekcidja mellett a szagittalis gorbiileteket is kiegyenesitette. A Harrington modszernek
szamos derivatuma és kiegészit eszkdze jelent meg a késébbiekben®. Ugyanakkor

szintén jelent6s hatranya volt, hogy a miitét utan a betegnél honapokra gipszkorzett fel-

helyezésére volt sziikség.

11. abra. Harrington-modszer.
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Részben az anyagi forrasok szlikossége, részben a meleg éghajlati viszonyok kozott
nehézséget okozo korzett viselése? miatt Luque (Mexikovarosban) az 1970-es évek
kozepén kifejlesztette az SSI-t (Spinal Segmental Instrumentation — /2. dbra). A gerinc
kivant kontarjainak megfeleléen meghajlithatd, két sima felszinii hosszanti radhoz a
koros szakasz minden csigolyaja alatt atvezetett acéldrotokkal rogzitette a gerincet”™. A
korrekcio hatranya a szublaminaris drotok altal 1étrehozhatd neurologiai sériilés, vala-
mint az, hogy a drotok porotikus csontalloméany esetén atvaghatjak a laminat™. Hétra-
nyai tovabba a koriiltekinté miitéti technika és az esetleges instabilitas okozta nehezen

kezelhetd helyzetek?,

12. abra. Luque-modszer.

Dwyer az 1960-as években kidolgozta az eliils§ instrumentalds modszerét®. Altalanos
amelynek soran csavarokkal rogzitette a csigolyatesteket (/3. dbra). Hatranya, hogy
kyphosist hoz létre, ezért thoracalis hypokyphosis esetén ajanlott, ugyanakkor a

lumbalis régioban korlatozottan alkalmazhato.
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13. abra. Dwyer instrumentariumanak sematikus abraja.

Az 1970-es években Zielke VDS (Ventral Derotation Spondylodesis) néven médositot-
ta az instrumentariumot. Olyan szemirigid rudat és tartdt alakitott ki, amellyel a
hyperkyphosis 1étrehozasat elézte meg'*****. A rogzité csavarokat és horgokat hatrébb
helyezte be (/4. dabra), amivel csokkentette a hyperkyphosis eléfordulasat, valamint
fokozta a derotacid hatékonysagat, ezaltal csokkentve az instrumentalandé csigolyak
szamat®. A moédszer tovabbfejlesztett valtozatai kozé tartoznak a Harms-Zielke, a

Kaneda ¢és a Texas Scottish Rite Hospital (TSRH) implantétumai39‘48'122.

14. abra. Harms-Zielke instrumentarium sematikus abraja.
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A scoliosis sebészi kezelésében az 1980-as években forradalmi valtozast jelentett a
Cotrel és Dubousset altal bevezetett derotacios koncepcid, amelyet a roluk elnevezett
n. CD instrumentariummal valositottak meg?.

A CD-rendszer alapvetéen két hosszanti, érdesitett felszinii rudra akasztott és azon
hossziranyban elcstsztathatd, illetve tetszés szerint elforgathatd, haromféle horogbdl
(lamina, pediculus, processus transversus), pediculus csavarokbol és harantosszekotok-
b6l (Device for Transverse Traction = DTT) all. A miitéti technika a hatékony derotalast
(15. dabra) és a stabil rogzitést célozza meglz. Egyértelmii biomechanikai elénye a ko-
rabbi intrumentariumokkal szemben az, hogy az altala 1étrehozott korrekcidé mar az axi-
alis sikil deformitasra is kiemelt figyelmet fordit. Az ezt megel6z6 miitéti koncepciok
ugyanis a frontalis - és ezzel kovetkezményesen a szagittalis - sikban korrigalnak,
amellyel a ,kiegyenesités” mellett sokszor un. ,flat back” szindromat hoznak létre
derotacio nélkiil. Az elért stabilitds olyan mértékii, hogy a betegek miitét utan 2-3 nap-
pal felkelthet6k és korzett viselése sem sziikséges. Ezt az wjitast felhasznalva, az altaluk
kifejlesztett implantatumok szamos valtozata jelent meg, tovabbfejlesztve ezzel a sebé-
szi technikat és az implantatumgyartast. Ezek a hatso feltarasbol végzett miitétek eltérd
biomechanikai elvekre épiilhetnek és az implantatumok a csigolyak kiilonboz6 részein

rogziilhetnek.

15. abra. Miitéti derotalas CD technikaval.
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Steib 1995-ben vezette be az un. Spinal Contouring elvét, ami alapvetéen a CD elvii
derotaci6 nehézségének, sokszor kivitelezhetetlenségének beismerésén alapul™*4, A
technikat In Situ Contouring (ISC) névvel illetik™™®. A médszer 1ényege, hogy a defor-
mitasnak megfeleléen meghajlitott raddal az elézetesen behelyezett implantatumokat
mintegy felfiizziik, majd a rudakat nagy erdkart biztositd hajlité eszkozokkel egyenesit-
getjiik, fokozatosan korrigalva a koros gorbiileteket, illetve visszaadva a fiziologias

gorbiileteket a gerincnek®,

A feltaras agresszivitasanak csokkentését igyekeznek elésegiteni a thoracoscopos elja-
rasok'?, amelyek elsdsorban az eliils6 felszabaditasra szolgalnak. Ugyanakkor az eliilsé
felszabaditastol maximum 40-45°-0s Cobb sz6g javulas varhato, de a mellkasi {iregbe
val6 behatolas (legyen az thoracotomia vagy thoracoscopia) atmenetileg mindig rontja a
l1égzésfunkcids paramétereket.

A technika megvalasztasa mindig a sebész privilégiuma, mérlegelve annak elonyeit és
hatranyait. Az eliilsd feltaras elonye a tokéletesen koordinalt halozatot alkotd hatso
izomelek megtartasa, hatranya az alacsonyabb fuzids rata és a limitalt hozzaférés. Fiatal
betegek esetében az eliilsd és hatso feltarast kombindlva, nagyobb hatékonysagot érhe-
tiink el”®,

Osszefoglalva elmondhatd, hogy a scoliosis sebészi indikaciéi a gorbiilet nagysagatol,
tipusatol, a klinikai deformitas mértékétol, a szkeletalis érettségtol, a progresszio riziko-
jatol és a tiinetektdl fliggenek. Befolydsolja még a dontést az életkor, a fajdalom, az
esetleges neurologiai tiinetek és a 1égzésfunkcio®,

A miitéti kezelés elsddleges célja a deformitas 3D korrekcidja, valamint a progresszid

megelézése. Ugyanakkor - tekintve, hogy az idiopatias scoliosis természetes lefolyasa
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altalaban fajdalmatlan (esetleg az izmok kompenzatorikus talmiikkodése okozhat némi
fajdalmat) - a betegek a miitétet sokszor kozmetikai és pszichés okokbodl kérik.

Az aktudlisan haszndlt instrumentariumok lehetové teszik a radiologiailag majdnem
tokéletes korrekciot, ugyanakkor a fej aldtamasztds egyensulydnak megvaltoza-
sat/zavarat vagy torzs ¢s vall aszimmetriat eredményezhetnek az esetleges
talkorrekcidval®®. Vagyis a merevitéssel létrehozott korrekcié nem mehet az idealisan
megtarthato flexibilitas és a kialakithaté egyenstly rovasara™. Ezért fontos hangsi-
lyozni a miitéti eredmény sikerességével kapcsolatban, hogy nem mindig a Cobb sz6g-
ben mért maximalis korrekci6 a legoptimalisabb, hanem a 3D harmonia és egyensuly

y ;2
létrehozasa’®.

2.3.3. A CAB implantatum

A derotacios koncepcio forradalmi valtozast hozott a scoliosis kezelésében az 1980-as
években™*3. A modszer megjelenésével sokaig ugy tiint, hogy a miitéti kezelés techni-
kailag megoldodott. A nagy szakmai és lizleti sikeren felbuzdulva aztin szamos cég
kezdett hasonlo elvii, de egyszeriibb implantatumrendszerrel megjelenni a piacon. A
miitéti eredmények értékelésekor azonban esetenként — az irodalom tanasaga szerint —
szamottevé koros rotacié maradt vissza, amely annak a kovetkezménye, hogy a frontalis
¢és szagittalis gorbiilet csokkentése soran a relativ rotacio gyakran még novekedett
i51517,19.26,56
Csernatony a miitéti hatékonysag egyszerlisitése céljabol a CD rendszerek kiegészitdje-
ként fejlesztette ki a csigolyak kétoldali processus transversusain egyidejiileg tdmaszko-

do CAB horgot. Ez késziil aszimmetrikus (jobbos és balos), valamint szimmetrikus Kivi-

telben (16. és 17. dbra).
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16. abra. CAB implantatum.

a. jobbos aszimmetrikus
b. balos aszimmetrikus
Cc. szimmetrikus

a

1 - szimmetrikus CAB horog, 2 - balos aszimmetrikus CAB horog,
3 - jobbos aszimmetrikus CAB horog

17. abra. CAB implantatummal végzett montage.

a. preoperativ sematikus abra egy jobbra Konvex hati gorbiiletr6l

b. posztoperativ sematikus dbra ugyanarr6l a hati gerincrél. A montage-t
cranialisan két jobbos-, kdzépen harom balos aszimmetrikus-, valamint
caudalisan pedig két szimmetrikus horog egésziti ki.

A hati gerincszakasz instrumentalasa soran a CAB horgot a kétoldali costo-transversalis
résben lehorgonyozva, a korabbiaknal hatarozottabb derotacio ¢és frontalis sik(i korrek-
ci6 érhetd el'®®%21 A 18 dbrdn lathato, hogy a CAB implantitumhoz tartozé erSkar
nagysaga révén kisebb erd sziikséges ugyanazon forgatonyomaték létrehozasahoz (azaz
ugyanolyan er6é mellett nagyobb forgatonyomaték, vagyis derotacié érhet6 el). A CAB

horog feltamaszkodasanak osszehasonlitasakor a lamina, illetve a pediculus horgokkal
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szemben azt lathatjuk, hogy a kiilonb6z6 rogzitésekhez tartozo er6karok kozott fennalld
viszony a kovetkezd: |1 < I, < l;. Mivel a CAB implantatum ugyanazon csigolya mind-
két processus transversusara tamaszkodik, ezért ezek alkalmazasakor azonos erdhatas

mellett kétszeres forgatdnyomaték hozhato 1étre.
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| ' Lamina horog
=

|

™ Pediculus horog

H CAB horog

18. abra. Egy hati lamina horog, egy pediculus horog és egy CAB horog
tamaszkodasi pontjai és az ehhez tartozé erdékarok.

A CAB implantatum tovabbi eldnye, hogy anatomiailag biztonsagos pozicidban (a
costo-transversalis résben) rogziil. Tompa a vége, szemben a lamina és a pediculus hor-
gokkal vagy csavarokkal, igy nem allnak fenn az altaluk okozott veszélyek: a neuralis
elemek sériilése a penetracid miatt, fontos anatomiai struktura mechanikai elégtelensége
(lamina vagy processus articularis torés) vagy érsériilés®**1>",

A 19. abran mutatjuk be a CAB implantatum illeszkedését a hati csigolyara és az éltala

létrehozott axialis rotacio korivét.
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19. abra. A CAB implantatum illeszkedése a hati csigolyara.

a. A csigolya (kék) és a CAB horog (sarga) elfordulasanak megfeleld koriv.
b. A rotacio abrazolasa, amelynek soran a két koriv kézéppontja fedi egymast.

2.3.4. Miitéti derotacié a jelenlegi gyakorlatunkban

A 2.2-es fejezetben targyalt biomechanikai modellekkel kapcsolatban kiemelendd, hogy
az altaluk leirt rotacios tengely a fiziologias mozgasokra igaz. Akarmilyen miitéti tech-
nikaval operaljuk is a scoliosist, a korrekcid soran a torzult csigolydk €s a koros helyze-
ti gorbiiletalkotd csigolydk az élettanitol tobbé-kevésbé eltéré modon viselkednek az
elmozdulasok soran.

A debreceni Ortopédiai Klinikan jelenleg a 2.3.2. fejezetben bemutatott in situ bending

technikat alkalmazzak'®, tehat inkabb a rud helyi hajlitasaval és kevésbé a rotaciojaval

valositjak meg a korrekciot (20. abra).
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20. abra. Sematikus rajz a lumbalis gerincszakasz szegmentalis derotaciojarol.

A gerinc mellett két oldalon felhelyezett hosszanti radhoz csatlakoznak szegmentalisan a horgok (a kép a
harant 6sszekotok felhelyezése el6tti allapotot abrazolja). Jobb oldalon felnagyitva 1athato az in situ
bending technika lényege.
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3. CELKITUZESEK

Tekintettel az irodalom ellentmondésaira és szerteagazd voltara, sajat kisérleteinkre
alapozva kivantuk meghatarozni a thoracalis gerinc axialis rotacios tengelyét. A biztatd
kezdeti klinikai eredmények utan vizsgaltuk a CAB implantatum 4&ltal létrehozott
szegmentalis derotacié biomechanikai alapjait és korrekcios eredményeit.

A fentiek értelmében a célkitiizéseink tehat a kovetkezok voltak:

3.1. A hati csigolyak axialis rotacios tengelyének meghatarozasa
3.1.1. Spekulativ modszerekkel

3.1.2. Meérésen alapuld vizsgalatokkal

3.2. A CAB implantatum altal megvalositott szegmentalis derotacid6 biomechanikai
alapjainak vizsgalata
3.2.1. A processus transversusok statikai terhelhetdségének vizsgalata

3.2.2. A CAB implantatum 3D korrekcids hatasanak vizsgalata
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4. ANYAGOK ES MODSZEREK

A hati csigolyak axialis rotaciés tengelyének meghatarozasara (4.1. fejezet) logikailag a
képalkoto eljarasok tlinnek megfelelonek. A klinikai méréseket ugy lehetne elképzelni,
hogy a vizsgalt egyének CT vagy MR vizsgalat kozben elforditjak a torzsiiket. A viszo-
nyitasi pontok hidnya miatt ez csak a rotacié mértékének, de nem a helyének kimutata-
sahoz adna értékelheté képeket. Munkank soran ezért e latszolag kézenfekvé megoldas
helyett mas eljarasokat kellett alkalmaznunk. A feladat megoldasara részben spekulativ
modszereket alkalmaztunk (4.1.1. fejezet), részben egyszeriien kivitelezhetd méréseket
végeztiink (4.1.2. fejezet).

A CAB implantatum altal 1étrehozott szegmentalis derotacid biomechanikai alapjainak
vizsgalata soran (4.2. fejezet) mechanikai méréseket végeztiink a processus transversus-
ok statikai terhelhetdségét illetben (4.2.1. fejezet). Vizsgaltuk a processus transversus-
ok vertikalis nyomoerével és axialis tengelyli forgatonyomatékkal szembeni reziszten-
ciajat. A vertikalis nyomoéer6t a scoliosis miitét soran végzett csigolyabillentés, illetve
pedig a sebészi derotaciot volt hivatott modellezni. A CAB implantatum 3D korrekcios
hatasanak vizsgalata soran a DE OEC Ortopédiai Klinik4jan ezen horog felhasznalasa-

val végzett scoliosis miitéteket elemeztiik (4.2.2. fejezet).

4.1. A hati csigolyak axialis rotacios tengelyének meghatarozasa

4.1.1. Spekulativ médszerek

Geometriai megkozelitésekkel mértani szabalyossagokbol probaltuk meghatarozni a
csigolyak forgastengelyét. A vizsgalatokhoz 126 db — kiilonbdzd korti és nemti tetembdl

szarmazo — hati csigolya frontalis, horizontalis és szagittalis iranyt rontgenképét hasz-
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naltuk fel. A rontgenfelvételek készitése eldtt valamennyi csigolyanal a processus
articularisokra (rontgensugar ateresztd ragasztoval) egy-egy kor alakd, rontgenarnyékot
ado szabalyos, kerek fémgytirtit ragasztottunk, a felsokre nagyobb, az alsdkra kisebb
atmérével. Vizsgaltuk a hdti csigolya feliilnézeti képébol (4.1.1.1. fejezet), valamint a

hati csigolya haromiranyu nézetébdl szerkesztett rotacios tengelyt (4.1.1.2. fejezet).

4.1.1.1. Feliilnézeti képbol szerkesztett rotacios tengely meghatarozas — geometriai
levezetés

Ennél a modszernél a csigolyak iziileteire és rogziiléseire koncentraltunk, hiszen ezek
biztositjak a csigolya térbeli rotacidos mozgasat. Amint azt mar az Irodalmi dttekintés
fejezetben ismertettiik Louis’®, Lapierre®® és Gregersen® szerint is ezek hatarozzak
meg a rotacios tengelyek helyét.

Vizsgalataink soran a csigolydk feliilnézeti rontgenképére vektorgrafikusan a csigolya
iziiletei altal meghatarozott harom ellipszist (1,2,3), egy trapézszerii négyszoget (4) és
négy egyenest (metszéspontjaik: 5,6) rajzoltunk megfelelé befoglald alakzatok, illetve

kitlintetett iziileti pontok alapjan a kovetkezOknek megfeleléen (21. dbra):

21. abra. Egy csigolya horizontalis rontgenfelvételére berajzolt geometriai alakzatok.

a. ellipszisek
b.  négyszog (trapézszeril)
C.  egyenesek
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a. Ellipszisek (21.a dbra):

1. A gerinccsatorna korvonalara illesztett ellipszis® .

2. A costo-vertebralis iziiletre (fovea costalis corporis vertebrae), illetve az ol-
dalnytlvanyok tovére illeszthet6 ellipszis.

3. A costo-transversalis iziiletre (fovea costalis processus transversi), a €sigo-
lyatest eliils6 szélére és a processus spinosus ligamentum interspinosum ta-
padasat ado helyére fektetett ellipszis.

b. Négyszog (21.b abra):

4. A négyszog (kvazi-trapéz) négy sarokpontja a costo-vertebralis €s a costo-
transversalis izililetek kozéppontjaba keriilt. A szemkozti oldalak kézéppont-
jainak 0sszekotésével kaptuk a benne 1évo két szakaszt, ezek metszéspontjai
jelolik ki a trapéz sulypontjat.

c. Egyenesek (21.c dbra):

5-6. A két par egyenes metszéspontjai: A kisiziileti felszinekre rogzitett gytirtk
rontgenképe ellipszis, a berajzolt négy egyenes ezen ellipszisek hosszabb
tengelyeire illeszkedik.

A szerkesztések elvégzése utan azt kerestiik, hol helyezkedik el a harom ellipszis és a

négyszog kozéppontja (sulypontja), valamint hol metszi egymast a fémgytriikre rajzolt

két par egyenes (22. dbra).

22. abra. Egy csigolya rontgenfelvételére berajzolt geometriai alakzatok osszesitett dbraja.
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4.1.1.2. Haromiranyu nézetbdl szerkesztett rotacios tengely meghatarozas

Ebben a kisérletsorozatban azon feltevésiinkre kerestiink valaszt, amely szerint a csigo-
lya haromiranyu rotacios tengelye egy pontban, a csigolya geometriai kozéppontjaban
metszi egymast. Megprobaltuk tehat a hati csigolydk geometriai kozéppontjat meghata-
rozni ugy, hogy a csigolyat harom irdnybol magéaba foglalé harom ellipszis alapti henger
hossztengelyeinek (az ellipszisek kdozéppontjainak) helyeit allapitottuk meg. A szerkesz-
tés 1épéseit a 21. abran kovethetjiik végig. Az ugyanarrdl a csigolyarol késziilt szupero-
inferior (I.), antero-poszterior (I1.) és latero-lateralis (I1I.) rontgenképek egymas vetiile-
teibe helyezése utan megrajzoltuk mindharom nézetben a csigolyat bennfoglalo ellipszi-
seket (23. abra). Az ellipszisek kozéppontjat kijeloltiik, majd a rontgenképeket egymas
vetiiletébe helyeztiik az azonos oldalak hossza alapjan (pl. a 21. dabran az |. felvétel a
csigolya szupero-inferior vetiilete, ahol a csigolya koronalis siku szélessége megegyezik
a Il. felvétel szintén koronalis sikt szélességével; ugyanigy vetitettiik a 1. és III. felvé-
telen kijelolt csigolyakdzéppontot, valamint az I[-es felvétel 90°%-0s elforgatasaval kapott
I. —rot vetiiletet 6sszevetettiik a I11. vetiilettel). A kiillonb6zd vetiiletekben kijeldlt csigo-
lyak6zéppontok egymastol mért tavolsaga adja az A, B és C tavolsagokat (az A tavolsag
az l. és II. vetiileten kijelolt csigolyakdzéppontok tavolsaga, a B az 1. —rot és III. vetiilet,
a C pedig a Il. és III. vetiiletek k6zott mérhetd tavolsag). Ezek koziil a legnagyobb ta-
volsag adja annak a gdmbnek az atmérdjét, amely magaba foglalja a harom ellipszis-
kozéppontot.

Végiil a tavolsagokat 6sszehasonlitottuk az adott vetiiletben mért csigolyaméretekkel.
igy kiszamithattuk, hogy a harom vetiiletben kapott kozéppontok a csigolya méretéhez

képest mekkora gombfeliileten beliil helyezkednek el.
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23. abra. Haromiranyu nézetbdl szerkesztett rotacios tengely meghatarozas.

4.1.2. Mérésen alapul6 vizsgalatok

4.1.2.1. A gerinccsatorna térfogatvaltozasanak vizsgalata

A gerinccsatorna térfogatvaltozasadnak vizsgalatakor a canalis vertebralis térfogatat pro-
baltuk meghatarozni annak fliggvényében, hogy hol helyezkedik el a rotacids tengely. A
méréshez olyan modelleket (Biocalderoni Kft., Magyarorszag) hasznaltunk, amelyben
12 thoracalis csigolya k6zott szemirigid gumibol késziilt discusok helyezkedtek el. A
kisérletek soran a szakirodalom altal meghatarozott négy (6. dbra), valamint ezeken
kiviil tovabbi harom altalunk lehetségesnek tartott rotacids tengelyt imitaltunk. A
Roaf'® ¢s Lindahl™ altal megadott tengely helye a térfogatvaltozas szempontjabol
azonosnak tekintheté, Kapandji®, Louis™ és Gregersen® is nagyjabol azonos helyre,
a csigolyatest kozéppontjaba helyezi, Lapierre® a ligamentum longitudinale anterius,
Bouillet és Vincent® pedig a ligamentum longitudinale posterius helyén adja meg (a
24.a abran sorrendben, 4-, 1-, 2- és 7-tel jelolve). A tovabbi harom altalunk lehetséges-
nek tartott rotacios tengelyt a 24.a dbran 3-, 5- és 6-tal jeloltik. A méréseket végiil is

hét kiilonb6z6 rotacios tengely mentén végeztiik. A kisérletekhez el6készitettiink hét
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identikus thoracalis gerincszakaszt Ggy, hogy a vizsgalando rotacios tengelyeknek meg-
feleléen furatokat készitettiink és fliggélegesen rudat helyeztiink azokba — kivéve az
extravertebralis tengelyek esetét (2-es ¢és 3-as tengely), ahol a csigolyatest elé rogzitet-
tilk a rudakat — minden egyes esetben megtartva a fiziologias anatomiai gorbiiletet. A
gerinc ily modon csak a feltételezett forgastengelynek megfeleld rudak koriil tud rota-
16dni. A 6-0s szamu mintadarab esetén a tengely minden egyes csigolyapar esetén val-
tozik (24.a dbra also kép). A 2-es és 3-as — extravertebralis — tengelynek megfelelé mo-

delleket a 24.b dbra mutatja.

[ g

6b
6a
L g
6c
6b 2-es tengely
6a
6b
6c
6b
6b

_
nézet nézet 3-as tengely

a b

szupero-inferior antero-poszterior

24. abra. Az elforgatas tengelyei (1-7).

a. supero-inferior és antero-poszterior nézet
b. az extravertebralis tengelyt modellezé kiegészité egyenes
rudak (2-es és 3-as tengelyek)

A gerinc rotaciojat egy specidlisan modositott Goldman-féle kinetikus periméter segit-
ségével végeztiik el. A ruddal modellezett rotacios tengelyt a miiszer iveinek végén rog-
leirt adatok alapjan 85°-ra allitottuk be®. Ezutan csigolyanként eltérd fokozatos hiizasi

er6t alkalmaztunk vékony drétokkal (25. dbra), a sziikséges rotacio elérését tlizve ki
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célul. A mianyag gerinc felsd szakaszan a jobboldali, also szakaszan a baloldali
processus tranversusokat vékony drotokkal rogzitettiik a periméter ivének kozépso ré-

szére.

25. abra. A thoracalis gerinc rotaciéja a médositott Goldman féle kinetikus periméterben.

A kiemelt abran mutatjuk be a processus transversusok eltéré fokozati hiizasat (sarga szagga-
tott vonallal jel6lve a drétokat).

A kivant rotacio elérése utdn poliuretdn habbal Ontvényeket készitettiink a canalis
vertebralisrol. A habot folyékony allapotaban injektaltuk és nedvesitéssel gyorsitottuk a
szilardulasat. A modell falara valé ragadast megelézendd vékony, elasztikus gumibol
késziilt, feliil nyitott, alul zart burkot helyeztiink a feltltés eldtt a canalis vertebralisba.
A hab megszilardulasa utan az ontvényt — amelynek felszinén a legaprobb részletek is
Kirajzolédtak — eltavolitottuk. Minden egyes rotacids tengely imitacidjakor négyszer
egymas utan készitettiink ontvényt ugyanarrél a modellrél. igy 7 x 4 + 1 (neutralis) = 28
+ 1 = 29 mintadarabot kaptunk.

Az §sszehasonlithatosdg érdekében a térfogatmérések eldtt az ontvények két végét azo-
nos magassagban harant iranyban levagtuk (26.a dbra). Az dntvények térfogatat vizki-
szoritasuk mérése alapjan hataroztuk meg (26.b dbra). Minden egyes térfogatmérést

négyszer végeztiink el.
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26. abra. Térfogatmérés kiilonb6z6 rotacios tengelyek esetén.

a. kiilonbozo rotacios tengelyekhez tartozo poliuretan
ontvények (1-7) és a nem rotalt pozicio (ne - neutra-
lis)

b. az ontvények térfogatanak mérése

4.1.2.2. EX VIVO - in vitro mérések

Az axidlis rotacio tengelyének meghatarozasara az egyik legcélszeriibb modszernek a
cadaverekbdl kipreparalt, 5-8 thoracalis csigolyat tartalmazd gerincszakaszok segitsé-
gével elvégzett vizsgalatok tiintek. Ekkor nem csupan a csigolyakat, hanem a gerincsza-
kaszt a hozza kapcsolodo — és a rotacios tengely helyét is feltehetéen befolyasold — iz-
mokkal, szalagokkal, kisiziileti tokokkal egyiitt tavolitjuk el*>**"***? Kezdetben a kisér-
leteinkhez kb. 5 cm hossz bordacsonkot tartalmazé hati gerincszakaszokat (27. dbra),

a késébbiekben pedig a teljes bordakosarat is tartalmazo mellkas szeleteket (28. dbra)

hasznaltunk.
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28. abra. Az eltavolitott mellkas szelet a teljes bordakosarral.

A preparalas utan a specimeneket a kisérletekig -20 °C-on fagyasztva taroltuk, majd

szobahdmérsékleten felengedés utan hasznaltuk fel dket.

4.1.2.2.1. Bordacsonkokkal eltavolitott hati gerincszakaszon végzett mérések

A kisérletek soran 24 preparatumot vizsgaltunk [14 férfi (atlagéletkoruk 72 év) és 10 n6
(atlagéletkoruk 76 év)]. Méréseinkhez egy specialis henger formaju befogdeszkozt ké-
szitettiink (29. abra). Ebben négy gyiri helyezkedik el egymas felett, két ellentétes
oldalan egy-egy oldalélt formazo fém ridhoz rogziilve. A gyiriiket lentrdl felfelé 1-2-3-
4-es szammal jeloltiik a 29.a abran. A legalso (1) és legfelsd (4) gylrli oldalan egymas-
sal szemben egy-egy vizszintes kiallo kart rogzitettiink a korpalast oldalahoz az elforga-

tashoz.
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A preparatum rogzitését a 2-es és a 4-es gylriin elhelyezett, a keret belseje felé néz6
hajlitott lemezek segitségével végeztiikk oly modon, hogy a lemezeken 1évé furatokon
keresztiil egy-egy szeget vezettiink a legalso, illetve a legfelsé csigolyatesten keresztiil.
Az Osszeallitasban az 1-es gylri teljesen fix, a 2-es gylrli a preparatum méretéhez allit-
haté fliggéleges iranyban, de elfordulas ellen rogzitett, mig a 4-es gyurtt fiiggdleges
iranyban a fix 3-as gyiirii megtamasztja, de az szabadon elfordithatd. A szerkezet segit-
ségevel a fenti rogzitést kovetden a csigolya rotaciot egyszeriien a 4-es gytrii elfordita-

saval valositottuk meg (29. és 34. dbra).

29. abra. A hati gerincszakasz és a mellkas szelet elforgatasat megvaldsito szerkezet.

A gyliriik jelolése lentrdl felfelé 1-4-es sorszamokkal.
a. oldalrol
b. felilrdl

A rotécios tengely meghatarozasahoz referenciapontokra volt sziikségiink, amelyeket
ugy hataroztunk meg, hogy a kivett gerincszakaszok kozépsé harom csigolyajat jelzo
célzodrotokkal lattuk el. A vizsgalathoz szolgald célzodrét dtletét egy majdnem két év-

szdzaddal ezelétti szakirodalombol meritettiik*?®

. A célzodrotok behelyezésekor tigyel-
tiink arra, hogy ne legyenek parhuzamosak, ugyanis igy konnyebb volt megkiilonboz-
tetni 6ket a szupero-inferior rontgenfelvételeken. A befogoeszkdzbe vald behelyezés
el6tt antero-poszterior ¢€s oldaliranyt rontgenfelvételeket készitettiink minden mintada-

rabrol azért, hogy kizarjuk a nagyobb degenerativ elvaltozasokat, tumoros destrukciot,

osteoporosis talajan bekdvetkezett kompresszios torést stb. Ezek a felvételek egyben
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alkalmasak voltak a célzodrotok helyzetének dokumentalasara is (30. dbra). A
célzddrotok behelyezése utdn a megfeleld hosszusagura beallitott hengerben mindkét
utolso6 csigolyat centralisan befogtuk. 1 m csétavolsaggal axialis rontgenfelvételt készi-
tettiink (31.a abra). Ezutan az erdkarok segitségével a gerincet az éramutatd jarasaval
azonos iranyban (31.b dbra), egy jol érezhetd rugalmas ellenallasig (a lagyrész-
struktarak szakadassal még nem jard fesziiléséig) elcsavartuk és a gerincet ismét meg-
rontgeneztiik axidlis irdnybol. Ugyanezt a mandvert a masik irdnyban is elvégeztiik

(31.c dbra).

30. abra. A gerincszakaszokrol készitett rontgenfelvételek a behelyezett célzédréotokkal.
(Megjegyzés: A kisérlet elrendezésébdl kovetkezden a rontgen felvételek mindsége gyenge, de az egzakt
méréseket lehetové tette.)

a. szembdl
b. oldalnézetben

31. abra. Axialis iranyu rontgenfelvétel a befogoeszkozbe helyezett thoracalis gerincszakaszrol.

a. neutralis
b. az 6ramutato jarasaval azonos iranyban elforgatva
C. oramutato jarasaval ellentétes irdnyban elforgatva
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Ezt kdvetden a gerincszakaszt kipreparaltuk, a vizsgalt csigolyak testét 6sszekotd Kisebb
spondylophytakat eltavolitottuk és amennyiben a csigolyatesteket blokkolé nagy kapocs
volt, azt rezekaltuk. A beavatkozasokat kovetden a gerincszakaszt az el6zéekkel azonos
modon a vizsgalokeretbe visszahelyeztiik és az elforgatast elvégezve megismételtiik a
mérést mindkét iranyban. Ezek utan a két felsé vizsgalt csigolya kozotti bordafejet és az
ehhez a szinthez tartozo6 costo-transversalis iziileteket mindkét oldalon kiizesitettiik és a
bordacsonkot eltavolitottuk, majd megismételtiik a mérést. A kisérletsorozat utolsod ké-
peit pedig ugy készitettiik, hogy ezen két csigolya felett és alatt 1év0 bordafejet és az
ehhez a szinthez tartozo costo-transversalis iziileteket is kiizesitettiik és a bordacsonko-

kat itt is eltavolitottuk (32. abra).

32. abra. A harom par bordacsonk nélkiili gerincszakasz.

Fehér nyilakkal jeloltiik a célzodrotokat, feketével pedig az
eltavolitott bordacsonkok helyét.

A fent leirt médon minden gerincszakaszrol 12 rontgenfelvételt készitettiink (I. tdbla-
zat). gy sszesen 24 x 12 = 288 rontgenfelvétel késziilt, amelyek koziil gerincszaka-
szonként 8 vagyis 24 x 8 = 192 késziilt elforgatott allapotban (sorrendben az I-es tabla-

zatban 2,3,5,6,8,9 és 11,12-es sorszammal jelezve).
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A rotacios tengely helyét tigy allapitottuk meg, hogy a kdzéps6 harom csigolyaba he-
lyezett, azokkal egyiitt elforduld egyenes célzodrotok rotacidos kdzéppontjat hataroztuk
meg a forgatas eldtt és utan késziilt rontgenfelvételek alapjan, szerkesztéssel, azt feltéte-
lezve, hogy a csigolyak csakis rotaciés mozgast végeznek. Mivel a célzodrotok egyiitt
forogtak a csigolyakkal, azok rotacios tengelye kijeloli a csigolyak rotacios tengelyét. A
vizsgalatok soran ligyeltiink arra, hogy a corpusok hatsé falan ne érjenek tul a jelz6dro-

tok, mert a gerinccsatorna lagyrészeibe akadva kismértékben ez is modosithatnd az

eredményt.
A felvéel Spondylophyta Bordacsonk Forgasiriny
sorszama feliilnézetben
1 v Mindegyik v/ %)
2 v Mindegyik v/ O
3 v Mindegyik v/ J
4 ® Mindegyik v %)
5 ® Mindegyik v O
6 ® Mindegyik v O
7 ® Kozéps6 par ® %)
8 ® Ko6zéps6 par ® O
9 ® Ko6zéps6 par ® (©)
10 ® Kozéps6 harom par ® %)
11 ® Ko6zéps6 harom par ® O
12 ® Ko6zéps6 harom par ® (©)

v’ - megtartva, ® - eltavolitva, & - nincs elforgatva,
O - 6ramutaté jarasaval azonos irdnyban, O - dramutat6 jarasaval ellentétesen.

I. tablazat.
Bordacsonkokkal eltavolitott hati gerincszakaszon végzett mérések soran az egy gerincszakaszrol
késziilt rontgenfelvételek.

Egy adott szerkesztéshez az azonos feltételekkel késziilt rotacid nélkiili és elforgatott
rontgenfelvételeket hasznaltuk fel. A forgaskdzéppontok megszerkesztésekor eldszor a

nem elforgatott helyzetb6l a célzodrotok képeinek megfeleld szakaszokat a befogd
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szerkezeten felvett fix szakasz segitségével atvittilk az elforgatott képre. Ezaltal egy-
masra vetitettiik a kiindulési allapotban 1évd jelzédrotok helyzetét azok elforditas utani
helyzeteivel. Ezek utan azt a pontot kellett meghatarozni, amely koriil elforgatva az ere-
deti képet, a forgatott képbe Iehet azt atvinni. Ezt a pontot pedig a célzodrotnak megfe-
leld szakaszok végpontjait Osszekotd szakaszok felezOmerdlegeseinek metszéspontja
adja. Igy minden elforgataskor a harom célzodrot a hozza tartozod csigolya axialis for-
gaskozéppontjat jelolte ki (33. dbra), vagyis elforgatott felvételenként harom pontot
hataroztunk meg.

Ezek a pontok idedlis esetben egymas alatt helyezkednek el, igy a szerkesztésnél egybe-
esnek, a gyakorlatban azonban csak kozel esnek egymashoz. Ezt a hati kyphosisbol ko-
vetkezd torzitasnak, valamint a modszer egyéb, szamunkra nem ismert tényezOkbdl ko-

vetkezé pontatlansaganak tekintettiik.

Forgas-
kozéppontok

33. abra. A rotacios tengely szerkesztésének menete harom célzédrétra vonatkozéan.

a. az eredeti rontgenfelvétel (neutralis pozicid)
b. elforgatott allapot (éramutato jarasaval ellentétes iranyban)
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A meghatéarozott forgaskdzéppontok helyét dokumentéltuk, majd a csigolydkhoz vald
elhelyezkedésiik alapjan a kovetkezo kategoriakba soroltuk: a csigolyatest el6tt, a csigo-
lyatesten, a csigolyatol oldalt, a canalis vertebralis teriiletén vagy a canalis vertebralis

mogott.

4.1.2.2.2. Komplett mellkasi szeleteken végzett mérések

Ezeknél a méréseknél az el6zo kisérlethez nagyon hasonldan jartunk el. A legfontosabb
kiilonbség az volt, hogy itt a kisérlet soran a teljes bordakosar hatasait is figyelembe
vehettiik. A torzs egy ferde szeletét tavolitottuk el négy csigolyaval és a hozzajuk tarto-
z6 négy par bordaval, valamint a sternum megfelelé szeletével (28. dbra). A befogd
eszk6z ugyanaz volt, de modositottunk a rogzitési technikan, kikiiszobdlve a csliszas
befolyasold hatasat a rogzitd pofak és a gerincszegmentum kozott, ezért a sternumot
rogzitettiik az eszkdzhoz (34. abra). A kiemelt gerincszakaszokon a kisérleteket az el6-
zOeknek megfelelden végeztikk (vagyis egy preparatumon harom csigolyat jeloltiink
meg célzodrottal), de ezuttal rontgenfelvételek helyett fényképekkel dolgoztunk és azo-
kon rogzitettikk a célzodrotok helyzetét. A felvételeket fix allvanyrdl, mindig azonos
beallitasbol készitettiik. Erre a modszerre is talaltunk példat a szakirodalomban®”.

A kisérletek el6tt a jelentds degenerativ elvaltozasok kizarasara - ebben az esetben is —
antero-poszterior és oldaliranya rontgenfelvételeket készitettiink. A vizsgéalathoz 12
teljes bordakosarral eltavolitott mellkas szeletet hasznaltunk [7 férfi (atlagéletkoruk 65

¢év) és 5 n6 (atlagéletkoruk 68 év)].
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34. abra. Bordakosarral eltavolitott mellkas szelet és annak rogzitése a befogé eszkézben.

A vizsgalat soran ugyanazt a modszert kovettiik, mint a 4.1.2.2.1. kisérletsorozatban. A
bordakosar jelenlétén kiviil figyelembe vettiik a forgasirany hatasat, valamint azt is,
hogy a bordakosar elmozdulhat-e a rotacié kozben. A kiindulasi helyzetbdl ugyanugy
elforgattuk az 6ramutatd jarasaval azonos, illetve azzal ellentétes iranyban a komplett
mellkasi szeleteket és kozben vizsgaltuk azt is, hogy milyen az elfordulas mértéke a
sternum rogzitett vagy rogzitetlen volta esetén. Ot esetben ezen kiviil a méréseket meg-
ismételtiik a két kozéps6 par borda eltavolitasa utan is (5 X 3 X 3 = 45 felvétel). Ennek
megfelelden hét mellkas szeletrdl hat (a 1. tablazatban 1-6. sorszamu), tovabbi 6t mell-
kas szeletr6l pedig kilenc (a 1. tablazatban 1-9. sorszamu) felvétel késziilt (1. tabldzat).
Osszesen 7 X 6 + 5 x 9 = 87 felvétel késziilt, amelyek koziil gerincszakaszonként 7 X 4 +
5 x 6 = 58 elforgatott allapotban. A rotacios tengely szerkesztésének menete ugyantigy
folyt, mint az el6z8 sorozatnal, annyi kiilonbséggel, hogy itt nem latszott a jelzédrotok
csigolydkban 1évd része, ezért azok valds mérete és a perspektiva alapjan hataroztuk

meg a képeknek megfeleld latszolagos hosszukat.
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A felvétel sor- Bordakosar Forgasirany
Bordaparok
szama (sternum) feliilnézetben
1 Mindegyik v %)
2 Mindegyik v &)
3 Mindegyik v J
4 Mindegyik v L %)
5 Mindegyik v 1 O
G Mindegyik v 1 O
7 Koz€pso két par ® %)
Koz¢€pso két par ® )
Koz¢épso két par ® J

v’ - megtartva, ® - eltavolitva, B - rogzitetlen, L - rogzitett, & - nincs elforgatva,
O - 6ramutaté jarasaval azonos iranyban, O - dramutato jarasaval ellentétesen.

11. tablazat.
Egy mellkas szeletrdl késziilt fényképfelvételek.

42. A CAB implantatum altal

biomechanikai alapjainak vizsgalata

megvalositott

szegmentalis derotacio

4.2.1. A processus transversusok statikai terhelhetéségének vizsgalata

Kisérletsorozatunkban 6sszesen 10 cadaverbdl eltavolitott hati gerincszakaszt hasznal-

tunk fel. A cadaverek atlagéletkora 67,5 év volt [8 n6 (atlagéletkor 64,75 év) és 2 férfi

(atlagéletkor 79,5 év)]. A preparatumok a thoracalis gerincszakaszbol, valamint a kap-

cso0l6do bordacsonkokbol alltak a 27. abran lathatd moédon. Magukba foglaltak a borda-

fejet, a bordanyakat, az iziileti tokot a hozza tartozo szalagokkal (ligamentum costae

radiatum, ligamentum costotransversarium, ligamentum costotransversarium laterale és

superius), illetve a tuberculum costae-t. Az eltavolitott gerincszakaszokrol CT felvétele-

ket készitettiink, hogy kizarjuk a patologias eltéréseket, torést vagy deformitast’.

Az eltavolitott thoracalis gerincet csigolyakra, illetve csigolyaparokra preparaltuk, majd

a csigolyaparok also csigolyaihoz tartoz6 bordacsonkokat (amelyek a két csigolya ko-
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z0tt izesiilnek a csigolyaparral) meghagytuk és az also bordapart eltavolitottuk. A csigo-

lyaparok Thl1-2, Th3-4, Th5-6, Th7-8, Th9-10, Th11-12 voltak. Paratlan szamu csigolya

esetén az utolsd csigolya szimplan szerepelt. A 9-es szamu specimen esetén a csigolya-

parok Th2-3 csigolyaparral kezd6dtek és kdvetkeztek Th10-11-ig (I11. tdblazat). A pre-

paralas utan a csigolyaparokat a kisérletekig -20 °C-on fagyasztva taroltuk, majd szoba-

homérsékleten felengedés utan hasznaltuk fel 6ket.

Osszességében 107 csigolyat tavolitottunk el, vagyis 214 processus transversus allt ren-

delkezésiinkre. Az eltavolités, preparalas és a vizsgalatokra vald elokésziiletek soran 56

processus transversus esetében észleltiink olyan sériilést (torés, roppanas), amely miatt

azokat kizartuk a tovabbi vizsgalatokbol.

Preparatum | Thoracalis szakasz Nem Kor (év)

1. Th 1-9 Q 72
2. Th 1-10 Q 62
3. Th 1-9 3 76
4, Th 1-11 3 83
5. Th 1-11 Q 79
6. Th 1-12 Q 91
7. Th 1-12 Q 25
8. Th 1-11 Q 79
9. Th 1-11 Q 50
10. Th1-11 Q 60

107 csigolya Cadlnge" 67,5 (25-91)

Osszesen 8Q 64,75 (25-91)

248 79,5 (76-83)

Q -né, & - férfi, Th — vertebra thoracica

I11. tablazat.

Az eltavolitott preparatumok.
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A mérésekhez Instron 8874-es (Instron Ltd., High Wycombe, UK) szervo-hidraulikus
biaxialis anyagvizsgald berendezést hasznaltunk (35. dbra). Mivel az ilyen jellegii vizs-
galatok a vilagszerte elterjedt ASTM (American Society for Testing and Materials) In-
ternational, vagy az 1SO (International Organisation of Standardization) szabvanyok
protokolljai kozott nem szerepelnek, ezért a kisérleti koriilmények kidolgozasakor az

idevagé szakirodalmat vettiik alapul>°>018586:9395

35. abra. Instron 8874-es szervo-hidraulikus biaxialis anyagvizsgalo berendezés.

A mérések menete a kovetkezd volt: a kipreparalt csigolyapart a hozza kapcsolédo bor-
dacsonkkal rogzitettiik az anyagvizsgald berendezésben a két csigolyatesten atvezetett
menetes szar segitségével egy kemény falapra, amelyet aztan csavarokkal erésitettiink a
vizsgald berendezéshez. A forgatonyomaték mérésénél egy masodik rudat helyeztiink a
canalis spinalisba a rotaci6 megel6zése céljabol. A rogzités utan az alsd csigolya (ké-
sobbiekben bordacsonkkal rendelkezd csigolya) processus transversusainak vizsgalatat
végeztik el a rd illesztett CAB implantatummal. A horog illeszkedése a csigolya

processus transversusa €s a hozza tartozo bordacsonk kozott tortént (36. dbra).
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A vertikalis mérések szimpla horoggal, egy processus transversuson torténtek (36.a ab-
ra) 0,5 mm/s sebességgel. Az axialis tengelyli forgatonyomatékot 8,5 °/sec szogsebes-
séggel hoztuk 1étre. Ezeknél a méréseknél két azonos iranyban nézé (szimmetrikus),
fémlapra rogzitett horog segitségével hoztuk létre a forgatdnyomatékot. A szimmetrikus
horog mindkét oldali processus transversuson egyszerre tamaszkodott fel (36.b abra). A

forgastengely €s az erdatadas helye kozotti tavolsag 32 mm volt.

4 CRANIALIS ¢
55— RANIALIS
2 \ 4
2 | /
/6
F L
)~
1
CAUDALIS
CAUDALIS
a b

F - az er6 iranya, T - a forgatonyomaték iranya, 1 - CAB implantatum (a kapcsolodo
elemhez rogzitve), 2 - a csigolyatesten atvezetett menetes szar, amely a 3 - kemény fa
blokkhoz rogziti a csigolyapart, 4 - az anyagvizsgald gép befogopofajahoz kapcsolddo
elem, 5 - a rotacio tengelye, 6 - a canalis spinalison keresztiil tortén6 rogzités a rotacio
elkeriilése céljabol.

36. abra. A mérések szemléltetése bordacsonkkal rendelkezé csigolyapar esetén.

a. vertikalis nyomas

b. axialis tengelyil rotacio
A horgok segitségével folyamatosan novekvd erét vagy forgatonyomatékot gyakorol-
tunk a processus transversusra. A terhelést addig emeltiik, amig a csigolyanyulvany
torés vagy Osszeroppanas miatt elvesztette mechanikai ellenalld képességét. Az elégte-
lenné valashoz sziikséges er6t vagy forgatonyomatékot az anyagvizsgalo gép altal mért

adatok alapjan rajzolt grafikonr6l olvastuk le (37. abra).
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9-es specimen/ Th II/ bal oldali processus transversus/ borda nélkiil

Nyomderd (N)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Elmozdulas (mm)

i1

12 i3 14

37. abra. Egy tipusos nyoméeré gorbe.

r o

transversus tovére helyzetiik fel.

Ezutan eltavolitottuk az also csigolyat, illetve a bordacsonkot €s elvégeztiik a megma-
radt felsé csigolya (késObbieckben bordacsonkkal nem rendelkezé csigolya) processus
transversusanak mérését (38. dbra). Erre azért volt sziikség, mert igy a felsé csigolya
intakt maradt (forditott esetben, tehat a felsé csigolyan vald els6 méréskor, az alsé csi-

golya sériilése valoszintisithetd volt). A horgokat ebben az esetben mindig a processus

CRANIALIS

CAUDALIS

a b

CRANIALIS

CAUDALIS

F - az er6 iranya, T - a forgatdnyomaték irdnya, 1 - CAB implantdtum (a kapcsolodo
elemhez rogzitve), 2 - a csigolyatesten atvezetett menetes szar, amely a 3 - kemény fa
blokkhoz rdgziti a csigolyapart, 4 - az anyagvizsgald gép befogdpofijahoz kapcsolodd
elem, 5 - a rotacio tengelye, 6 - a canalis spinalison keresztiil torténd rogzités a rotacio
elkertilése céljabol.

38. abra. A mérések szemléltetése bordacsonk nélkiili (szimpla) csigolyak esetén.

a. vertikalis nyomas
b. axialis tengelyli rotacio
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Az els6 harom preparatum esetében a processus transversusokat szeparaltan vizsgaltuk
(egyszerre csak egy oldalon és csak vertikalis iranyban terhelve azt). A mérést mindig a
bal oldalon kezdtiik. A tovabbi hét thoracalis gerinc esetében vertikalisan és
szagittalisan is végeztiink méréseket. A vertikalis mérések az elézéeknek megfelelden
kiilon-kiilon torténtek a két oldalon. A forgatonyomaték mérése értelemszertien egyide-
jileg a két oldalon feltdmaszkoddé CAB horgokkal tortént.

Technikai probléma (lecsuszott, feltimaszkodott horog) 16 esetben lépett fel. igy a ko-
rabban mar emlitett, preparalas €s el6késziiletek soran tortént 56 sériilés (torés, roppa-
nas) levondsaval egylitt 6sszesen 142 felhasznalhatdo mérési eredményt rogzitettiink (2 X
107 = 214 — 56 — 16 = 142), amelyek koziil 99 vertikalis nyomoerére, 43 pedig horizon-
talis csigolya rotaciora létrejott forgatonyomaték volt. Vizsgaltuk a kiilonbséget borda-
csonkkal rendelkezd, illetve anélkiili csigolyak esetében is.

Az adatok statisztikai feldolgozasahoz (a specimenek kiilonféle jellemzdinek a forgas-
kozéppont helye kozotti 0sszefliggés megitélésére) khi négyzet probat alkalmaztunk,

95%-o0s szignifikancia szint mellett.

4.2.2. A CAB implantatum 3D korrekcios hatasanak vizsgalata

A vizsgalatunkban feldolgozott miitétek soran SCS implantaitum (Eurosurgical,
Beaurains, France) és CAB horgok segitségével torténtek a mitétek. Tekintettel arra,
hogy a horgok minden egyes szinten ugyanazon anatoémiai struktirakon, azaz a kétolda-
li processus transversusok tovén rogziilnek, a horgok helyzetének posztoperativ ront-
genfelvételen vald elemzése a csigolya haromdimenzids helyzetét mutatja, azaz a hor-
gok billenése és elfordulasa megegyezik a csigolya billenésével és elfordulasaval.

A betegekrdl miitét elott és a miitét utani 6. napon allo helyzetli kétirdnyti rontgenfelvé-

tel késziilt, a gorbiilet mobilitasat pedig a preoperativ Un. ,,.bending” felvételeken érté-
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keltiik. A bending felvétel haton fekvo helyzetben késziilt miitét elott; a gorbiilet konvex
oldala felé hajlas soran vizsgaltuk a fiziologias flexibilitast™. Az igy elkészitett felvéte-
lekré1 Cobb szerint hataroztuk meg a gorbiilet nagysagat'’. Az oldaliranyt rontgenfelvé-
teleken a kyphosist mindig a Th5-12-es csigolya zar6lemezei kozott mértiik (39. és 40.

abra).

39. abra. Preoperativ rontgenfelvételek.

a.
b.
c.
d.

antero-poszterior rontgenfelvétel
oldaliranyt rontgenfelvétel

bending felvétel a konkav oldal felé¢ dontve
bending felvétel a konvex oldal felé dontve

56



4. Anyagok és modszerek

40. abra. Posztoperativ rontgenfelvételek.

a. antero-poszterior rontgenfelvétel
b. oldaliranya rontgenfelvétel
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A mitét elotti flexibilitds ismeretében a beavatkozas altal 1étrehozott 3D korrekcio

hatékonysagat a CCI (Cincinnati Korrekcios Index-szel) és a KC (Kyphosis Korrekcio)

szdzalékos mértékével jellemeztiik Vora szerint'?*:

A preoperativ flexibilitas:

reoperativ Cobb szog — haton fekv6 bending felvételen mért Cobb szo
Pr(%) = T2 g fer 97 Z x 100
preoperativ Cobb szog

A beavatkozas 4ltal elért eredményt a POC (Posztoperativ Korrekcid) mutatja.

preoperativ Cobb sz6g — posztoperativ Cobb szog »

P 0, =
0C (%) preoperativ Cobb sz6g

100

POC (%)

| =
€l =Br )

A kyphosis korrekcio pedig:

kyphosis korrekcié (KC) = preoperativ kyphosis szo6g - posztoperativ kyphosis szog

kyphosis korrekci6 (KC)
KC (%) = - ———x 100
preoperativ kyphosis szog
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5. EREDMENYEK

5.1. A hati csigolyak axialis rotacios tengelyének meghatarozasa

5.1.1. Spekulativ modszerek

5.1.1.1. Feliilnézeti képbol szerkesztett rotacios tengely meghatarozasa - geometriai
levezetés

a. Ellipszisek (21.a és 22. abra):

A 2-es és 3-es szamu ellipszisek geometriai kdzéppontja minden esetben a canalis

vertebralis terliletére esett (az 1-es ellipszis kozéppontja pedig definicidé szerint a ge-

rinccsatorna kozepét jeldlte ki).

b. Négyszog (21.b és 22. dbra):

A fentiekhez hasonloan a megszerkesztet négyszog kdzéppontja szintén minden esetben

az 1-es szamu ellipszis terliletére esett.

Az 0Osszesités alapjan jol lathaté az a tendencia, hogy az ellipszisek €s a négyszog ko-

zéppontjai a canalis vertebralis szagittalis szimmetriatengelye koriil helyezkednek el

(41. abra).

41. abra. Osszesitett kép a geometriai alakzatok siilypontjairol.

A fehér korok jelzik a gerinccsatorna korvonalara illesztett ellipsziseket. A szines pontok a kii-
16nb6z6 geometriai alakzatok (2-es és 3-as szamu ellipszisek és a trapéz-szerti négyszog) ko-
zéppontjai.
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c. Egyenesek (21.c és 22. abra):
A processus articularisokra ragasztott fémgytriik vetiileti képére szerkesztett egyenesek
metszéspontjaira vonatkoz6 megallapitasaink:

- acsigolyak felsd iziileténél elhelyezkedd (a rontgenfelvételen nagyobb) gyi-
rik sikjara merdlegesen rajzolt egyenesek (a 21.c, 22. és 42. dbran az 5-6s
szamu egyenes par) metszéspontja az esetek 67%-aban,

- az als6 (kisebb gytiriik) sikjara merdlegesen rajzolt egyenesek (a 21.c, 22. és
42. abran a 6-os szamu egyenes par) 80%-ban a csigolyatest eliilsé szélére,
vagy ahhoz kozel estek.

Ezt a két teriiletet a 42. abran Aj-gyel jeloltik.

42. abra. Az egyenesek metszéspontjai altal meghatarozott kozéppontok.

Tehat e két kiillonboz0 megkozelitésii vizsgalat alapjan a keresett axialis forgaskozeép-

pont helyét két tertiletre is tehetjiik (43. dbra).
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®

43. abra. Osszesitett abra a feliilnézeti képbél szerkesztett roticids
tengely meghatarozasara.

Ellipszisek és négyszogek (sotét piros) és az egyenesek (vildgos piros) altal
meghatarozott kdzéppontok.

5.1.1.2. Haromiranyu nézetbol szerkesztett rotaciés tengely meghatarozas

A mérési eredmények alapjan meghataroztuk a hati csigolydk geometriai kozéppontjat
ugy, hogy megszerkesztettiik a csigolyat harom iranyb6l magaba foglalo harom ellipszis
alapu henger hossztengelyeinek (az ellipszisek kézéppontjainak — 23. dbra) metszés-
pontjait. Ezen szerkesztések eredményeként kapott metszéspontokat magaba foglald
legkisebb gomb atmérdjét hataroztuk meg mind a 126 vizsgalt csigolya esetében (44.
dbra).

A vizsgalt 126 csigolyabol csupan harom olyan volt, amelyeknél az ellipszis-
kozéppontok valamelyike a csigolya egytizedének megfelelé méreti gdmbhéjon kiviil
helyezkedett el. Ezek szerint 97,62% (123/126) biztonsaggal allithatjuk, hogy az ellip-
szisek kozéppontjai egy olyan gombfeliileten beliil helyezkednek el, amelynek atmérdje

a csigolya méretének 10%-a, tehat ezek a pontok térben gyakorlatilag egybe esnek.
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44. abra. A geometriai csigolyakézéppont elhelyezkedése.

a. feliilrdl (transzverzalis sik)
b. szembdl (koronalis sik)

Az is megallapithato tovabba, hogy a csigolyak tobbségénél ez a bizonyos gombhéj a
csigolya méretének csupan 3-6%-a volt (a 3% és 6% kozé es6 oszlopok Osszértéke 75 /
126 = 0,5952 vagyis kb. 60% — 45. dbra). Az atlagos térfogat 5,37%, a standard devia-
ci6 2,16%. A fenti eredmények alapjan a kdzéppontokat magaba foglalo gomb a canalis

vertebralis als6 részén, kozépen helyezkedik el (44. dbra).
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45. abra. A kozéppontokat magaba foglalé gomb atmérdjének eloszlasa.

A 10,5-6s értéknél huzott fiiggbleges szaggatott vonal jobb oldalan (fehéren homalyos
mez06) 1év4 teriileten talalhato az a harom csigolya, amelyiknél az ellipszis kdzéppontok
valamelyike a csigolya egytizedének megfelelé méretii gombhéjon kiviil helyezkedik el.
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5.1.2. Mérésen alapulé vizsgalatok

5.1.2.1. A gerinccsatorna térfogatvaltozasanak vizsgalata

A szemrevételezés soran nem tapasztaltunk egyik ontvénynél sem tul hirtelen megtore-
tést vagy elmetsz6dést’®. A mért térfogat értékeket a IV. tdbldzat tartalmazza.

A mérési eredmények alapjan a rotacié utan a gerinccsatorna térfogata a legnagyobb
mértékben a 4. tengely mentén csokkent, igy ezt a tengelyt tarthatjuk a legvaloszintitle-
nebb valos tengelynek. Az adatok alapjan a 4. és az 5. tengely kozott legnagyobb a tér-

fogateltérés, de mint lathato, a térfogatok jelentésen nem térnek el egymastol (46. abra).

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%
n 1 2 3 4 5 6 7

ne - neutralis

46. abra. Atlagos gerinccsatorna térfogatok.

A kiilonbozo tengelyek mentén tortént elforgatas
esetén a neutralis helyzethez viszonyitva.
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1 2 3 4 5 6 7 ne
Tengely
Térfogat (cm”)

L 1. ontvény 60 60 64 50 71 62 65
mérési 3 gntvény 59 59 61 60 65 61 6L
sorozat 3 gntvény 60 65 60 55 68 61 62

4. éntvény 62 58 54 61 66 68 70

2. 1. ontvény 62 58 62 50 70 62 66

mérési 2 gntvény 58 58 62 60 65 62 62
72

sorozat 3 gntvény 60 64 60 56 68 62 64

4. éntvény 61 57 52 60 67 68 70

3. 1. ontvény 62 60 62 50 72 62 68

mérési 3 gntvény 58 59 62 60 65 63 61
69

sorozat 3, gntvény 60 64 60 56 68 62 65

4. ontvény 62 57 52 60 68 69 68

4. 1. éntvény 62 61 63 50 70 61 67

mérési 3 gntvény 57 60 61 58 65 62 60
70
sorozat 3, gntvény 59 65 60 56 68 62 65
4. ontvény 61 57 52 60 68 69 69
Atlag 60,2 60,1 59,2 56,4 67,7 635 652 70,5

Gerinccsatorna
térfogata a neutralis | 8539 8525 8397 80,00 9603 90,07 92,48 100

g

térfogat %-ban
ne —neutralis

V. tablazat.

Az ontvények négy mérési sorozatban mért térfogata cm®-ben.

Megallapitottuk, hogy az 1., 2. és 3. tengelyeknél az dntvények térfogata gyakorlatilag

azonos volt, valamint azt is, hogy az 5-6s és 7-es tengely mentén csokkent a legkevésbé
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a gerinccsatorna térfogata, igy vizsgalataink alapjan ezeket tartjuk a gerinccsatorna tér-

fogat allandosaga szempontjabdl idealis rotacios tengelyeknek (47. abra).

47, abra. A rotacios tengely ,,idealis” helyzete a térfogat-
valtozasok mérései alapjan.

Az 5-0s és 7-es tengely Osszesitett teriilete.

5.1.2.2. Ex vivo - in vitro mérések

5.1.2.2.1. Bordacsonkokkal eltavolitott hati gerincszakaszon végzett mérések

A 24 eltavolitott gerincszakasz mindegyikét nyolc alkalommal forgattuk el - 6sszessé-
gében 192 alkalommal -, elészor az 6ramutatd jarasaval azonos, majd azzal ellentétes
iranyban rotaltunk, amit a kiindulasi helyzeten kiviil elvégeztiink a spondylophytak, egy
par bordacsonk és végiil harom par bordacsonk eltavolitasa utan is (l. tabldzat).

Minden egyes rotalt helyzetr6l késziilt rontgenfelvételen (192 felvétel) meghataroztuk a
harom jelolt csigolya rotacios kozéppontjat. Az 576 (192 x 3) mérési eredmény Koziil
478 volt értékelhetd. A kiszerkesztett rotacidos kdzéppontokat a csigolydkhoz valo elhe-
lyezkedésiik alapjan csoportositottuk. Az V. tablazat mutatja be az éltalunk kijelolt ré-
gidkat, a meghatarozott rotacios kdzéppontok szamat és szazalékos aranyukat az adott

eltavolitott bordacsonkkal rendelkez6 preparatumokon.
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Khi négyzet probaval vizsgaltuk a forgaskozéppont lokalizacidja és az eltavolitott spe-

cimenek tulajdonséagai (intact, osteophyta, illetve bordacsonk eltavolitasa) kozotti ssze-

fliggést, amely szignifikansnak bizonyult (p < 0,001; Pearson khi-négyzet = 42,35).

Lokalizacié Intakt elta- Eltavolitva
2 volitott a spondylo- egy par harom par | Osszesen
(g) c specimen phytak bordacsonk | bordacsonk

. Kn % |Kp % |Kp % |Kp % |Kp %
Csigolyatestelétt (@) | 34 266 | 24 209 | 36 305 | 33 282 | 127 266
Csigolyatesten (b) | 51 405 | 62 539 | 60 50,8 | 56 479 | 229 47,9
Csigolyatol oldalt (c) | 18 14,0 15 13,0 18 15,2 3 2,6 54 11,3

CV teriiletén (d) 14 10,9 6 5,2 3 2,5 21 18,0 | 44 9,2

CV mogott (e) 11 8,6 8 7,0 1 0,8 4 3,4 24 5,0
Osszesen 128 100,0 | 115 100,0 | 118 100,0 | 127 100,0 | 478 100,0

Kp - rotacios kdzéppontok szama az adott régioban, CV - canalis vertebralis

V. tablazat.

A rotacios centrum elhelyezkedése az eltavolitott preparatumokon a spondylophytak, illetve a bor-

dacsonkok eltavolitasanak fiiggvényében.

A kapott eredmények alapjan a kovetkezé megallapitasokat tettiik:

- A Kkapott forgaskézéppontok legnagyobb része a csigolyatesten, illetve kissé

elbtte, Kisebb része a canalis vertebralis teriiletén helyezkedik el.

- A rotacios centrum lokalizacidja hasonlo eloszlast mutat az ,,intakt” gerincsza-

kasz, illetve a spondylophytak eltavolitasa utan.

- A bordacsonkok szamanak csokkenésével el6rébb tolodtak a kézéppontok.

A bordacsonkokkal eltavolitott hati gerincszakaszok vizsgalatsorozata alapjan a rotacios

tengely helyét a 48. dbra szerinti teriileten beliil valoszinisitjiik®”.
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48. abra. A rotacios tengely lokalizacioja a bordacsonkkal
rendelkezé gerincszakaszokon végzett mérések alapjan.

5.1.2.2.2. Komplett mellkasi szeleteken végzett mérések
Ezen kisérletsorozat soran 12 preparatumot készitettiink, amelyek a torzs egy-egy ferde
szeletei voltak, magukba foglalva a hati gerincszakaszt a hozzajuk tartozo négy par bor-

daval, valamint a sternum megfelel6 szeletével (49. dbra).

49. abra. Komplett mellkasi szelet.

A kisérletek els6 részében hét gerincszakaszt elozetes beavatkozas nélkiil elforgattunk
az Oramutato jarasaval azonos, illetve azzal ellentétes irdnyban a sternum rogzitett, illet-

ve rogzitetlen allapota esetén is. Tovabbi 6t esetben ezen kiviil a méréseket megismétel-
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tilk a két kozEépsé par borda eltavolitadsa utan is. A vizsgdlat soran 6sszesen 87 felvétel
késziilt, amelyek koziil 58 elforgatott allapotban kertiilt rogzitésre (/1. tablazat).

Mivel minden alkalommal harom célzodrotot alkalmaztunk, elméletileg 58 x 3 = 174
forgaskozéppont kiszerkesztésére volt lehetdségiink, azonban ezekbdl 66-0t technikai
probléma miatt nem tudtunk értékelni, igy végiil 108 darab felhasznalhaté mérési ered-
ményt kaptunk. Az eredmények feldolgozasa soran ezeket a pontokat az 5.1.2.2.1. feje-

zetben részletezett protokoll szerint csoportositottuk (V7. tabldzat).

Lokalizacié A sternum
a A sternum Két par borda ,,
rogzitése Osszesités
rogzitésével eltavolitasa utan
C nélkiil
Kp % Kp % Kp % Kp %
e

Csigolyatest elétt (a) 2 4,9 2 4,2 0 0,0 4 3,7
Csigolyatesten (b) 14 34,1 11 23,4 9 45,0 34 31,5
Csigolyatdl oldalt (c) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
CV teriiletén (d) 10 24,4 10 21,3 11 55,0 31 28,7
CV mogott (e) 15 36,6 24 51,1 0 0,0 39 36,1
Osszesen 41 100,0 47 100,0 20 100,0 108 100,0

Kp - rotacios kdzéppontok szama az adott régioban, CV - canalis vertebralis

VI. tablazat.
A rotacios kozéppont elhelyezkedése a teljes bordakosarral eltavolitott mellkas szeleteken a
sternum rogzitettsége, valamint két par borda eltavolitasa fiiggvényében.

Ezeket az eredményeket — a lokalizacio, valamint a sternum rogzitése és a bordaparok
eltavolitasa kozotti 6sszefliggést — is megvizsgaltuk khi négyzet probaval, amely ismé-
telten szignifikansnak bizonyult (p = 0,004; Pearson khi-négyzet = 19,281).
A szerkesztések eredményei alapjan a kdvetkezé megallapitasokat tehetjiik:

- A kozéppontok legtobbszor a csigolyatestre, a canalis vertebralis teriiletére vagy

moge estek, a csigolya szimmetriatengelyére (50. dbra).
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- Ha két bordapar el van tavolitva, akkor a tengely eldretolodik a csigolya testére
vagy a canalis vertebralis teriiletére, mégpedig oly mdédon, hogy ezen pontok
aranya kb. a kétszeresére n6, a canalis vertebralis mogé esé pontok rovasara.

- A sternum rogzitése is a forgastengely hatratolodasat idézte eld.

- A bordakosar jelentds hatassal van a rotacios tengely elhelyezkedésére (VII. tab-
lazat).

50. abra. A rotaciés tengely legvalosziniibb helyzete a komplett
mellkas szeleteken végzett mérések alapjan.

Adataink alapjan Osszehasonlitottuk a két mérési modszer soran kapott pontok elhe-
lyezkedését (VII. tabldzat), amelyek kozotti kiilonbség szintén szignifikansnak bizo-
nyult (p < 0,001; Pearson khi-négyzet = 143,476). Ezen eredmények alapjan megalla-

pithatjuk, hogy a bordakosar szignifikans hatassal van a rotacios tengely helyére™.

A rotacios tengely Bordacsonkokkal eltavolitott ~ Komplett mellkasi
lokalizacidgja hati gerincszakaszok szeletek
Csigolyatest elott 26,6% 3,7%
Csigolyatesten 47,9% 31,5%
Csigolyatol oldalt 11,3% 0,0%
CV teriiletén 9,2% 28,7%
CV mogott 5,0% 36,1%

CV - canalis vertebralis

VII. tablazat.
Bordacsonkokkal eltavolitott hati gerincszakaszokon és komplett mellkasi szelete-
ken végzett mérések dsszesitett eredményeinek dsszehasonlitasa.
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52. A CAB implantitum &ltal megvalésitott szegmentilis derotacio

biomechanikai alapjainak vizsgalata

5.2.1. A processus transversusok statikai terhelhet6ségének vizsgalata

A mérések soran a terheléskor fellépd maximalis erdt, vagy forgatonyomatékot, azaz a
terhelhet0ség hatarat az anyagvizsgald gép altal rajzolt grafikon egyértelmiien mutatta.
A vizsgélataink soran 142 felhasznalhat6 mérési eredményt (99 vertikdlis nyomoerd, 43

forgatonyomaték) kaptunk.

5.2.1.1. Vertikalis nyomas

A vertikdlis iranyt mérések soran minden esetben a vizsgalt processus transversus valt
elégtelenné. Az elégtelenné valashoz sziikséges atlagos vertikalis nyomoeré 338 N
(92,85-620,41) volt, szérasa pedig 128 N. A bordacsonk nélkiili esetekben (57 mérési
eredmény) ezen érték 353 N (92,85-618,34), szorasa 138 N, a bordacsonkkal rendelkezé

esetekben pedig (42 mérési eredmény) 316 N (111,54-620,41), szorasa 110 N volt.

Az eredményeket az 51. abrdn édbrazoljuk.
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51. abra. A vertikalis nyomoéeré eloszlasa.
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5.2.1.2. Axialis tengelyti csavaras

A mérések soran a csigolya axialis tengely(i rotacidjakor 1étrejott maximalis forgato-
nyomatékot hataroztuk meg. A végrehajtott 43 rotaciobol 40 esetben csak a vizsgalt
(szagittalis iranyban hatrafelé rotalt) processus transversus valt elégtelenné, egy esetben

az ellenoldali, két esetben pedig mindkét oldali processus transversus sériilését észlel-

tiik.
6
5
i 4
= B Bordacsonk nélkiil
9 3
g 2 “Bordacsonkkal
1 |
0 |
5 6 7 8 91011121314 1516 1718 19 2021 2223 2425
Forgatonyomaték (Nm)

52. abra. Az elégtelenné valashoz sziikséges forgatonyomaték eloszlasa a horizontalis sikban.

12,5 Nm* 15,9 Nm*
4,4 Nm 4,1 Nm

Me - Mérési eredmény, SD - Standard Deviacio6 (szoras), Besn - Bordacsonk nélkiili csigolya,
Bcs - Bordacsonkkal rendelkez6 csigolya, *p < 0,05 vagyis szignifikans eltérés

VIII. tablazat.
A processus transversus vertikalis és szagittalis iranyi vizsgalata soran kapott eredmények.
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Az elégtelenné valashoz sziikséges atlagos forgatonyomaték 14,4 Nm (5,4-24,69) volt,
szérasa 4,5 Nm-re adodott®®. A bordacsonk nélkiili esetekben (19 mérési eredmény)
ezen érték 12,5 Nm (5,4-19,91), szérasa 4,4 Nm; a bordacsonkkal rendelkezé esetekben
pedig (24 mérési eredmény) 15,9 Nm (9,01-24,69), szorasa 4,1 Nm Volt.

Az eredményeket az 52. dbra és a VIII. tabldzat mutatja.

5.2.2. A CAB implantiatum 3D korrekciés hatasinak vizsgalata

2007 szeptembere és 2011 oktobere kozott a DE OEC Ortopédiai Klinikdn dsszesen 42
scoliosis mutét tortént CAB implantdtum felhasznalasdval. A mitétek koziil harom
esetben a ventralis felszabaditast és Halo kezelést hatso fixalas kovette. A montage-t
négy esetben a CAB horgok mellett SCS horgokkal, valamint pediculus csavarokkal
egészitették ki. A valasztott implantatum harom esetben CAB horog és SCS, kilenc
esetben CAB horog ¢és pediculus csavar, 23 esetben pedig csak CAB horog volt. A mi-
téteket ugyanaz a sebészi team végezte.

Az utébbi eseteket, azaz 23 mitéti esetet vontunk be a vizsgalatba. A nemek aranya
4,75 : 1 (19 n6 : 4 ffi), atlagéletkoruk a miitét idépontjaban 15,85 év (11,5-25,75 év)
volt. Atlagos utankovetési idé 12,74 honap.

A gerincndvekedés késobbi potencidlja alapjan 10 esetben Un. gerincszabalyozas tor-
tént, ami azt jelenti, hogy artrodézis nélkiili instrumentalast végeztek, tekintettel a no-
vekedésben 1év0 gerincre, amit a ndvekedés befejeztéig még egy vagy esetleg tobb alka-
lommal a novekedéshez adaptaltak, illetve tovabbi korrekcidt probaltak elérni veliik.
Ujonnan megjelend elvként’® a gerincszabalyozas négy esetben az apikalis csigolyak
konvex oldali primer dézisével lett kiegészitve. Azon 13 beteg esetén, ahol a gerincno-

vekedés kozel befejezettnek volt tekinthetd, a korrekcidos miitét végén artrodézis tortént.
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A 10 gerincszabalyozast kivétel nélkiil ndi betegeken végezték, atlagéletkoruk 13,1 év
(11,5-14,5 év). A 13 artrodézissel befejezett eset koziil kilenc né és négy férfi volt, at-
lagéletkoruk 17,96 év (14,75-25,75 év). A mitéti idGtartamot dokumentaltak. Az
instrumentalando6 szakasz eltérd hossza, valamint az emlitett két miitéti tipus (dézis ver-
sus gerincszabalyozas) kiillonbozdsége miatt nem beszélhetiink standard eljarasrol.

A miitét el6tt atlag 60,5° (38°-92°) volt a gorbiiletek mértéke. A bending szogérték atlag
33,7°-nak (8°-64°) bizonyult, amely 46%-os preoperativ hajlékonysagot jelent. A be-
avatkozasok utan 22,7°-ra (8°-42°) sikeriilt korrigalni a gorbiileteket, ami 63%-os atlag
posztoperativ korrekciot jelent. Az eldzéekb6l meghatarozott CCI atlaga 2,11 (0,70-
16,00). Azon egy esetet elhagyva, ahol a miitét el6tti hajlékonysag 10% alatt volt (gya-
korlatilag rigid gorbiilet), valamint figyelembe véve Vora korrekcios javaslatat*** azon
esetekben, ahol a képlet valotlanul tiikkr6zné az implantatum korrekcios képességét (a
60% feletti értékek), a CCI atlag értéke 1,66 volt, vagyis 66%-kal hatékonyabb korrek-
ciot értek el a természetes hajlékonysagnal. Az atlagos mutéti idé 340 perc volt.
Kyphosis esetén a 10°-40° kozotti érték volt az elérendd cél®’. A mitét eldtti kyphosis
atlag 18,69° (2°-56°), posztoperativ értéke 14,34° (-14° - 30°) volt. A m{itét soran cél-
ként azt tiizték ki, hogy 10°-40° kozotti tartomanyon beliil talalhaté szogértékek ne ha-
ladjak meg a tartomany széls6 hatarait, hypokyphosisnal a novelés, hyperkyphosisnal
pedig a csokkentés volt a cél. 12 esetben a kivant normal tartomanyon beliiliek voltak a
kiindul6 értékek és két eset kivételével sikeriilt is megtartani a fiziologias kyphosist. Az
emlitett két esetben csokkent (hypokyphosis jott 1étre a normokyphosisbol) atlag 60%-
os veszteséggel. Kilenc esetben hypokyphosisbél indultak, amelyek koziil hat alkalom-
mal normokyphosist sikeriilt létrehozni (154,16%-o0s atlagos javulassal). A fennmaradé
harom esetben a hypokyphosis ugyanabban a tartomanyban maradt, amelyek koziil két

esetben még romlott is az érték (266,67%-os atlagos csokkenés). Két esetben pedig
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hyperkyphosisbél normokyphosis jott 1étre 45,53%-0s csdkkenéssel. Osszességében a
23 esetbol 18 alkalommal (78,26%) a kivant tartomanyon beliil maradt a beteganyag
vagy a kivant tartomanyba tortént a korrekcio.

Adatainkat a IX. tablazatban 6sszesitettik.
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. . ... 1 Preop Bending Posztop Preop— Preop-

Nem Kor  Mtipus  Mid6 Uk idg Cobb Cobb Cobb  Bending Posztop POC cCl Kl;gi%gis I(P;rs)ﬁtgsri)s Ne N
38 25,75 X 335 32 48 29 20 19 40% 28 58% 1,47 48 30 18 375
Q 14,00 0 310 26 50 20 20 30 60% 30 60% 1,00 8 20 -12  -150
Q 18,50 X 435 26 42 18 12 24 57% 30 71% 1,25 30 20 10 33,3
Q 13,00 0 370 20 88 54 42 34 39% 46 52% 1,35 4 8 -4 -100,0
Q 14,50 0 300 20 56 36 22 20 36% 34 61% 1,70 26 14 12 46,2
Q 14,00 X 335 18 68 50 20 18 26% 48 71% 2,67 8 14 -6 -75,0
Q 18,75 X 355 17 58 20 10 38 66% 48 83% 1,26 4 24 -20 -500,0
Q 12,00 0 285 17 70 34 14 36 51% 56 80% 1,56 20 14 6 30,0
Q 11,50 0 270 14 56 32 34 24 43% 22 39% 0,92 10 8 2 20,0
Q 18,50 X 310 14 52 26 16 26 50% 36 69% 1,38 8 10 -2 -25,0
38 15,75 X 445 14 92 64 36 28 30% 56 61% 2,00 2 -14 16 800,0
38 14,75 X 495 13 74 20 36 54 73% 38 51% 0,70 2 0 2 100,0
Q 19,25 X 385 12 70 38 14 32 46% 56 80% 1,75 28 14 14 50,0
38 18,75 X 445 9 70 58 40 12 17% 30 43% 2,50 38 20 18 47,4
Q 13,75 0 285 9 52 20 12 32 62% 40 T71% 1,25 28 18 10 357
Q 15,50 X 280 7 38 8 8 30 79% 30 79% 1,00 4 10 -6 -150,0
Q 16,00 X 320 7 70 28 10 42 60% 60 86% 1,43 16 0 16 100,0
Q 18,25 X 219 5 40 8 8 32 80% 32 80% 1,00 24 20 4 16,7
Q 19,75 X 360 5 52 34 30 18 35% 22 42% 1,22 18 12 6 333
Q 12,25 Api 335 2 72 50 38 22 31% 34 47% 1,55 56 26 30 53,6
Q 13,25 Api 310 2 70 52 26 18 26% 44 63% 2,44 22 26 -4 -18,2
Q 13,25 Api 330 2 58 30 24 28 48% 34 59% 1,21 18 26 -8 -44,4
Q 13,50 Api 295 2 46 45 30 1 2% 16 35% 16,00 8 10 -2 -25,0

Q -né, & - férfi, Kor - életkor a miitét idépontjaban (3 hénapra kerekitve), M - miitét, X - dézis, O - gerincszabalyozas, Api - az Apikalis csigolydk konvex oldali primer

dézise, Uk - utankovetési. A két vastag vonal kozotti teriileten a Cobb szog kiilonboz értékei és szarmaztatott adatai talalhatéak. Preop - preoperativ all6 helyzetii rontgen
felvételen mért Cobb szog, Bending - haton fekvé bending felvételen mért Cobb szog, Posztop - posztoperativ allo helyzetii rontgen felvételen mért Cobb szog. PF -
Preoperativ Flexibilitas, POC - Posztoperativ Korrekcio. CCI - Cincinnati Korrekcios Index. Preop Kyphosis - Preoperativ Kyphosis, Posztop Kyphosis - Posztoperativ
Kyphosis, KC - Kyphosis Korrekcio.

IX. tablazat.

A 23 CAB horoggal végzett miitét adatai.
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6. Megbeszélés

6. MEGBESZELES

biomechanikajarol. Ezért szinte érthetetlen, hogy egy olyan latszolag egyszeri kérdés
tekintetében, mint a hati csigolyak axialis rotacios tengelyének helye, az irodalom egy-
masnak teljesen ellentmondé eredményeket ad meg. A kérdés jelentdségét azonban nem
lehet vitatni?®.

Tisztazni kivantuk a kérdést, ezért tobb megkdzelitésbdl is vizsgaltuk a hati gerincet.

A kiindulasi hipotézisiink az volt, hogy a tengelynek a canalis vertebralisban kell elhe-
lyezkednie, ugyanis ha a tengely mashol helyezkedne el, akkor két szomszédos csigolya
rotacidja soran a canalis vertebralis ,,szivarvagd” hatas révén szamottevoen csokkentené
a gerinccsatorna keresztmetszetét, és eleve sziik viszonyok esetén akar nyird hatast is

Kifejthetne a gerinccsatorna bennékére (53. dbra).

D~=-Roticids tengely

53. abra. A “szivarvago effektus”.

Ez a feltételezés — amely egyben azt is jelenti, hogy a canalis vertebralis nem vesz részt
a rotacioban — az idevagéd szakirodalomban fellelhets ™ **'®, A fenti gondolatmenet
kiegészithetd azzal is, hogy minél tavolabb helyezkedik el a rotacids tengely a canalis
vertebralistol és minél nagyobb az elfordulds szdge, anndl nagyobb a nyird hatas a ge-

rinccsatornaban 1évo képletekre (54. dbra).
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A forgaskozépponttavolsag a canalis vertebralistol (a) ¢ 3a

54. abra. Az atfedés mértékének alakulasa kiilonb6z6 szogelfordulasok és forgaskozéppontok ese-
tén.

A bal oldali grafikon azt szemlélteti, hogy adott azonos szogelfordulasok esetén (2,5°; 5°; 7,5°) a canalis
vertebralistol novelve a forgaskdzéppont tavolsagat, a canalis vertebralis eredeti és elforgatott helyzeté-
ben az atfedés egyre csokken. A tavolsagot a kdzépponttdl az x tengelyen jeldltiik (a egységenként). Az y
tengelyen az atfedés %-os aranyat adtuk meg a canalis vertebralis eredeti ¢és elforgatott helyzete kozott. A
jobb oldali 4bra ugyanezt szemlélteti rajzos formaban. A canalis vertebralis és a forgaskozéppont kozott a
tavolsagot a-val jeloltiik.

Mas szavakkal, a canalis vertebralistol tavol elhelyezkedd rotacios tengely veszélyez-
tethetné a kritikus gerinccsatorna térfogatot a keresztmetszete jelentds sziikitése révén.
Munkank soran kiilonbozé médszerekkel probaltuk megkozeliteni a kérdést:

A spekulativ megkdzelitési modszerek alkalmazasakor megprobaltunk geometriai sza-
balyossagokat keresni a csigolydkat illetden. A hati csigolya feliilnézeti képébdl szer-
kesztett rotacios tengely meghatarozasakor (4.1.1.1. fejezet) azt a feltételezést vettiik
alapul, miszerint a csigolyak térbeli rotacios mozgasat a csigolyak iziiletei biztositjak, és
ezek hatarozzak meg a rotécios tengelyek helyét is. A csigolyak horizontélis rontgenké-
pére vektorgrafikusan a csigolya iziiletei altal meghatarozott harom ellipszist, egy négy-
szoget €s négy egyenest rajzoltunk, majd azt kerestiik, hol helyezkednek el a sulypont-
ok. A hati csigolyak haromiranyt nézetébol szerkesztett rotacios tengely meghatarozasa
(4.1.1.2. fejezet) esetén feltételezésiink szerint a csigolya haromiranyu rotacios tengelye

egy pontban, a csigolya geometriai kdzéppontjaban metszi egymast. Megprobaltuk ezt a

77



6. Megbeszélés

kozéppontot meghatarozni ugy, hogy a csigolyat harom irdnybdl magaba foglalé harom
ellipszis alapu hasab hossztengelyeinek helyeit allapitottuk meg.
A gerinccsatorna térfogatvaltozasanak vizsgalatakor a canalis vertebralis térfogatat pro-
baltuk meghatarozni annak fliggvényében, hogy hol helyezkedik el a rotacios tengely
(4.1.2.1. fejezet). Kiilonbozo tengelyek mentén rogzitettiik a hati gerincszakaszt, majd
elforgattuk azt. Az elforgatott helyzetben poliuretan habbal 6ntvényeket készitettiink és
megmértiik az ontvények térfogatat.
Az ex Vivo és in vitro hati gerincszakaszokon végzett mérések soran cadaverekbdl pre-
paraltunk ki gerincszakaszokat (4.1.2.2. fejezet). Kezdetben bordacsonkkal rendelkezd
gerincszakaszokat (4.1.2.2.1. fejezet), majd komplett mellkas szeleteket vizsgaltunk
(4.1.2.2.2. fejezet). Az eltavolitott hati gerinc szegmentumokat rogzitettiik és a szakasz
kozepére es6 harom szomszédos csigolyat jelzodrotokkal lattuk el. Axialis iranya ront-
genfelvételt készitettiink a kiindulasi helyzetben, majd a befogasnal fogva megcsavartuk
a gerincszakaszt az 6ramutato jarasaval azonos, illetve ellentétes irdnyban. Ezt kovetden
a vizsgalt csigolyakat 6sszeko6té bordakat, illetve kiilonb6z6 hatsd elemeket eltavolitva,
a csavarasokat megismételtiik és azt rontgenfelvételekkel — a kés6bbiekben pedig a tel-
jes bordakosarral eltavolitott mellkas szeletek esetén fényképekkel — dokumentaltuk. A
jelzédrotok segitségével geometriai modszerekkel megszerkesztettiik az axialis forgas-
tengely helyzetét az egyes vizsgélati koriilmények kozott.
Ha az eredményeket 6sszegezziik és a kiilonb6z6 modszerek altal valosziniisithetd rota-
cids tengelyteriileteket egy csigolyara tessziik, az 55. abrdn lathatd kép alakul ki.
Elmondhatjuk tehat, hogy vizsgalataink alapjan a rotacios tengely nagy valosziniiséggel
- a medianszagittalis sikban van,

- acsigolyatestre, a csigolyatest elé, vagy a gerinccsatorna teriiletére esik.
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Ezeket a még mindig til 4ltaldnos megallapitasokat azonban az alkalmazott modszerek

atértékelésével konkretizalhatjuk.

Bordacsonkokkal eltavoli- -0 Spekulativ modszerek (5.1.1.1.
tott hati gerincszakaszon geometriai levezetés - egyenesek

végzett mérések (5.1.2.2.1) Komplett mellkasi szeletek

Gerinccsatorna térfogat- (51.22.2)

valtozasa (5.1.2.1.) Spekulativ modszerek (5.1.1.2.

haromiranyt nézetbdl szerkesz-
tett rotacios tengely)

Spekulativ modszerek (5.1.1.1.
geometriai levezetés - ellipszisek és
négyszog)

55. abra. A rotaciés tengely legvalosziniibb helyzetei a kiilonb6z6 mérési médszerek alapjan.

A bordacsonkkal rendelkezd gerincszakaszokon, illetve a teljes bordakosarral eltavoli-
tott mellkas szeleteken végzett mérések eredményei alapjan megallapithatjuk, hogy a
bordak jelenléte befolyasolja a tengely helyét és figyelembe kell venni a hatasukat. Ezt
a tényt tobb szerzo is megerésiti37'89'119. Ezen a ponton valt szamunkra vilagossa,
hogy az idevagé szakirodalom ellentmondasai abbol a ténybdél kovetkeznek, hogy a
gerincszakaszokat bordak nélkiil és/vagy nem megfeleld6 modszerrel vizsgaltak.
Mindkét kisérletb6l egyértelmiien kideriilt, hogy a bordak hatasanak figyelmen kiviil
hagyasaval a kapott rotacios tengely elérébb tolodik. Tehat a cadaver gerincszakasz-
vizsgélatok koziil csak a teljes bordakosarral eltavolitott mellkas szeleteken végzett mé-
rések eredményeit tekinthetjiik helyesnek.

Ha ezt a gondolatmenetet kovetjiik, akkor az ,,iziiletek geometrija altal meghatarozott
rotacios tengely” vizsgalatanal az eredményként kapott két teriilet koziil a canalis
vertebralis kornyéki teriilet a ,,helyes”, a masik teriilet pedig (a 41. dbrdan As-gyel jelolt)
»nem helyes”, tehat a forgaskozéppont helyét az iziiletekre rajzolt ellipszisek kozép-

pontjai, nem pedig az iziileti sikok (a gylirlik kistengelyei) jelolik ki. Ugyanis a hati

79



6. Megbeszélés

csigolyakon talalhatd kisiziiletek sikjai egyik fosikkal sem parhuzamosak, igy a
szupero-inferior iranybol készitett rontgenfelvételen szerkesztett kozéppont nem a valo-
30,94

sagos kozéppont vetiilete

Ha ennek a két megkozelitésnek az eredményét nem vessziik figyelembe, akkor a ko-

vetkez6 abrahoz jutunk (56. dbra):

Komplett mellkasi szeletek

Gerinccsatorna térfogat-
(5.1.2.2.2)

valtozasa (5.1.2.1.)

Spekulativ modszerek (5.1.1.2.
haromiranyu nézetbdl szer-
kesztett rotacios tengely)

Spekulativ modszerek (5.1.1.1.
geometriai levezetés - ellipszisek
és négyszog)

56. abra. A rotacios tengely legvalosziniibb helyzetei a szovegben részletezett két mérési eredmény
kizarasaval.

Ezen eredmények altal meghatarozott teriiletek metszéspontjat az 57. abra mutatja.

57. abra. Vizsgalataink alapjan a rotacios tengely legval6sziniibb helye.

Osszegezve kisérleteinket, a hati csigolyak fiziologias axialis rotacids tengelyének leg-
valosziniibb helye a canalis spinalis eliilsé falanak medianszagittalis sikba es6 szakasza.
Az elvi, majd laboratoriumi ex vivo és in vitro kisérletek eredményei utan vizsgaltuk a

CAB implantatum altal létrehozott szegmentalis derotacié biomechanikai alapjait™®*®,
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Témavalasztasunk jelentdségét az tamasztja ald, hogy a mitéti kezelést igénylé gerinc
deformitdsok korrekcidja sordn alkalmazott implantatum rendszerek az elmult évtize-
dekben dinamikus fejlodésen mentek keresztiil, ugyanakkor a thoraco-lumbalis régid
deformitasanak korrekcidja szamos buktatoval rendelkezik®®. Mind a pediculus és a
lamina horgok, mind a transpedicularis csavarozas bizonyos el nem hanyagolhato ve-
szélyekkel jarnak®3®°1>",

A fentiek mellett el nem hanyagolhat6 szempont, hogy a miitétre keriilé scoliosisos gor-
biileteknél mar a csigolyatestek is torzultak és azok a strukturadk is szimmetridjukat ve-
szitették (kisiziiletek, processus transversusok, spinosusok, stb.), amelyek befolyasoljak
a csigolya forgastengelyét. Azokban az esetekben, ahol mindkét oldalon kiilonb6zo
szinteken szimpla horgok vagy csavarok vannak elhelyezve, a forgaspontot az aktualis
anatomiai Osszekottetések hatarozzak meg. Billentd, elre- vagy hatrahelyezd, oldal-
iranyban eltol6 erdk ereddjeként alakul ki valami mozgas, ami nem modellezhetd, nem
leirhat6, minden esetben kiilonb6zo.

Munkank sordn teleologikusan abbdl indultunk ki, hogy az az implantdtum, amelyik
minél jobban a gerinccsatorna teriiletére poziciondlja a forgastengelyt, annal kevésbé
veszélyezteti annak tartalmat a nagy korrekcidos mandverek soran. A CAB horog az
egyetlen, amelyik ezt tudja biztositani. Az egyidejiileg mindkét oldali processus
transversusokon tamaszkodé CAB implantatum elénye egyrészt az, hogy adott forgato-
nyomaték létrehozasahoz fele akkora erére van sziikség, masrészt hogy egy anatomiai-
lag veszélytelen helyen torténik az implantitum lehorgonyzasa, valamint annak az iv-
nek, ami mentén elmozdul, a kdzéppontja nagyjabol a gerinccsatorna teriiletére esik
(18., 19. abra).

Ugyanakkor a CAB implantatum bevezetését megelézéen szamos szakember komoly

aggalyait fejezte ki a processus transversus terhelhetdségét illetéen. Bar a klinikumban a
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CAB horgokat mar sikerrel alkalmazzak'®, érdekesnek tartottuk a processus
transversusok mechanikai ellenallo képességének vizsgalatat.

Az implantatum design kialakitisahoz radiologiai vizsgalatokat® és ezzel parhuzamo-
san mechanikai méréseket végeztiink a processus transversusok terhelhetdségét illetoen.
A CAB horgok alkalmazasa biomechanikai alapjainak vizsgalata soran megéallapithat-
tuk, hogy a processus transversusok vertikalis és szagittalis (axialis tengelyii rotacio)
terhelhetdsége meglehet6sen nagy (5.2.1. fejezet). Egyetlen processus transversus esetén
a mechanikai ellenallas elvesztéséhez sziikséges atlagos vertikalis er6 338 N. Tekintettel
arra, hogy a CAB implantatum felhelyezése a kétoldali processus transversusra egyszer-
re torténik, ezért a két processus transversus kalkulalt ellenallo képessége 2 X 338 N =
676 N, ami joval nagyobb, mint a Nachemson és munkatarsai®® altal leirt intraoperativ
terhelés (412 N). Mivel vizsgalataink (a 7-es cadaver kivételével) idés betegekbdl elta-
volitott specimenekre terjedtek ki (atlagéletkoruk 67,5 év), valosziniisithetjiik, hogy a
mitéti célcsoport betegeinél még nagyobb erdvel szemben is képesek ellenallni a
processus transversusok.

A thoracalis csigolyak kétoldali processus transversusara felhelyezett CAB implantatum
esetén az atlagos axialis tengelyli maximalis forgatonyomaték 14,4 Nm volt, amely
masfélszerese Arregui-Dalmases és munkatarsai altal a lumbalis csigolyak processus
transversusainak rotacios ellenallasara mért eredményeinek6.

A processus transversusok kiilonbdzd erOhatasokkal szembeni ellendlld képességére
végzett szignifikancia szamitasok (kétmintds t proba) soran a vertikdlis er6hatds esetén
nem kaptunk szignifikans kiilonbséget (p = 0,1548) a bordacsonk nélkiili, illetve borda-
csonkkal rendelkezd csigolydk esetén. Ugyanakkor a horizontélis csigolya rotaciora

létrejott forgatonyomaték tekintetében a bordacsonkkal rendelkezd csigolydknal a torés
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létrehozasahoz sziikséges forgatonyomaték — kétmintas t probaval ellendrizve — szigni-
fikansan nagyobb volt, mint a bordacsonk nélkiiliecknél (p = 0,0113).

Ezen értékek alapjan kijelenthetjiik, hogy a CAB horgok felhelyezése soran biztonsag-
gal alkalmazhatunk jelentds korrekcios erdket. Ezen eredményekbdl az a kovetkeztetés
is levonhato, hogy a borda processus transversust stabilizalo funkcioja csak szagittalis
er6hatas (axialis tengelyii csigolya rotacid) soran érvényesiil.

Miitéttechnikai részletekre koncentralva szeretnénk még kiemelni azt a tényt, hogy az
esetleges izolalt processus transversus torés sem a beteget, sem a miitét eredményét nem
veszélyezteti, ugyanis a CAB implantatum a CD elvii rendszerek egy kiegészité implan-
tatuma, ilyen esetben még mindig megmarad a lehetésége a transpedicularis csavar,
pediculus vagy lamina horog behelyezésének.

Figyelembe véve azt a tényt, hogy miitét soran tobb processus transversusra helyeziink
horgot, vagyis processus transversusonként szorozhaté az érték, ha ezzel szembeallitjuk
a mutét utani fiziologias terhelést, azt mondhatjuk, hogy a CAB horgok felhelyezése
soran biztonsaggal manipulalhatjuk a montage-t, amely stabil koriilményeket teremt a
posztoperativ idészakban is>.

A CAB implantatum korrekcios hatasanak vizsgalata soran a DE OEC Ortopédiai Kli-
nikan 2007 szeptembere és 2011 oktobere kozott a csak CAB implantatum felhasznala-
saval elvégzett 23 scoliosis miitéti korrekciod feldolgozéasat végeztiik el. Az eredmények
értékeléséhez a CCI és a KC indexet alkalmaztuk. A posztoperativ korrekcio 66%-kal
haladta meg a gerinc preoperativ flexibilitasat, vagyis 66%-kal hatékonyabb korrekciot
értek el a természetes hajlékonysagnal. A kyphosis vizsgalata soran 23 esetb6l 18 alka-
lommal (78,26%) a kivant tartomanyon beliil maradt a beteganyag vagy a kivant tarto-
manyba tortént a korrekcio. Ezek alapjan kijelenthetjiik, hogy eredményeink korreldlnak

az idevagé szakirodalommal™®*,
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Nagyon fontos szempont a posztoperativ eredmények értékelésekor a CAB horog altal
létrehozott derotécid vizsgalata, amely azonban szamos nehézségbe litkozik.

A rontgenfelvételek értékelésében nem Iétezik Osszevethetd mérési modszer a
preoperativ és posztoperativ rotaciét illetéen. A Nash és Moe®® 4ltal alkalmazott oszta-
lyozas — ami a kétoldali pediculus vetiilésének aszimmetridjan alapul — a posztoperativ
felvételeken nem alkalmazhatd, mert sokszor zavard az implantatum ¢€s a csigolya egy-
masra vetiilése.

A bordapup mérése egy gyakran hasznalt indirekt metddus, amely azonban a rigid ese-
teknél félrevezetd.

Az egyetlen objektiv modszer a CT készitése lenne. Ennek az ismeretnek a megszerzése
céljabol CT felvételt késziteni azonban a betegek sugarterhelése miatt nem etikus.
Ugyanakkor technikailag sem oldhat6é meg, ugyanis a fém implantatum kdrnyezetében a
CT felvételen zavard, a kiértékelést esetleg lehetetlenné tévo artefactumok jelennének
meg. Ez csak titan implantatumoknal lehetséges, az is csak olyan laboratoriumokban,
ahol lagysugar technikaval tudnak CT-t késziteni. A DE OEC Ortopédiai Klinikan ed-
dig beiiltetett CAB horgok és SCS implantatumok acélbol késziiltek, ezeknél igy nem
létezik technikai lehetdség ebbdl a szempontbol értékelhetd CT készitésére. A derotacio
vizsgalatat azonban szeretnénk a jovoben megoldani ugy, hogy mitét soran, amikor
behelyezésre keriil az 6sszes CAB horog, és mieldtt a rudak behelyezésre keriilnének,
készitenénk egy ijabb a-p rontgen felvételt, majd utana ezt hasonlitanank Gssze a kor-
rekcio utani helyzettel. Igy a CAB horog dokumentalhatéan is kirajzolja a gorbiiletet

mind korrekcio el6tt, mind korrekcid utan.
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7. Uj eredmények

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7. UJ EREDMENYEK

Kisérleteink soran tisztaztuk, hogy a bordacsonkok ¢és a teljes mellkas szegmen-
tum szignifikdnsan befolyasolja az axidlis rotdcidos tengely meghatarozasat,
vagyis csak azon vizsgalatok eredményeit vehetjilk figyelembe, amelyek sza-
molnak ezzel a hatassal.

Meéréseink alapjan a hati csigolyak axialis rotacios tengelyének a helye a canalis
spinalis eliilsd falan helyezkedik el.

A CAB implantatum altal megvaldsitott szegmentalis derotacié biomechanikai
alapjainak vizsgalata soran megallapitottuk, hogy a processus transversusok ver-
tikalis nyomoéerdvel szembeni ellendlldsa az altalunk vizsgalt idés beteganyagon
(atlagéletkor 67,5 év) atlag 338 N.

A processus transversusok axialis irdnyu forgatonyomatékkal (derotacid) szem-
beni ellenallasa az altalunk vizsgalt idés beteganyagon (atlagéletkor 67,5 év) at-
lag 14,4 Nm.

Figyelembe véve a fenti eredményeket és azt, hogy a CAB horog egyszerre két
oldalon tamaszkodik fel, valamint azt, hogy tobb szinten helyezziik fel a miitét
soran, illetve a szakirodalombol ismert maximalis vertikalis nyomoerével (412
N) és axialis rotacios forgatonyomatékkal (9,6 Nm) szamolva allithatjuk, hogy a
montage biztonsdggal manipuldlhat6 a miitét soran.

Elvégeztiik a szakirodalomban leginkabb hasznalt Vora index-szel torténd 6sz-
szehasonlitast.

A CAB implantatum 3D korrekcids hatasanak vizsgalata soran megallapitottuk,
hogy mar miitét el6tt rigid szakaszokon (vagyis, ahol nem szamolhatunk flexibi-

litdssal) nem értelmezhetd a Vora index.
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7. Uj eredmények

7.8.

7.9.

A CCI ¢és KC indexek a Debreceni Ortopédiai Klinika gyakorlataban korreldlnak
a szakirodalmi adatokkal.

e ey

amelyet a klinikai gyakorlatban fogunk alkalmazni.
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8. Osszefoglalds

8. OSSZEFOGLALAS

A scoliosisos deformitas korrekcidja sordn napjainkig az egyik legnehezebb feladat a
hati csigolyak derotacidja. Amikor pedig a dinamikusan fejlédé implantatum rendsze-
rekkel minél hatékonyabban probaljuk lekiizdeni a koros rotaciot, a fiziologias rotacio-
val kapcsolatos ismeretek hianya nagy ellentmondas és megengedhetetlen luxus.

Az irodalomban felismert ellentmondasok ¢és elOkisérleti eredményeink nyoman elméle-
ti modellt kerestiink a hati csigolyak rotacidjanak magyardzatira. Munkéank soran kii-
16nb6z6 modszerekkel probaltuk megkdzeliteni a kérdést spekulativ modon, illetve di-
rekt és indirekt mérésekkel. Az axidlis tengely meghatarozasara vonatkozd eredménye-
inket Osszegeztiik, majd a még mindig tal altalanos kovetkeztetéseket az alkalmazott
modszerek atértékelésével konkretizaltuk. Ezek alapjan a hati csigolyak axialis rotacios
tengelyének legvalosziniibb helye a vel6ir eliilsé falanak medianszagittalis sikba es6
szakasza. Eredményiink céfolja az irodalom legtobb idevagd megallapitasat. A CAB
implantatum alkalmazasanak biomechanikai alapjait vizsgalva megallapithattuk, hogy a
horgok felhelyezése soran biztonsaggal alkalmazhatunk jelentds korrekcios erdket. To-
vabbi kovetkeztetéslink volt, hogy a borda processus transversust stabilizalo funkcidja
csak szagittalis er6hatas soran érvényesiil. Mivel a CAB implantatum egyszerre tamasz-
kodik egy csigolya kétoldali processus transversusan, valamint a miitét soran tobb csi-
golyara helyeziink horgokat, ezért processus transversusonként osszeadhatoak az alkal-
mazott, egyébként is jelentés korrekcios erék. Osszevetve a miitét utani fiziologias ter-
helést az elézdekkel, azt mondhatjuk, hogy a CAB horgok felhelyezése soran bizton-
saggal manipulalhatjuk a montage-t, amely stabil koriilményeket teremt a posztoperativ
iddszakban is. A DE OEC Ortopédiai Klinikan iddig CAB horoggal megoperalt betegek

korrekcios eredményei is ezt tdmasztjak ala.
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8. Osszefoglalds

8. SUMMARY

The derotation of the thoracic vertebrae even nowadays is still one of the hardest tasks
in scoliosis deformity correction. Lack of knowledge about the physiological rotation is
an impermissible luxury, when trying to efficiently overcome the abnormal rotation
with dynamically developed implant systems.

Inconsistencies in the literature and the results of preliminary experiments have led us to
find a theoretical model for the explanation of thoracic vertebrae rotation. In our work
we have tried different ways to approach the question in a speculative way, and also
with direct and indirect measurements. We summed up our results, and then by
reevaluating our method we finalized our general statement: the most probable axis of
rotation of the thoracic vertebrae is at the part of anterior wall of the spinal canal that
falls into the medio-sagittal plane. Our results contradict most of the findings published
in the literature. Examining the biomechanical basis of the CAB implant we can con-
clude that through the hooks significant correctional forces can be safely achieved.
Based on these results we can also conclude that the stabilizing function of the ribs on
the transverse process only prevails in sagittal forces. In addition it should also be noted
that the CAB hooks are placed on both transverse processes of one vertebra, and also
that during surgery multiple hooks are placed. Therefore the otherwise also significant
correctional forces that can be achieved through a transverse process can be added up. If
we examine the postoperative physiological load and compare it to the previous, we can
state that after the placement of the CAB hooks the montage can be safely manipulated,
and it provides a stable environment in the postoperative period as well. This is sup-
ported by the correctional results of patients operated with CAB hooks at the University

of Debrecen, Department of Orthopaedic Surgery.
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9. Etikai vonatkozas és tamogatds

9. ETIKAI VONATKOZAS ES TAMOGATAS

A munkamban felhasznalt hati gerincszakaszok és mellkasi szegmentek eltavolitasa a
Debreceni Egyetem Pathologiai Intézetében, az Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum Etikai Bizottsdganak engedélyével (DOTE RKEB/IKEB - Prot. No.
2099/2003) torténtek. A biomechanikai méréseket a Debreceni Egyetem Ortopédiai
Klinika — Nemzeti Akkredital6 Testiilet altal akkreditalt — Biomechanikai Anyagvizsga-

16 Laboratériumaban, valamint az Egyetem Radiologiai Klinikédjan végeztiik el.

A Kkisérletek megvaldsitasahoz a szerzo a kovetkez6 tamogatasban részesiilt:

Csernatony Z, Szepesi K, Antal M, Kollar J, Molnar Sz. Az idiopathias scoliosis sebészi
kezelésére kifejlesztett uj implantatum (a CAB) alkalmazasanak tovabbi biomechanikai

¢s mitéttechnikai vizsgalata. T 034889 OTKA 2001-2004, 6 MFt.
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ABSTRACT: Our objective was to examine the load-bearing capacity of the transverse processes of human cadaveric thoracic vertebrae
to vertical loads and axial rotation moments (i.e., moment applied in the transverse plane). A secondary objective was to examine the
effect of the attached rib stumps. We wanted to demonstrate that the transverse process is durable enough to support the CAB hook—a
complementary hook to the CD system—and can handle the vertical load or axial rotation moment during correction of scoliosis. We
used 107 thoracic vertebrae removed from 10 cadavers. They were prepared in vertebral pairs, and were fixed into a material testing
apparatus. Superoinferior vertical loads and axial rotation moments were applied to the transverse process using the CAB hooks at a
rate of 30 mm/min and 8.5°/s respectively until it fractured. We recorded 142 measurements, 99 were for vertical load and 43 for axial
rotation moment. The average ultimate vertical load was 338 (SD = 128) N and the average ultimate axial rotation moment was 14.4
(SD = 4.52) Nm. The ultimate axial rotation moment for specimens with rib stumps attached was significantly greater than for speci-
mens without rib stumps 15.9 (SD = 4.1) Nm versus 12.5 (SD = 4.4) Nm. Our results showed that both the vertical and axial rotation
loading capability of the transverse process are large enough to withstand significant correctional forces, without fracture, through the

CAB hooks. © 2011 Orthopaedic Research Society. Published by Wiley Periodicals, Inc. J Orthop Res 9999:1-6, 2011.

Keywords:

thoracic spine; biomechanics; scoliosis; transverse process; CAB hook

Scoliosis is lateral curvature of the spine measuring
>10° in the coronal plane with concordant vertebral
rotation.™? The prevalence of idiopathic scoliosis in the
pediatric population is estimated to be 0.5-3.0%.3*
The majority of the curves are small to moderate, not
needing intervention. According to large cohort stud-
ies, only ~0.04% incidence of a curve is >30° in 82,901
patients.®>* Even though scoliosis only affects a small
percentage of the population, the treatment can be
quite difficult for patient, family, and surgeon. The
first treatment is usually bracing or casting, which can
cause psychological and compliance problems. The ad-
vantage of not doing early surgery is intuitive to the
child and their parents, but they must accept the fact
that despite rigorous nonoperative treatment the
patient may still require surgery later. If surgery is
proposed, complications should be discussed along
with techniques to prevent them.’

The biomechanics of reducing scoliotic curves in the
thoracic spine is important as implant systems are
progressing rapidly.® The posterior approach is built
on different biomechanical theories, and the implants
can be fixed to different anatomical components of the
vertebrae. These theories are based on surgical
technique and the implant. The main theory is the
Harrington method, which focuses on correction of
the frontal plain by distracting the end vertebrae of
the concavity. The Luque method fixes two longitudi-
nal rods to the vertebrae by sublaminar wires.” The
most widely used method is the Cotrel and Dubousset

Correspondence to: Zoltan Csernatony (T: 36-52-255-815; F: 36-
52-255-815; E-mail: csz@med.unideb.hu)

© 2011 Orthopaedic Research Society. Published by Wiley Periodicals, Inc.
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(CD) method that is based on implanting two rods on
the two sides of the vertebrae in accordance with the
curvature and rotating them 90° so that the thoracic
curvature becomes kyphotic and the lumbar curvature
becomes lordotic. The in situ bending technique of
Steib suggest that in most cases the CD method can-
not be carried in vivo.®

Implants used in the posterior approach can be
transverse process, supra, infra-laminar, and pedicu-
lar hooks; these exert forces on the posterior side of
the vertebra. Sublaminar wires also exert force on the
posterior side. Transpedicular screws on the other
hand affect all three columns with better fixation on
the vertebra.” !

Our main interest is to increase the efficiency of
derotation.'*'® The derotation concept brought a revo-
lutionary change in surgical treatment of scoliosis.'®"
Numerous variations have appeared, improving the
surgical technique and implant design. But consider-
able rotation often remains, mainly due to the fact
that during the correction of the 3D deformity, little
relative increase in rotation occurs in the transverse
plane.'®182! Furthermore, most implant systems use
a combination of pedicle and laminar hooks and
pedicle screws. To simplify surgical technique, the first
author developed a complementary implant (the CAB
hook, Sanatmetal Ltd., Eger, Hungary), which simul-
taneously hooks onto the two transverse processes of
the same vertebra.??7?* Implants are available in
asymmetric (left and right) and symmetric forms
(Fig. 1). Our main goal was to examine the load-
bearing capacity of the transverse process of the tho-
racic spine to vertical loads and axial rotation
moments. As ribs are usually attached during surgery,
a secondary goal was to examine the effect of attached

JOURNAL OF ORTHOPAEDIC RESEARCH MONTH 2011 1



2 CSERNATONY ET AL.

rib stumps to obtain information to aid in further
implant development.

MATERIALS AND METHODS

We analyzed the resistance of the transverse processes of the
vertebra against vertical loads and axial rotation moments
(Figs. 2 and 3). Vertical loading was selected as it is applied
during surgical correction of vertebral tilt and kyphosis.
Axial rotation moments were selected as these are applied
during surgical derotation of the spine. We always loaded the

a

Figure 1. (a) From left to right: right asymmetric, left
asymmetric, and symmetric CAB hooks. (b) Schematic drawing
of the CAB hooks (1. symmetric, 2. left asymmetric, 3. right
asymmetric).
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Figure 2. The setup for the sagittal moment (a) and vertical
load (b) measurements with the rib stump attached. 7, the
direction of the moment; F, the direction of the load; 1, CAB hook
(connected to the testing apparatus); 2, fixation through the body
of the vertebrae; 3, hard wooden block; 4, attachment to the
testing apparatus; 5, the axis of rotation; 6, fixation through the
spinal canal to prevent rotation.

transverse process from a predetermined direction until it
lost its mechanical resistance.

We removed spinal segments from the thoracic spines of
10 fresh cadavers (Table 1). The specimens consisted of the
spine and connecting rib stumps, including the head, neck,
articular capsule with the pertaining ligaments (radiate,
interarticular, anterior, and posterior costotransverse
ligament, the ligament of the neck) and the tubercle of the
rib. Vertical loads were applied to single transverse process-
es; axial rotation moments were applied to bilateral pairs.
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Figure 3. The setup for the sagittal moment (a) and vertical
load (b) measurements without the rib stump attached. T, the
direction of the moment; F, the direction of the load; 1, CAB hook
(connected to the testing apparatus); 2, fixation through the body
of the vertebra; 3, hard wooden block; 4, attachment to the
testing apparatus; 5, the axis of rotation; 6, fixation through the
spinal canal to prevent rotation.

The experiments were conducted with the permission of the
Regional and Institutional Ethics Committee (Prot. No. 2099/
2003) at our University’s Department of Pathology.

The removed spine was prepared into vertebral pairs with
the rib stump of the lower vertebra left attached (Table 1), as
the head of the lower vertebra’s rib stump articulates with
the body of the upper vertebra as well. Each segment was
evaluated by CT to disclose major or subtle pathology, bony

TRANSVERSE PROCESS LOADING CAPACITY 3

Table 1. Donor and Anatomic Information of the
Thoracic Spine Specimens and Vertebral Pairs

Thoracic
Specimen Sections Gender Age (Years)
1. Th I-IX Female 72
2. Th I-X Female 62
3. Th I-IX Male 76
4, Th I-XI Male 83
5. Th I-XI Female 79
6. Th I-XII Female 91
7. Th I-XII Female 25
8. Th I-XI Female 79
9. Th II-XI Female 50
10. Th I-XI Female 60
> 107 vertebrae 10 Cadaver Average age:
67.5 years
(25-91 years)
8 Female Average age:
64.75 years
(25-91 years)
2 Male Average age:

79.5 years
(7683 years)

The patterns of pairs were Th I-II, Th III-IV, Th V-VI, Th
VII-VIII except specimen 9, where the first pair was Th II-III
(and then Th IV-V, Th VI-VII, Th VIII-IX, Th X-XI). For spine
sections with an uneven number of vertebrae, the caudal most
vertebra was tested alone.

abnormality, and fracture.?* Following this, specimens
remained frozen until they were tested. We removed 107
vertebrae (214 transverse processes. During removal,
preparation, and setup, 56 processes sustained damage,
burst, or plastic deformation and were removed from the
study. The remaining were tested measurements on an
Instron 8874 (Instron Ltd., High Wycombe, UK) servo-
hydraulic material testing apparatus.

The prepared vertebral pairs with the rib stumps were
fixed with one or two threaded rods onto a hard wooden block
that was fixed rigidly with bolts to the testing apparatus.
One rod was drilled through the vertebral bodies and tight-
ened with a nut to provide stability; the other rod was placed
in the spinal canal to prevent rotation of the vertebral pairs
during the axial rotation moment testing. During vertical
load testing, we did not use the 2nd rod in the canal as no
rotational force was applied. After fixation, the lower verte-
bra’s transverse process was examined either for vertical
load or axial rotation moment with a symmetric CAB hook
placed on it in a manner where the end of the hook lay
between the transverse process of the lower vertebra and its
rib stump (Fig. 2). Then, we removed the lower vertebra with
its rib stump and performed the mechanical examination on
the remaining upper vertebra alone (Fig. 3).

Through the hooks, we applied constantly increasing
vertical load at 0.5 mm/s or axial rotation moment at 8.5°/s
onto the transverse process until failure. The ultimate load
or ultimate moment was measured by the apparatus. Then
the transverse process of the superior vertebra was mea-
sured in a similar manner. We chose to measure the inferior
vertebra first to avoid damage that might be sustained to the
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Specimen 9/ Th I/ processus transversus left/without rib
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Figure 4. A typical curve showing compressive load (specimen
9, Th II vertebra, left transverse process).

transverse process of the inferior vertebra during the
measurement of the superior vertebra.

In the first 3 specimens, we examined the transverse
processes separately (only examining one transverse process
with vertical loading) then the other one, beginning always
with the left side. In the next 7 specimens, we performed
examinations in both the vertical and axial rotation
directions. The further vertical measurements were also
performed unilaterally, and the axial rotation measurements
were performed bilaterally at the same time. The distance
between the rotational axis and the load transfer was 32 mm
for all specimens.

Technical problems arose (slipped, dislodged hooks) in 16
cases. We recorded 142 results (214 — 56 damaged — 16
technical problems = 142) of which 99 were for vertical load
and 43 for sagittal moment. Ultimate vertical loads and axial
rotation moments were compared for specimens tested with
and without rib stumps using two-tailed paired ¢-tests.
A 95% level of significance was assumed.

RESULTS

The ultimate failure load or moment was recorded
(Fig. 4, Table 2). In the vertical measurements, the
transverse process fractured wusually somewhere
between the base and middle two-thirds, or became

mechanically insufficient. The ultimate load was 338
(SD = 128) N. For the axial rotation moment tests,
transverse processes became mechanically insufficient
as they were rotated posteriorly (the process that was
being pulled toward the spinous process, n = 40), as
they were rotated anteriorly (the process that was
being pushed away from the spinous process, n =1
with the rib stump attached), or both types occurred
on the same specimen (n = 2, one with the rib stump
attached and one without). The ultimate moment was
14.4 (£4.5) Nm.

The ultimate axial rotation moment for specimens
with rib stumps was significantly greater (p = 0.01)
than that for specimens without stumps: 15.9 (+4.1)
Nm versus 12.5 (+4.4) Nm. The ultimate vertical load
for specimens with rib stumps was less than that for
specimens without rib stumps, although this was not
significant: 316 (£110) N versus 353 (+138) N,
p = 0.15.

DISCUSSION

The biomechanics of the thoracic spine is complicated
due to its complex geometry, varied material proper-
ties of its anatomic components, number of articula-
tions, and interaction with the ribs and sternum,
making computational modeling challenging.?5%6
Spinal deformities requiring surgical correction have
importance because the harmony, balance, and
aesthetics of the spine must be corrected, but the
surgical techniques for correction involve difficulties
(e.g., large exposure and large and complex implant
requirements). In the past, implants rapidly advanced,
but the correction of the deformity remained diffi-
cult.?” Introduction of pedicular and laminar hooks
and transpedicular screws can have their own dangers
such as hook penetration into the canal, screw break
out through the bone, and vascular damage caused by
screws.?®3! The advantage of the CD complementary
implant (CAB hook) is that it is fixed onto both of the
transverse processes simultaneously; therefore, the

Table 2. Summary of the Ultimate Force and Moments for the Thoracic Spine Specimens

Measurements used: 142

Horizontal vertebral

Vertical load rotation

No. of measurements 43
Average 338 N 14.4 Nm
SD 128 N 4.52 Nm

Measurements used: 142

Vertebrae without Vertebrae with Vertebrae without Vertebrae with

rib stumps rib stumps rib stumps rib stumps
No. of measurements 57 42 19 24
Average 353 N 316 N 12.5 Nm* 15.9 Nm*
SD 138 N 110 N 4.4 Nm 4.1 Nm
*» < 0.05.
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required load for a given moment should generally be
~1/2, since it is divided between the two processes.
Also, it rests in an anatomically “safe” place as it is
hooked onto the transverse process, and the end of the
hook rests in the costotransversal joint. Penetration
into the canal is less likely and, since the end of the
hook is blunt, vascular damage is also less likely
(Fig. 5). We have used the CAB hooks successfully in
clinical practice.

The vertical and axial rotation loading capability of
the transverse process is large enough to resist the
force of the applied instruments.?® The average
vertical compression load required for the mechanical
failure of one transverse process was 338 N, and since
in normal circumstances a vertebra has two transverse
processes, and the CAB hooks are placed simulta-
neously on both, the ultimate failure force for the
transverse processes of the vertebra should be 676 N.
That is much larger than the intraoperative force
reported by Nachemson (412 N). Since the cadaver
segments, except for specimen 7, were old, we propose
that this force would be even larger in the intra-
operative setting.

Our results were 1% times larger for the transverse
process of the thoracic vertebra than the result
obtained by Arregui-Delamases et al.?3 for the lumbar
vertebra. In their examination no significant difference
was found between quasi-static and dynamic loading

Cranial

Laminar hook

] v Pedicular hook
CAB hook

Caudal

I3 I3

Figure 5. The positioning of the CAB hooks compared to
laminar and pedicular hooks. I;, ls, and l3: the leverage of the
different implants, where /; < [ < [3. The leverage in the case of
the CAB hooks is 2 x I3, which is a significantly lower force
required to achieve the same torque (horizontal vertebral
rotation).

TRANSVERSE PROCESS LOADING CAPACITY 5

rates. We used a loading rate of 0.5 mm/s, similar to
their quasi-static rate (1 mm/s), which we consider to
simulate intra-operative loading. The post-operative
(physiological) loading rate is more similar to their
dynamic rate, but without a significant difference, we
concluded that both the intra- and post-operative
loading capability of the transverse process of the
thoracic spine would be similar.

A limitation of our study is that bone mineral densi-
ty was not measured as the thoracic spinal segments
were primarily from elderly donors. The ultimate
failure loads and moments reported in our study may
be less than those that would be expected for typically
younger scoliosis patients. Despite this, based on the
obtained values, we conclude that the transverse
process can withstand significant loads during correc-
tional maneuvers in scoliosis surgery.
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A gerincdeformitds torténeti lefrdsa és keze-
lése tobb mint 5000 éves multra tekint vissza.
Kezelési stratégidjanak alapvet§ filozéhdja,
a benne rejl§ ellentmonddsok, valamint a
kudarc lehetdsége azonban mit sem viltozott
az évezredek sordn a ,vele foglalkoz6” szdmos
nagyszerQ orvos, tudés és polihisztor személye

ellenére.

A scoliosis kezelésére mar az 8si hindu valla-
sos irodalomban kb. i. e. 3000-3500 taldlunk
utaldst. Sokféleképpen magyarizzik a fenn-
maradt rajzokat. Egyik magyarizat az 1. dbrdra
az, hogy Krishna mechanikusan — 4ll6 hely-
zetben, szemben a beteggel, 1dbbal fixdlva a be-
teg egyik labat és 6t az 4llindl felhdzva — egye-
nesitette ki a deformitést’.

Az els6 részletes és didaktikus sériiltellatdsi
dtmutaté (korunkban népszerfien hasznélt
protokoll”) O-Egyiptomban irédott a gya-
korlé orvosok szdmdra. Meglepd anatémiai,
diagnosztikai és kezelési pontossdgot, részle-

1. dbra. Krishna egyik kovetdjén —
Kubjdn — segit, alkalmazva az els§ fennmaradt
feljegyzést az axiélis hazds alkalmazdsarél
gerincdeformitds esetén

teket, illetve tapasztalatot ismertet az eredeti-
leg kb. 1. e. 2200-2600 kozott, tobb szerzg éltal
elkészitett tanulmany'®. Az épitkezések, illetve
harcok sordn szerzett sériilések elldtdsanak
gyakorlati Gtmutatéja szisztematikusan bemu-
tatja a kiilonbo6zd testtdjékok traumdjit, ezek
kézott igen részletesen taglalva a gerincet?.
Osszesen 48 trauma ,protokollt” mutat be,
amelyek koziil hat gerincsériiléssel kapcesolatos.
Sajnélatos médon a misoldsok sordn, illetve a
torténelem viharai kdvetkeztében csak a nyaki
gerincsérilések dtmutat6i maradtak rank, a
thoracolumbalis szakaszrél frottak elvesztek.
Leirja a dislocatio és a ,burst” (robbandsos)
t6rés fogalmat, sériilésitk mechanizmusait és
neurolégiai kivetkezményeit’, Bar ismeretei-
ket elsésorban a mumifikidlds sordn szerzett
gyakorlatuknak koszonhették, tapasztalataikat
attltették a gyakorlatba: alkalmaztdk a hossza
csontok t6résénél a repositio és immobilizicié
elvét. A spinalis traumit illetd elveik 4500 évig
megilltdk a helytiket! A dokumentumot Imho-
tep f6pap munkdjinak tartjak, aki szazadokkal
azeldtt élt, mint azt a fennmaradt tekercs nyel-
vezete bizonyitja. Szdmos szerz§ adta tovibb
tuddsit egymdsnak, de a torténelem szdméra
megdrzott mremek az i. e. 17. szdzadbdl valé
(nevét Edwin Smithrél, a megtalal6 régészrdl
kapta).

Hippokratész (i. . 460-370?) az 6kori Gorog-
orszdg fénykordban, Kos Szigetén élt és alko-
tott. Az 4ltala jegyzett 12 kotetes konyvben,
Corpus Hippocraticum, foglalta 6ssze az antik
g6rog orvosi tuddst. Ebben az esetben is val6-
szindsithetd, hogy a szerz8 bar kimagaslé sze-
mélye volt az 4ltala leirt tanoknak, mégis inkabb

61

TORTENET



TORTENET

Biomechanica Hungarica IV, évfolyam, 1. szim

szerkesztGje volt a kényvnek, hozzitéve sajit
tapasztalatit és tuddsat'’. Annak ellenére, hogy
a betegségek patolégiai okdnak elsGsorban a
humordlis, mintsem a strukturalis eltéréseket
tartotta, neki tulajdonitjuk a scoliosis postura-
lis és muscularis teéridjanak alapjait, amely ta-
nok két évezred sordn is megalltdk a helytiket.
Az iltala alapfitott és vezetett iskoldban (Ascle-
pion) kiilonés figyelmet forditottak arra, hogy
el8szor elméleti tudast kell szereznie annak,
aki a gerinc eltéréseit akarja gyégyitani'®. Ha-
rom szakaszra osztotta a gerincet: a kulcscsont
feletti részre, a mellkasi szakaszra, valamint a
mellkas és medence kozott elhelyezkedd csigo-
lydkra. Ebbgl kovetkez8en a keresztcsontot és
a farokcsontot nem tartotta a gerinc részének,
de amikor a gerinc gorbiileteirdl értekezett,
megemlitette ezen szakaszokat is. Haszndlta
az ,ithioscoliosis” kifejezést, amely arra utal,
hogy a gerinc egyenes a coronalis sikban, de
gorbiiletei vannak sagittalis irdnyban. Meg-
figyelte, hogy a cervicalis és lumbalis lordosis
fiziol6gids gorbiiletek, a keresztcsont pedig a
medencében 1év szervek védelmét biztositja.

A gerinc a felegyenesedett tartdst szolgélja, és
meghatirozza a test alakjt is. Leirta a dis-
cusok, szalagok és izmok jelentéségét a gerinc
segyben tartdsdra”, felismerte, hogy a proces-
sus spinosus torése elhanyagolhaté jelentd-
ség(, azonban kiemelte, hogy a csigolyatorés a
gerincvel§ sérilése miatt sokszor haldlos. Meg-
allapitotta, hogy a dislocatids sériilések ideilis
kezelése a repositio lenne. O volt az elsé az
frott medicina térténelme sordn, aki kapcso-
latba hozta a tuberculosis spinalis kiterjedését
és a gibbus kialakuldsit (a leggyakoribb nem-
traumds eredetd kyphosis okaként a tuberculo-
ticus gibbust tartotta), amelynek két viltozatit
ismertette: a diaphragma alatti és feletti defor-
mitédst. Leirta a spondylitist, posttraumds kyp-
hosist és a scoliosist is%. Ezek alapjén a gerinc
eltéréseit a kovetkez8 csoportokba osztotta:
traumds vagy nem-traumds kyphosis, scoliosis,
yburst” (robbandsos) torés, csigolya dislocatio
és a processus spinosusok térése. Megfigyelései
k6zé tartozott, hogy a pubertdsban kialakuld
gerincdeformitds sokkal prominensebb, mint a
késébbiekben kialakul6 (térzs—végtagok dis-

2. dbra. Hippokratészi létra és felfiiggesztés, valamint hippokratészi tibla a spinalis deformités
19
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proporciondlis novekedése). Felismerte, hogy a
friss sériilés korai repositiéja — még a vérom-
leny kialakuldsa el6tt — egyszerGbben véghez-
vihetd. Az dltala feldllitott kezelési metédus:
htzas kézben spinalis manipulicié — széles kor-
ben elterjedt volt kora Gérégorszagiban'l) és
az 4ltala is kihangsilyozott hidnyossdgai, illetve
hatrdnyai ellenére egészen az i. sz. XV. sza-
zadig hasznélt kezelés volt (2. dbra).

Arisztotelész (i. e. 384—322) a leginkdbb ismert
6kori gorog filozéfus / tudés / polihisztor, a
Tréjahoz kozeli Assosban alapitotta meg isko-
13jat. A korabeli gorog kultdrdnak megfelelGen
kiemelt jelentdséget tulajdonitott a testmoz-
gasnak és a sportnak. Az emberi testet és moz-
gést vizsgilva, megfigyelései alapjan az elsg
biomechanikusnak nevezhetnénk®.

Aulus (Aurelius) Cornelius Celsus (i. e. 25—
1. sz. 50) a rank maradt térténeti leirdsok alap-
jan ink4bb volt — mai kifejezéssel élve — orvos-
térténész, mint orvos, de a gerincsebészetet
illet6 meghigyeléseiben megemlitette, hogy a
nyaki gerincsériilés 1égzészavarral vagy halallal
végzd8dik, az dgyéki gerincsériilés pedig para-
paresissel vagy incontinentidval. Az 4ltala java-
solt kezelési metédus immobilizdcié és kiilsg
rogzités volt,

Galenus (kb. 129-201) elédje, Hippokratész
tanait és elveit kovette azzal a kiilonbséggel,
hogy az anatémiai eltérésekre helyezte a hang-
stlyt. A gorogorszagi Pergamonban sziiletett
(innen ered neve is Pergamoni Galenus) és a
gorog iskoldn nevelkedett, majd Rémdaba ment,
és Marcus Aurelius udvari orvosa lett. A két
kultdra szemléletét 6tvozve lerakta a gyakor-
lati élettan alapjait. Els6ként definidlta a loco-
motor apparatust és demonstralta kozte és az
idegrendszer kézotti kapcesolatot. Lehetésége
volt — a kozépkori tiltds elStt — tanitvinyaival
egylitt boncoldsok végzésére. A mai tuddsunk
szamdra a leginkdbb megdébbentd ismerete az
volt, hogy a spinalis szegmentumokhoz meg-

felel6 neurolégiai tiineteket tudott hozzaren-
delni!” — ez még akkor is lenyfig6zs, ha tud-
juk, hogy ezen tapasztalatait dllatkisérletek
soran szerezte! O hasznélta elészér a scoliosis,
lordosis és kyphosis kifejezéseket; identifikdl-
ta a csigolydk szdmdat szegmentumok szerint,
leirta a ligamentum flavumot, és elkiilonitette
a dura és pia matertsl. Ot tekingiik a gerinc-
tanulmédnyozds Gttéréjének, aki természetesen
kezelte is betegeit (3. dbra): a terdpia sordn
axialis hitzast és direkt nyomdst hasznalt'2.
A gladidtorok ,hivatalos” orvosa/sebésze volt,
tehdt 6t a mai sportorvoslds atyjinak is tekint-
hetjiik3. Ertette a gerinc flexibilitdst, amelyet
apré egységeinek, a csigolydknak kdszonhet;
hangsilyozva, hogy ennck a flexibilitisnak ko-
szonhetd a dontés vagy a hajlds sordn a gerinc-
vel6 védelme, ugyanakkor ez a flexibilitds fele-
165 a gerinc sériilékenységéért is baleset sordn.
Tapasztalatainak 8sszefoglaldsit  konyvében
ismertette. Mi sem bizonyitja jobban tudésat,
mint az 1300 évvel késébb kiadott ,,Galen’s de
anatomicis administrationibus” (Parizs 1531).

3. dbra. Galenus scoliosiskezelési médszere

A kultira és ezen beliil is a medicina ,,termé-
szetes” fejlédését Eurépdban gitolta a ,sotét
kézépkor”. Ezen id&szak alatt a Foldkozi-ten-
ger medencéjének kozelében a kordbbi tudds
fennmaradt, és tovdbbadtik, hatalmas @rt be-
t6ltve a késébbiek sordn, megalapozva a rene-
szénsz kori tjrafelfedezést’®. A tudds megdr-
zésének ebben az idében Bizdnc, majd az arab
kultira volt a letéteményese. Ebbé] a korszak-
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bél is szeretnénk kiemelni néhdny orvost, akik
rendkiviili médon hozzdjirultak a kordbbi
tapasztalatok fennmaradédsihoz, és utat mutat-
tak kovetSiknek.

Aeginai Paulus (625-690) a bizdnci idészak
alatt sziletett egy gbrég szigeten Aegindn,
majd Alexandridban tanulta az orvostudo-
manyt, és ott is gyégyitott még azutdn is,
hogy az arab invazié (642) elfoglalta a varost.
A torténelmi és foldrajzi ttkeresztez8désben
alkoté Paulus, megismerve az egyiptomi,
latin, gorég és arab medicindt, az Epitome
cim@ hétkodtetes konyvében foglalta 8ssze az
akkori tudast®. Kényvének hatodik kétete fog-
lalkozik a sebészettel. Hippokratész médszerét
tovabbfejlesztve & volt az elsd, aki felismerte a
gerincvel§compressiét  okozé  spinalis  torés
decompressidjdnak jelent8ségét — hizds mel-
lett hasprés. Nem taldlunk jelzéket ennck a
ténynek a megfogalmazdsira és kihangsilyo-
zdsdra 1400 év tavlatabsl"!

Abu Qasim Khalaf Ibn Abbas Al Zahrawi
(936-1013), akit a nyugati viligban Abulcasis
vagy Zahravius néven ismertek, a tiindokls
virdgkorit él6 Al-Andalus Moér illam tertile-
tén, a mai Spanyolorszdgban, Cérdoba vérosa
mellett sziiletett arab sziil6k gyermekeként.
Az els@ évezredfordulé kornyékén irta hires
kényvét, az ,Al Tasreef Liman "Ajaz "Aan Al-
Taleef”-et, amelyben kiilon fejezet foglalko-
zott a gerincsériilésekkel és dislocatiokkal?.
Kordnak kimagaslé sebészeként a Cérdobai
Egyetemen adta 4t tapasztalatait a hallgaték-
nak, illetve Eurépa szdmos részébdl érkeztek
hozz4 a gy6gyulni vagyé betegek. Sebészi eszko-
zoket talalt fel, és leirta a kovetkezd eltérések:
ischias, gerincfdjdalom, scoliosis és spinalis
dislocatio kezelésétB,

A mai Kozel-Keleten, az iszldm aranykori-
ban tevékenykedett Ibn Sena (980-1037), vagy
ahogyan a nyugati viligban ismerték, Avicenna.
Az iltala arabul, ottomén t6rokil és perzsiul irt

Al-Qanun Fi Al-Tibb (,,The Canons of Medi-
cine” vagyis ,Az Orvostudomany Szabélyai”)
szamitott Eurépa és a Kozel-Kelet orvosi egye-
temein sokdig a tananyagnak, kultdrtérténeti
hidat képezve a két kilonbozd vildg kozote.
Latin forditds4t 1473-ban, héber véltozatat 1491-
ben adtdk ki. Els@ kotete a gerinc és a csigolydk
szisztematikus anatémiai leirdsabdl 4ll. A mai
napig is haszndlt elnevezésekkel illette a szeg-
mentumokat: cervicalis, thoracalis, lumbalis,
sacralis és coccygealis rész. Tisztdzta a gerinc
anatémiai és biomechanikai tulajdonségait,
részletesen lefrva a mozgds szegmentumok
flexibs, extensids és lateralductiés elmozdula-
sait. Kiilonos figyelmet forditott a craniocer-
vicalis dtmenet biomechanikdjinak és moz-
gdsainak. A kényv harmadik és negyedik
kotetében foglalkozott a gerinc betegségeivel,
traumdjaval, a gerincvel§-sériilésekkel és azok
kezeléseivell. Spinalis trauma utdni repositis
technikakat is leirt, amelyek miatt kialakult
egyes paraplegids sz6védményeit kritikusai a
,szemére vetik”. Védelmében szeretnénk fel-
hozni, hogy tudédsa miatt valészintleg a legne-
hezebb beteganyag kereste fel 6t a gyégyulds
reményében.

A kozépkori Franciaorszdgban élt, alkotott és
gy6gyitott Henri de Mondeville (1260—1320)
és tanitvdnya Guy de Chauliac (1300-1368),
akik Hippokratész elveit kévetve, a modern
sebészet Gttérsi kozé tartoztak!'®. Elgbbi nevé-
hez kotddik a Montpellier-i Egyetemen a sebé-
szet megalapitdsa, utébbi Avignonban tevé-
kenykedett, és 8 kotetes konyve a ,,Chirurgica
Magna” a XVII. szdzadig alapmiinek szdmi-
tott a szakmdban®. Elsé fejezetében az anaté-
midval, mdisodik fejezetében tobbek kozott
a torésekkel és dislocatidkkal foglalkozik; a
harmadik fejezetben pedig a kezeléssel, meg-
emlitve a hdzds fontossigit és a gerincveld-
sériilés utdn kialakulé paralysist'’.

Serefeddin Sabuncuoglu (1385-14687) a szer-
z6je az (Oszmin) Birodalom Sebészete cim-
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mel megjelent kényvnek (Cerrahiyyet|adu\
I-haniyye),amely II. Mehmed Szultdn kérésére
frédott torokil. A kényv dsszefoglalta a gorog,
rémai, arab és torok sebészeti eredményeket.
A 3. fejezetben leirja a hidzatdsos technikat
a gerinctrauma kezelésére. Az 4ltala leirt ke-
zelési metédus a nyugati irodalomban csak egy
évszdzaddal késdbb jelent meg — Ambroise Paré
tollabs 1>,

A reneszdnsz koridban a tudoményok qj
lendiiletet kaptak. Ujra felfedezték az 6kori
gbrog és latin tudominyos alkotdsokat —
amelyeket az arab konyvtdrak 8riztek, és kiilon

oktatdsi és tudomdnydggé vélt az anatémial’.

Andreas Vesalius (1514-1564), a belga anat6-
mus, 1543-ban jelentette meg ,De Humani
Corporis Fabrica” ¢Imi részletes anatémiai
kényvét, amely — az édltalunk addig ismert —
legintegraltabb és legpontosabb anatémiai le-
frdsokat tartalmazta. A gerincet aprolékos
részletességgel irja le — részben megismételve
Galenus, Avicenna és da Vinci ismereteit —,
4j ismereteket rendelve a porckorongokhoz.
Konyvét a modern medicina elSfutdrinak
tartjak™.

A Piduai Egyetemen oktatott 23 éves kordtdl,
és vezérelve az volt, hogy anatémiai ismeretek-

re csak a boncolés sordn lehet szert tenni.

Ambroise Paré (1510-1590) volt az els&, aki ge-
rincdeformitdsok kezelésére fliz8kezelést vég-
zett. Az altala kiadott 17. konyv tartalmazza a
scoliosisrél val6 értekezését, amelyet feminin
dominancijinak tallt. O frta le elséként a

congenitalis scoliosist is. A felnétt betegeknek
Hippokratész mddszerét ajanlotta, de gyerekek-
nek & javasolt el8szor flizskezelést (4. dbra).
Az altala hasznilt ,corset” egy évszazadon ke-
resztiil volt hasznalatban?.

4. dbra. Ambroise Paré — fiz8 oldal- és el6lnézet-

bél. Egy évszazadot élt meg orthesise20

Francis Glisson (1597-1677) aki Cambridge-
ben, majd Oxfordban tanult és tanitott. A ,Ki-
ralyi Térsasdg” tagjaként heti rendszerességgel
tartott kollégdival megbeszéléseket. Hét tarsa-
val egytitt 1650-ben adta ki ,De Rachitide”
cimmel értekezését, amelyben elemzi a beteg-
ségben létrejott gerincdeformitdst. Megfigyelte,
hogy ez az akkor Gjonnan feltint betegség az
yangolkér”; valészintleg az urbanizdciénak
koszonhetd, nem congenitalis, nem 6roklott és

nem is fertézs*.

Munkédnkat pedig Wass Albert soraival sze-
retnénk zarni: ,,Az a dolgom, hogy hidat épitsek
a mult és a jévends kozétt. Es hogy ennck a
hidnak a pilléreibe beleépitsek mindent, amit
a multbdl a jovenddbe dtvinni érdemes.”
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szabolcsmolnardr(@gmail.com

A gerincdeformités kezelése Nicolas Andry 6ta
tartozik az ortopédia keretei kozé, amelynek
az azt megel8z8 torténetérdl egy kordbbi koz-
leményiinkben értekeztiink!. Jelen munkink
célja a gerincdeformitds és biomechanika ko-
z06s  fejlédésének 4ttekintése Leonardo da
Vincitél napjainkig.

A reneszansz kordban a tudomdinyok 4j len-
diletet kaptak. Felfedezték az ékori gorog és
latin tudomdnyos alkotdsokat — amelyeket az
arab konyvtirak Griztek — és kiilon oktatdsi és
tudomdanyos disciplindva valt az anatémia’.
Ekkor alakult ki a biomechanika, amelyben az
anatémidt, matematikdt és mechanikdt kap-
csoltdk 6ssze. Ezen 4j tudomdnyag evoldcidjat
a késébbiekben segitette az a tény, hogy egyre
nagyobb figyelmet forditottak a jdrds és az

izmok mikodésének elemzésére’.

Ennck a kornak a feliilmdlhatatlan zsenije
Leonardo da Vinci (1452-1519), polihisztor, aki
évszdzadokkal el6re mutaté gondolatokat fogal-
mazott meg; Gttérs kutatdsokat és tanulmanyo-
kat végzett. Da Vinci mvészként lett vilaghird,
de elssorban mérndkként dolgozott és mérndki
munkdaibdl élt. A mechanika fejlédéséhez nagy-
ban hozzdjirult szdmos mérnoki munkajival,
felfedezésével. Ertette és hasznilta az erévektor
fogalmdt, a sarl6ddsi egyiitthatét és a szabad-
esést. Meg akarta érteni az izmok mkodését —
tobb mint 750 rajzot készitett 10 cadaver anat6-

miai boncolédsa sordn. Ezeken a részletes rajzo-
kon 4brazolta az {ziiletek, izmok, csontok, sza-
lagok, inak és a porc dinamikus mikodését?.

Szemléletét jellemzi ,De Figura Humana”
cfm konyve, amelyben mechanisztikus irdny-
bol kozelitette meg az emberi testet?>. Ele-
mezte az emberi test gerinc 4ltal létrehozott
stabilitdsat; az emelSkarok szerepét a mozgas-
ban, valamint a jarast (1. dbra).
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1. dbra. Leonardo da Vinci ,,De Figura Humana”
konyvébdl a gerinc dbrézoldsa
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2. dbra. Vesalius De Humani Corporis Fabrica

Andreas Vesalius (1514-1564), a belga anaté-
mus, 1543-ban jelentette meg ,De Humani
Corporis Fabrica” cimi részletes anatémiai
kényvét, ami az dltaluk addig ismert anat6-
miai leirdsok legintegriltabb és legpontosabb
osszefoglaldsa (2. dbra). A gerincet aprélékos
részletességgel irja le, 4j ismereteket rendelve
a discus intervertebralisokhoz>.

A reneszdnsz korban él6 Ambroise Paré
(1510-1590) volt az elsé, aki fGz8kezelést vég-
zett. Az éltala kiadott 17. kényv tartalmazza a
scoliosisrél valé értekezését’. A felndtt bete-
geknek Hippokratész médszerét ajinlotta —
hazés kézben spinalis manipuldcié —, de gye-
rekeknek & javasolt elészor flizékezelést!.

Galileo Galilei (1564-1642) a medicina elsa-
jatitdsa utdn lett fizikus, és alapvetden befo-
lydsolta kora biomechanikédjinak fejlgdését.
A Péiduai Egyetem oktat6jaként a természet
torvényeinek megértéséhez a matematikat nél-
kiilozhetetlennek tartotta. A csontok mecha-
nikai tulajdonsigait vizsgalva hozta létre a ki-
neziolégia alapjait®.

René Descartes (1596-1650) francia filozéfus,
els@sorban a fijdalom élettandval foglalkozott,
Galilei tanait kovette, és az emberi szervezet
mikodését tisztdn mechanikusan szemlélte.
L'Homme cfm@ munkdjit 1633-ban fejezte

be, de amikor hirt kapott az 4ltala nagyon tisz-
telt Galilei inkviziciéjarél, elégette azt. Latin
nyelvl kiaddsa 1662-ben jelent meg. Tanul-
mdnyai indirekt médon jarultak hozza a bio-
mechanika fejlédéséhez’.

Francis Glisson (1597-1677), Londonban a
LKirdlyi Térsasdg” tagjaként heti rendszeres-
séggel tartott kollégdival megbeszéléseket. Hét
tarsdval egytitt 1650-ben adta ki ,De Rachi-
tide” cimmel értekezését, amelyben elemzi a
betegségben létrejott gerincdeformitést!”.

Giovanni Alfonso Borelli (1608—-1679) mate-
matikus, fizikus volt az els8, aki a mechanika
torvényeit medicindlis keretek kozé foglalva
megalkotta a ,iatromecanica” fogalmit, amely
az orvostudominyban alkalmazott mechani-
kai sajatossdgokat foglalta 6ssze. Galilei tanait
sajatitotta el Galilei egyik tanitvinyat6l (Cas-
tellit6l). A Pisai Egyetemen, mint professzor
taldlkozott Malpighivel, akivel rendkiviili mé-
don inspiraltdk egymdst hatdrtertiletiik fejls-
désében. A gerinccel kapcsolatban feldllitotta
a ,roticiés és transzlaciés egyensily” téziseit’.
Kirisztina svéd kirdlynd altal posthumus kiadott
,De Motu Animalium” cim@ kényve szamit
az elsé biomechanikai kbnyvnek?. A 3. dbrdn is
lathat6 a gerinccel kapcsolatos mechanikai
modellezése.

Borelli pontos szdmitdsokat végzett a spinalis
izmokkal és intervertebralis discusokkal kap-
csolatban is. Vizsgélta a stabilitdst, az eredd
eréket, és & volt az elsd, aki kisérletesen meg-
hatédrozta a stlypontot (4. dbra), valamint 200
évre elég lendiiletet adott a biomechanikanak.

Robert Hooke (1635-1703) irta le az elasztikus
és plasztikus deformdci6, valamint a szakité-
pont (ultimate failure) torvényét’, amelyet a
mindennapi ortopéd sebészi gyakorlatban leg-
gyakrabban az in-izom és szalagszakaddsok-
nél, valamint a mdtétimplantitum-rendszerek
és csont kozott kolesonos deformdlédasnal
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3. dbra. Vazlatok Borelli ,De Motu Animalium”
cim{ posthumus kiadott kényvébgl

Eré e X
Torés

Plasztikus zéna

Elasztikus zona

Alakvaltozas

5. dbra. Alakviltozis (deformdlédas)
az er§ fuggvényében

lithatunk, tapasztalhatunk!!. A biolégiai sz6-
vet alakvdltozisit leir6 j6l ismert grafikon az
5. dbrdn: alakviltozas (deformal6das) az alkal-
mazott erd fiiggvényében!?,

Isaac Newton (1642-1727) kiemelkedd fizi-
kus volt, a biomechanika fejlédéséhez indirekt
mddon jarult hozza: a fizikai térvények lefrd-
sdhoz hasznilt matematikai szemlélettel (in-
tegralds, derivilds) forradalmi Gjitdsokat veze-

4. dbra. Biomechanikai szdmitdasok
a kiilonb6z8 helyzetekben

tett be. Az dltala definidlt kinetikai és dinami-
kai tételek (I., IT., III. tétel) szolgaltak alapul a
késdbbiekben a biomechanikai mozgésok, kol-
csénhatdsok lefrasdhoz!3.

Leonhard Euler (1707-1783) rendkiviil ter-
mékeny és sokoldald tudés, akinek nevével ko-
zépiskolds matematikatanulményaink sordn
taldlkozhattunk el8szor (szamelmélet, analiti-
kus geometria, trigonometria)!*. Példaéreéki
azon szintetizéldsi képessége, amellyel a svijci,
orosz, majd porosz szemléletet elsajatitotta, és
gyakorlati problémikra kereste az elméleti
vilaszt (pl. a konigsbergi hidak ihlette grat-
elmélet és Euler-tétel kidolgozésa). 1736-ban
publikilta a ,Mechanica Sive Motus Scientia
Analytice Exposita”-t, amelyben analitikus
megkozelitéssel vizsgilta a mechanikit és a
mozgast. Leirta a csigolydkra hat6 kompresz-
szi6s erd fogalmit, amely bizonyos kortlmé-
nyek kozott instabilitdshoz vagy mechanikai
elégtelenséghez vezethet!. 1757-ben hatiroz-
ta meg a rugalmas kihajlds differencidlegyen-

3
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6. dbra. Euler—Tetmajer-féle kihajlds. Fokozatos nyoméerdt 1étrehozva el8szor

P

ysagittalis gorbiilet”; majd ,,axidlis rotdcié” j6n létre. Az elvi ,dorsalis rész” gorbiil és csavarodik jobbra.

Kék vonallal dbrazoltuk a gumicsévén a processus spinosusok elméleti helyzetét.

letét. A kihajlds az a mechanikai jelenség,
amely keresztmetszetéhez képest hossza egye-
nes rad (jelen esetben gerinc) tengelyébe esd,
megfeleléen nagy nyoméerd hatdsira beko-
vetkezik. A nyoméerd novelésével egy bizo-
nyos kritikus értéknél a rad elgorbiil, kihajlik,
majd eltérik. A rddra meréleges kis nyomé-
erd esetén a nyomott rad meggorbiil, ugyanak-
kor stabil egyensilyi helyzetben van!®. A tor-
vényt a magyar szdrmazdsi Tetmajer Lajos
egészitette ki a plasztikus kihajlds meghatiro-
zdsdval, ami mdr alkalmas a gerincdeformi-
tasok rugalmassigi modelljeinek kalkulala-
siahoz!”. Gyakorlati jelent8ségét a 6. dbrin
szemléltejiik.

A fenti elvek mellett tisztiztdk a kiilonbozd
tipusd kihajldsokat. Ez szdmunkra azért fon-
tos, mert ezdltal alkalmas a flexids-torzids, vala-
mint a lateral-torzids kihajlds modellezésére is.

A flexids-torzids kihajlds kompressziés hatds
mellett j6n 1étre hajlds és csavarodds eredmé-
nyeként, példdul lincban 4llé6 elemek, vala-
mint kett8s gorbiiletek esetén.

A lateral-torsids elhajlds akkor jon létre, amikor
egy szimpla rudat flexidban terheliink gy,
hogy a tetején nyomdst, az alsé részén pedig
tenzids fesziiltséget hozunk létre (vagyis meg-
tartjuk fix pontként).

Ezen torvények alkalmasak a rotdci6val kisért
gorbiiletek kialakuldsinak lefrdsara.

Nicolas Andry (1658-1742) francia gyermek-
gybgyész, 1741-ben adta ki kényvét az ,,Ort-
hopaedia”-rél (7. dbra),
amely alapként szolgilt

a késébbi nemzedé-
kek ortopédiai tanulm4-
nyainak és tankonyvei-
nek!8. O aszimmetrikus
izom fesziilést feltétele-
zett a scoliosis hatteré-
ben és pihentetéssel, fel-

7. dbra. Az ortopédiai

tankonyvekbdl
1741 6ta kihagyhatatlan
szimb6lum
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fiiggesztéssel, posturalis gyakorlatokkal és
parnézott korzettel végezte a scoliosis keze-
lésér!?.

Andry feltételezése a XX. szdzad miésodik
felében nyert bizonyitist. Az idiopathids”
scoliosisok egy részében valéban az aszimet-
rikus izomfesziilés jatszik dontd szerepet.
A gerinc két oldaldn eltér§ az izmok rostdssze-
tétele, s amelyik oldalon t6bbségben vannak az
L. tipusi rostok, arra hizzik el a gerincet?’.
A paravertebralis muscularis izomegyensuly
felboruldsa egy olyan patoldgiai helyzetet ered-
ményezhet, amely a posturalis reflexekkel és a
testtémeg altal okozott vertikilis terheléssel
egyiitt scolioticus gorbiiletet hozhat létre?!.

A XIX. szdzad elején sziilettek Lipcsében
a Weber testvérek (Ernst Henrik, Wilhelm
Eduard és Eduard Friedrich Wilhelm), akik
az izomm(kodés biomechanikdjival foglal-
koztak. Leirtdk a csontok er8kar szerepét. Meg-
hatdroztik a graviticiés kozéppont (stlypont)
mozgdsat. 1827-ben Ernst publikilta az embe-
ri gerinc mozgasdval kapcsolatos biomechani-
kai megfigyeléseiket??. Szintén németiil jelen-
tették meg 1836-ban az emberi jardsr6l sz616
monogrifidjukat?’>. Munkassiguk lényege az
izommiikddés mechanikdjanak tudomdinyos
alapokon t6rténd lefrdsa.

Christian Wilhelm Braune (1795-1878) és ta-
nitvdnya, Otto Fischer (1861-1917) is elsGsor-

24 ami

ban a jirds analizisével foglalkozot
miatt mégis itt emliitk Sket, az a stlypont
mozgés kézben valé viselkedésével kapcsola-
tos tanulmanyaik. Kisérleteik sordn kiilsg koor-
dinéta-rendszerhez viszonyitottdk a vizsgalt
test viselkedését, valamint a mozgast 4 kame-
rds rendszerrel rogzitették és a fotékat anali-
z4ltak®. Ezzel az egyszerd kivitelezéssel és
pontos analizdldssal példit mutattak arra,
hogy egyszerd felszereltséggel, de megfelelGen
el@készitett vizsgdlatokkal és pontos analizis-
sel is szdmottevd eredményeket lehet elérni.

Julius Wolff (1836-1902) berlini ortopéd se-
bész, aki doktori tézisét Langenbecknél irta a
csontképz8désrél. 1890-ben nevezték ki a Ber-
lini Egyetemen az ortopéd tanszék professzo-
ranak. 1892-ben publikilta kényvét a csont-
remodellaciérél, amelynek mdig is haszndlt
legf6bb megillapitdsai a kovetkez8k voltak:
,minden a csont alakjdban es/vagy funkcidja-
ban bekovetkezett viltozds meghatirozott, a
matematika torvényeinek megfeleld, mikro-
majd secunder médon makrostrukturilis el-
valtozdsokat hoz létre (8. dbra). A struktira
a funkcié fizikai megjelenése. Patolégiai k-
riilmények kozott a struktdra és a forma vil-
tozik a megviltozott behatdsoknak megtfele-
16en”?.

8. dbra. Wollf trajektoriélis elmélete
— taldn a leggyakrabban dbradzolt helyen —

a femur proximalis részén

A XX. szdzad elején a tudoményok egyre
sz€lesebb és integriltabb alapokat kaptak,
képzésiik és mivelésiik is kezdett kiilonvélni
(egyre kevesebb polihisztorral taldlkozhatunk),
ugyanakkor kiilénélléan lendiiletes fejlédés-
nck indultak. Az olyan teriiletek, mint a bio-
mechanika, az orvosok és mérnokok kolla-
boriciéjan mdlott és jelenleg is azon maulik.
A publikicié dltaldnos elterjedésével a tudds
univerzdlisan elérhetévé valt, amely az isme-
retek exponencidlis terjedéséhez és fejlédé-
séhez vezetett. A pozitiv 6szténz8k mellett
azonban sajnilatos médon tobb negativ ok is
vezetett a gerinc biomechanikai vizsgilataihoz
és az arrdl szerzett tudds gyarapoddsihoz.
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Wood-Jones 1913-ban kézolt vizsgilatokat az
akasztdsos halillal kapcsolatban, mégpedig
arra az eredményre jutva, hogy a submentali-
san elhelyezett csomé hozza létre az n.
ysHangman’s t6rés”’-t, mig az oldalt (subauri-
cularis) elhelyezett csomé koponyaalapi torés-
sel okoz halélt — ez kegyeleti okokbél volt fon-
tos a haldltusa roviditése miatt?S.

Sajnélatosan dldozatait a két vildghabora és a
motorizicié is szedte. A maradandé sériilést
szenvedett talélk tobbletigényei szintén len-
ditettek a biomechanika eldrehaladdsdn.

Jules Amar (1879-1935) biomechanikai vizs-
galatokat végzett mozgassériilt francia hdbo-
rls veterdnok jards és célzott feladat végrehaj-
tdsa kozben. 1914-ben publikélta francidul,
majd 1920-ban angolul eredményeit?’.

A 1L vildghdbord német bombazéinak kata-
pultiilése alkalmatlannak bizonyult arra, hogy
menekiilés és mentés sordn megfelel§ véde-
lemmel ldssa el a pilétdk torzsét (thoracolum-
balis gerincsériilés veszélyét okozva), igy az e
témét tanulminyozé Siegfrid Ruff vizsgéla-
tai hozzdjarultak a gerinc biomechanikdjanak
az elérehaladdsihoz?®. A szovetségeseket is
nagyban érintette ez a kérdés: Eurépdban Olof
Perey svéd és Martin-Baker angol szerzgk, az
USA-ban pedig a légierd szakemberei végez-
tek kisérleteket a gerinc ,ellendllé képességé-
nek” mérésére. A detroiti Wayne State Univer-
sityn Lissner HR (1908-1965) mérnok és
Gurdjian ES (1900-1985) idegsebész koope-
rci6jabdl szamos, a gerinc biomechanikdjdval

foglalkozé tanulmany sziiletett’.

Friedrich Pauwels (1885-1980) nevével elsd-
sorban a csip6 biomemechanikija kapcsin
taldlkozhatunk, ugyanakkor az 4ltala sziszte-
matikusan kidolgozott musculosceletalis me-
chanika elvei mashol is megilljik a helytiket.
A csont és izmok kozotti interakcidkat tanul-
ményozva irta le a spongiosa nagyobb alkal-

mazkoddéképességét, amely lehetévé teszi a
csigolydknak a flexi6hoz és rotdcibhoz vald
jobb alkalmazkodast?’.

Nikolai Aleksandrovich Bernstein (1896—
1966) orosz tudés, aki a kézponti idegrendszer
mozgédst szabdlyoz6 mkodését tanulma-
nyozta, hangsulyt fektetve a biomechanikai
igények tdmasztotta exogén faktorokhoz valé
alkalmazkodds sziikségességére. Pavlovval el-
lentétes nézetei miatt timadtdk, kisérletei abba-
hagyésira kényszeriil®’. Modellezései sordn
bebizonyitotta, hogy az €l§ test stdlypontja
megkozelitdleg a térfogati kozéppontjaban
van’!, Kutatdsai egyik érdekes vetiilete a futék
stlypontjdnak vizsgélata, amelybdl levont k-
vetkeztetéseit a gyakorlati edzésmddszerek-

ben is alkalmaztik.

Sir Frank Wild Holdsworth (1904-1969)
vezette be 1962-ben az Gn. ,két-oszlop” gerinc
modellt. Munkahelyén sok gerincsériilés for-
dulteld, és tobb mint 1000 neurolégiai sz6v8d-
ménnyel kapcsolt gerinctorés elemzése alapjan
differencidlta az eltlsé (ligamentum longi-
tudinale anterius, csigolyatest és ligamentum
longitudinale posterius) és a hatsé oszlopot
(pediculusok, lamina, processus spinosus, kis-
iziiletek és a kdrnyezd szalagok), amelyek ko-
ziil utébbi integritdsinak sériilését instabili-

tassal parositotta’?.

Francis Denis t6bb mint 412 gerinct6rés ront-
genjének dtnézése utdn felismerte, hogy az dn.
,burst” térés instabil, és Holdsworth klasszi-
fikdci6jat kiegészitette a kozépsd oszloppal
is: a csigolyatest, valamint az anulus fibrosus
hétsé része, illetve a ligamentum longitudinale
posterius. A hdrom oszlopbdl kett§ sériilése
instabilitdst jelent®>.

A XX. szdzad kozepére tehetd egy Gj korszak
megjelenése: biomechanikai laboratériumok
alapitdsa, amelyekben szervezett keretek ko-
zott folyik ezen integralt szakteriilet tudoma-

6



Biomechanica Hungarica 1V, évfolyam, 2. szdm

nyos kutatdsa. Ezekben az Gjonnan alapitott
laboratériumokban mar megfelel§ az ,utin-
pétlasképzés™ is, és ennek koszonhetd, hogy a
szazad 50-es, 60-as éveiben mind mennyiségi-
leg, mind mindségileg javul a tudomdinyos
publikalés.

Russell Plato Schwartz (1894-1965) a Ro-
chesteri Egyetemen 1926-ban rendezte be
»Myodynamikai” vagy mai széhasznilattal
élve jdrislaboratériumdt, amely az elsd jegy-
zett, a mozgast vizudlis régzitéssel elemz§ la-
boratérium volt. Profilja természetesen a jras
volt, de az 1940-50-es évek USA-beli igényei-
hez alkalmazkodva poliomyelitises és ICP-s
gyermekek mozgiselemzésével és kezelésével

is foglalkozott34.

Carl Hirsch (1913-1973) svéd ortopéd sebész,
aki manudlis, illetve intézetvezetdi tevékeny-
sége mellett tobb mint 20 évig irdnyitotta bio-
mechanikai laboratériumit, ahol a kor vezetd
ortopéd sebészei és mérnokei is megfordultak.
Rendkiviil termékeny szakirodalmi publika-
ciés aktivitdsdban kiemelt szerep jutott a gerinc-
nek’’, 6t tekintjiik a tudomanyosan megalapo-
zott spinalis biomechanika megteremtgjének.

Lysell volt az els@, aki in vitro (ex vivo) stereo-
radiographidval vizsgilta a csigolydk egymads-
hoz valé haromdimenziés elmozduldsat*®.

A progressziven gyarapodé tuddsanyag egyre
Gjabb vivminyait élvezhetjik és alkalmaz-
hatjuk. Ilyen példdul a sem a graduilis, sem
a posztgradudlis orvosi/szakorvosi képzésben
nem szerepld, de a biomechanika vivmaényait
alkalmazé mihelyek munkdjiban nélkiloz-
hetetlen dn. végeselem-médszer (finite ele-
ment method = FEM). A FEM hasznélata
el6tt a mérnoki gyakorlatban a rugalmas anyag-
bél késziilt, kiillonb6z8 kérnyezetben ,,mi-
k6d8” és anyagi Osszetételd testek viselkedé-
sének lefrdsdhoz a newtoni kinematika-dina-
mika mér nem volt elegendd. Sziikség volt a

kilonb6z8 anyagszerkezeteket, a kialakulé
alakviltozést, elmozduldst, a geometriai ala-
kot, a kolcsonhatdst és a kornyezeti hatdst
szintetizdlé modellek bevezetésére’”. A XX.
szazad elején kidolgozott Gn. ,varidciés elvek”
ezt a célt szolgaltdk, és ezek alkalmazdsit is
forradalmasitotta a szdmitégépek megjele-

nése,

Courant volt az elsd 1943-ban, aki a numeri-
kus analizis és a minimalizdcié médszerét
hasznélta a varidciés eltérd megkozelitésére.
1956-ban Turner és munkatdrsai sik rugal-
massdgtani feladat megolddsa sordn altarto-
ményokra osztotta fel az ,elmozdulds me-
266740, 1958-ban késziilt el az elsé modell a
gerincrdl, a mar kordbban is emlitett katapult-
iilések okozta thoracolumbalis gerincsériilések
vizsgilatinak modellezése soran*!. A végese-
lem-modszer elnevezést Turner munkatérsa,
Clough alkotta 1960-ban®’. A szdmitistechni-
kai hattér igénye miatt az 1970-es években a
modszert a légierd és a hadiipar hasznilta el-
s6sorban. Ugyanakkor a szamitégépek és prog-
ramjaik elterjedésével az orvosi biomechanika
szamdra is elérhetévé, mindennapi alkalma-
zdsi teriiletté valt*?,

Ezzel parhuzamosan fejlédni kezdenek az
optimumkeres§  algoritmusok: egyszertibb
nemlinedris, tobbvaltozés és multidiszciplina-

ris optimalizaldsi feladatok megolddsara.

Az emlitett két médszer (véges elem és multi-
diszciplindris optimalizalds) egyre nagyobb,
bonyolultabb feladatokra valé alkalmazdsa és
egyre sz€lesebb korben valé elterjedése figyel-
het8 meg, majd a szdmitdstechnika megfeleld
szintjén elindul ezek 6sszekapcesol6dasa, olyan
optimumbkeresési feladatok megoldasival, me-
lyekben a feltételek vagy a célfiiggvény kiérté-
kelése végeselem-analizis Gtjan torténik. Erre
az els6 példdk az 1990-es évek elején taldlha-
t6k. Az ezt kovetd években ez a médszer is el-
terjed olyannyira, hogy az évtized kézepén
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mdr olyan problémdkat oldanak igy meg, me-
lyeknél tobbféle végeselem-szdmitds sziikséges
az optimalizélds soran. Igy jon létre a multi-
diszciplindris optimalizalds tudomaénya, 1994-
ben pedig megalakul az ISSMO: International
Society of Structural and Multidisciplinary
Optimization (Szerkezeti és Multidiszcipli-
nédris Optimalizdlds Nemzetkozi Szervezete).

A multidiszciplindris optimalizalds médszere
napjainkban is egyre szélesebb korben terjed,
és a mérnoki gyakorlat egyre tobb teriiletén le-
hetséges az alkalmazdsa. Ilyen lehetséges alkal-
maz4si teriilet a biomechanika: anatémia — a
csontok, iziiletek kialakitdsanak, terhelésének
és viselkedésének figyelembevétele, virtuilis
mtétek, protézisek, orvosi miszerek tervezé-
s¢hez.

A scoliosis leirdsaban, osztilyozdsiban és a m-
téti tervezésben a fenti vivméanyoknak egyre
nagyobb szerep jut. Egy példan keresztiil sze-
retnénk szemléltetni a szdmit4stechnikai lehe-
t6ségek alkalmazdsit a mindennapi ortopéd
sebészi gyakorlatban:

A scoliosis deformitdsinak komponensei a
hagyoményos (sagittalis, coronalis és axiilis)
koordindta-rendszerekben ugyan lefrhatéak,
de egyik sikban sem jelenik meg ,tiszta” 2 di-
menzids projekeid, ugyanis a deformitds sikjai

ezektdl eltérnek és ezek gerincszakaszonként
viltoznak®. A téma jelent§sége miatt a Scoli-
osis Research Society (SRS) altal létrehozott
munkacsoport 3 dimenzi6s rekonstrukeiés al-
goritmussal egy ,egyszerGsitett” 3D-klasszi-
fikiciot vezetett be*. Az eredmények szinté-
zisére és szimplifikdldsira létrehoztak egy
szoftvert (amely Leonardo da Vincirdl kapta
a nevét): egy 2 dimenziés koordinita-rend-
szerben a gorbiiletek apicalis csigolydit Ggy
abrizoljik, hogy a zéré ponttdl mért horizon-
talis (x tengely) tdvolsdga korreldl a gérbiilet
corondlis, a vertikilis tdvolsdga (y tengely) pe-
dig a sagittalis eltéréssel (9. dbra). Abrazoljdk
tovabb4 az apicilis csigolyak transversalis rota-

cigjat is®.

9. dbra. Szemléltets abra a da Vinci szoftver altal

készitett rekonstrukciéra (Scoliosis Research
Society 3D Scoliosis bizottsdgdnak reprodukciéja)
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A THORACALIS GERINC PROCESSUS TRANSVERSUSAINAK
GEOMETRIAI VIZSGALATA

Csernitony Zoltdn!, Hunya Zsolt!, Sikula Judit?, Kolldr J6zsef?,
Molnér Szabolcs?

! Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomdnyi Centrum, Ortopédiai Klinika
2 Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum, Radiolégiai Klinika
3 Budai Irgalmasrendi Kérhédz, Ortopédiai Osztily

csz@med.unideb.hu

Absztrakt

Munkacsoportunk évek 6ta foglalkozik a thoracalis gerinc biomechanikdjdval, kiemelt figyel-
met szentelve a fiziol4gids gerinc és a scolioticus deformitdsok sajatossigainak. A mitéti keze-
1ést igényld gerincdeformitdsok korrekcidja sordn hasznélt implantdtum-rendszerek kiegészi-
tSjeként sziikség lehet olyan eszkoz haszndlatira, amely a thoracalis gerincszakasz csigolydin,
a processus transversusok bazisin taimaszkodik. Osszeillitottunk egy olyan kisérletsorozatot,
amely sordn a végsé célunk az implantdtumok tervezéséhez sziikséges anatémiai és mechanikai
informdcidék gyljtése, valamint a betiltetésre kertil§ eszkdzok megbizhatésigdnak radioldgiai
vizsgdlomodszerekkel térténd preoperativ meghatirozasa volt. Vizsgélatainkhoz cadaverekbdl
tavolitottunk el hdti gerincszakaszokat. Az els@ fazisban a hati csigolydk processus transversu-
sainak anatémiai méreteit vizsgiltuk radiolégiai médszerek segitségével. A masodik részben a
computertomographids (tovdbbiakban CT) felvételekrdl meghatirozhaté csontstiriséget mér-
titk. A vizsgilatok utolsé részeként pedig a processus transversusok (bio)mechanikai ellendllé
képességét és annak preoperativ, CT-felvételekkel valé megitélhetSségét vizsgéaltuk. Jelen koz-
leményilinkben az elsg fizis eredményeit, a thoracalis gerinc processus transversusainak radio-
l6giai vizsgdlomodszerekkel meghatdrozott geometriai paramétereit ismertetjiik.

Kulcsszavak: thoracalis gerinc; biomechanika; scoliosis; implantdtum; processus transversus
Keywords: thoracal spine; biomechanics; scoliosis; implants; processus transversus

Bevezetés

A scoliosis sebészi kezelésében forradalmi
valtozast jelentett a Cotrel és Dubousset 4ltal
bevezetett derotdciés koncepcié, amelyet a
réluk elnevezett (tovdbbiakban CD) implan-
tatum hasznilata sordn alkalmaztak!. Ezt az
Gjitdst felhaszndlva szdmtalan betiltetendd
valtozat jelent meg — fejlesztve ezzel a sebészi
technikdt és az implantitumgyartist. A md-
téti eredmények értékelésekor szignifikdns
szdma rezidudlis patolégids roticiot lehetett
dokumentélni, amely annak a kévetkezménye,
hogy a frontilis és szagittdlis gorbiilet reduk-

ci6ja sordn a relativ rotdcié gyakran noveke-
dett?**3, Munkacsoportunk vezetgje a CD-
rendszerek kiegészit§jeként fejlesztette ki a
,CAB” horgot®”8, A kiegészitd implantitum
hasznélata kozben, a horgot a thoracalis ge-
rinc csigolydinak processus transversusaira
kell felhelyezni. A betiltetendd eszkéz biome-
chanikai tesztelése és az elsg klinikai tapasz-
talatok” utan igény meriilt fel kiilonboz8 mé-
retd és geometridjd implantitumok készi-
tésére. Munkdnk sordn célul tdztik ki a hid
gerinc processus tranversus anatémiai para-
métereinek konnyen hozzaférhetd radiolégiai
vizsgdlomédszer alapjan valé meghatdrozasat.
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A gerinc morfolégidjanak radiolégiai vizsga-
latira szdmos példat talidlunk az irodalom-
ban?101L12 A" gerincszakaszokrél készitett,
hagyominyos axidlis CT-scancken a transz-
verzdlis sikban, az ezekbdl elgillitott rekonst-
rukciés felvételeken pedig a szagittilis sikban
vizsgiltuk a processus transversusok méreteit,
és megillapitottuk azok szordsit.

Anyag és médszer

Kisérletsorozatunk sordn 6sszesen 10 db
cadaverekbdl eltavolitott hati gerincszakasz
processus transversusainak anatémial paramé-
tereit vizsgaltuk. A preparatumok a teljes tho-
racalis gerincszakaszb6l (Th1-12; esetenként
a kisérletben fel nem hasznilt C7, illetve L1
csigolydkbdl), valamint a hozz4 tartoz6 borda-
csonkokbdl alltak (1. dbra). Az idevagé iroda-
lom 4ttekintése sordn arra a kovetkeztetésre
jutottunk, hogy mérési eredményeinket nem
befolydsolja a tény, hogy lagyrészektSl meg-
fosztott gerincszakaszokkal dolgozunk!>. Az
eltdvolitds utdn a prepardtumok egy részét —a
méréssorozat egy tovidbbi fizisinak menetét
megkonnyitend — a borda-csonkokt6l meg-
fosztottuk, és csigolyapdrokra szedtiik szét:
Th1-2, Th3-4, Th5-6, Th7-8, Th9-10, Thll-
12 (2. dbra). A cadaverek dtlagéletkora 68 év
(25-91) volt, né:férfi ardny 6:4. A mintdk
eltdvolitdsa és preparildsa a Debreceni Egye-

tem Patholégiai Intézetében és Biomechani-
kai Laboratériuméban, a Debreceni Egyetem
Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum Etikai
Bizottsdgdnak engedélyével (DOTE RKEB/
IKEB — Prot. No. 2099/2003) térténtek.

A prepardtumok eltdvolitdsa utdn, azokrdl
computertomographids rétegfelvételeket ké-
szitettiink (7 db gerincszakaszt a fent lefrt
moédon csigolyapdronként, 3 db-ot pedig
egészben vizualizéltunk). A CT-felvételek el-
készitése és az azokon végzett mérések a Deb-
receni Egyetem Radioldgiai Klinikdjan tor-
téntek. A vizsgilat kivitelezéséhez GE Dual
CT-késziiléket hasznaltunk. A leképezés sordn
3 mm rétegvastagsagl felvételeket készitet-
tiink, amelyek a csigolydk transzverzilis sika
metszeteit reprezentdljdk. A leképezéskor a
csigolydkat a vizsgdldasztalra tett ovilis fej-
tartéban stabilizaltuk (3. dbra). A 7 db szét-
bontott gerincszakasz esetében minden csigo-
lyapéart kilon-kiilon helyeztiink a vizsgdls-
asztalra, mig a 3 egészben 1év8 gerincszakasz
esetében a teljes mintdt (a teljes thoracalis
gerinc mindegyik bordacsonkkal) vizsgéltuk,
és — mint az el6z8ekben — csigolyapdronként
készitettiink felvételeket. Ekkor a prepardtu-
mot, annak gorbiilete miatt (fiziolGgids thora-
calis kyphosis) minden ,scan” utdn Gjra kel-
lett poziciondlni, hogy az adott felvételen a
meghatdrozandé csigolya pontos horizontilis
sika metszete legyen lathaté.

1. dbra. Cadaverbdl eltdvolitott
thoracalis gerincszakasz

A
.

2. dbra. A cadaverekbdl eltdvolitott
gerincszakaszok csigolyaparokra bontéds utdn
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3. dbra. A prepardtumok CT-vel val6 leképezése és az elkésziilt axidlis scan

A kovetkezd 1épésben az axidlis felvételeken
egy, a Radiolégiai Klinikdn a diagnosztikaban
is gyakran alkalmazott szoftver segitségével
meghatdroztuk a vizsgilt csigolydk proces-
sus transversusainak horizontdlis dtmérgjét
(4. dbra). Az elkésziilt felvételek alapjdn,
ugyanezen szoftvert hasznilva szagittilis sika
rekonstrukeids képeket készitettiink, és eze-
ken megmértiik a csigolyanydlvinyok verti-
kalis 4tmérdjét is (5. dbra). A mérések sordn
az atmérdket eldre meghatdrozott teriileten,
a processus transversusok tévénél — ahol a
kordbbiakban emlitett implantditum rogzil —
vizsgaltuk. Az adatokat tdbldzatba foglaltuk,
grafikonon dbrizoltuk és statisztikai elemzé-
seket végeztiink.

Eredmények

Osszesen 120 thoracalis csigolya (10 thora-
calis gerincen Th1-12 kézott) 240 processus
transversusdnak vizsgdlatira volt lehet§sé-
glink. Az eltdvolitds sordn torténd sériilés,
illetve a rekonstrukcié hibahatdra miatt 443
értékelhetd mérési eredményt (218 vertikdlis
és 225 horizontélis 4tmérd) kaptunk. A verti-
kélis 4tmérék 7,4 és 18 mm kozott valtoztak.
Csigolyankénti 4dtlagukat az 1. grafikon szem-
lélteti. A Thl és 11 kozétu csigolydknal 18,
19 vagy 20 eredmény 4allt rendelkezéstinkre,
a 12-es hat csigolydndl csak 7. Ennek oka a
Th-12 r6vid, vastag nyalvanyainak sérilékeny-

sége. Lathatd, hogy ezen dtlagok nagy része
13 és 14 mm ko6zott mozog (12,9-14,2 mm-ig).
A vertikalis 4tmér8k eloszldsat a 2. grafikon
dbrizolja. A leggyakrabban el6fordulé dtmé-
rék: 12,5 mm-tél 15,5 mm-ig a teljes halmaz
66%-it teszik ki. Amennyiben a legkisebb
vertikdlis 4tmérétsl vizsgaljuk, 15,5 mm-es
nagysagig az dsszes atmérd 88,5%-a taldlhaté
ebben a csoportban.

4. dbra. A processus transversusok

horizontdlis 4tméréjének meghatdrozdsa

NEK Szeg. Kft. Det

P

“82mm@3D) |
7.9 mm (3D) -

20 L 847 | DFOV:13.0x13.0cm
5. dbra. Szagittalis rekonstrukciés CT-kép és a
csigolyanyilvanyok vertikélis 4tmérdjéneck mérése
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is atmérdk atlaga
1. grafikon

Atmérs (mm)
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Horizontalis atmérdk atlaga csigolyanként
3. grafikon

Atméré (mm)

Th lis gerinc (csigoly )

1. grafikon. Vertikilis dtmérdk dtlaga

3. grafikon. Horizontélis d&tmérdk dtlaga

csigolydnként csigolydnként
Vertikalis atmérsk
2. grafikon Horizontalis atmérék
4, grafikon

Darabszam
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2. grafikon. A csigolyik szimanak eloszldsa

a vertikdlis 4tmérdjik alapjan

A horizontélis 4&tmérsk 6,7 és 12,8 mm kozott
valtoztak. Csigolyankénti 4tlagukat a 3. gra-
fikon szemlélteti. A Thl és 11 kozotti csigo-
lydknal 18, 19 vagy 20 eredmény dllt rendel-
kezéstinkre, a 12-es hdt csigolyandl csak 11.
Ennck oka szintén az alsé thoracalis csigo-
lyanytlvanyok sériilékenysége. Lithat, hogy
ezen 4tlagok 8,5 és 10 mm kozott mozognak
(8,55-10,115 mm-ig). A horizontélis 4tmérdk
closzldsat a 4. grafikon ébrizolja. A leggyakrab-
ban eléfordulé 4tmérdk: 8,5 mm-tdl 11,5 mm-
ig a teljes halmaz 82%-4t teszik ki. Amennyi-
ben a legkisebb horizontdlis 4tmérstdl vizs-
galjuk, 11,5 mm-es nagysdgig az dsszes atmérd
96%-a talilhaté ebben a csoportban.

Darabszam

7 75 8 85 9 95 10 105 11 115 12 125 13
Atmérs (mm)

4. grafikon. A csigolydk szdmdnak closzldsa
a horizontilis 4tmérdjiik alapjin

Osszefoglalas

A thoracalis gerinc biomechanikdja rendki-
viil 6sszetett és nehezen modellezhetd. A mi-
téti kezelést igényls gerincdeformitésok kor-
rekciéja kiemelt jelent8séggel bir a test har-
moénidjanak, egyensilydnak, esztétikdjanak
helyredllitdsa, valamint a mdtéttel kapcsola-
tos nehézségek (nagy mennyiségd implanta-
tum, kiterjedt feltdrds) miatt. Az alkalmazott
implantidtumrendszerek az elmult évtizedek-
ben dinamikus fejlédésen mentek keresztiil,
ugyanakkor a thoraco-lumbalis régi6 ossze-
tett biomechanikai mkddése miatt szdmos
buktatéval rendelkeznek!*. Ezen implantitu-
mok kiegészitGjeként sziikséges lehet olyan
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eszkoz hasznilata, amely a thoracalis gerinc-
szakasz csigolydin, a processus transversusok
bizisin timaszkodik. Osszeillitottunk egy
hirom fazisbdl 4ll6 kisérletsorozatot, amely
sordn koénnyen hozzaférhetd radiolégiai méd-
szer segitségével meghatdroztuk a hati csigo-
lydk processus transversusainak 4tlagos ana-
témiai méreteit (1. fdzis), majd a CT-fel-
vételekr8l meghatdrozhaté csontstrdséget
mértik (2. fizis) és a vizsgalatok utolsé része-
ként a processus transversusok biomechani-
kai ellendlléképességét és annak preoperativ,
computertomographids felvételekkel valé meg-
itélhet8ségét vizsgaltuk (3. fizis). A mérések
végs6 célja az implantitumok tervezéséhez
szilikséges anatémiai és mechanikai inform4-
ciék gyfdjtése, valamint a beiiltetésre keriild
eszkozok megbizhat6siginak radiolégiai vizs-
giléomdédszerekkel térténd preoperativ meg-
hatdrozdsa volt. Jelen kézleményiinkben az
els6 fizis — a thoracalis gerinc processus trans-
versusainak CT-vel t6rténd geometriai vizs-
gdlatdrdl szdmoltunk be. A radiolégiai mérési
eredményekbdl azt a kovetkeztetést vonhat-
juk le, hogy a processus transversusok verti-

Készonetnyilvanitds

kilis és horizontélis 4tmérdi egy j6l megha-
tarozott tartomdnyba esnek. A legegyszertibb
esetben vertikélisan 15,5 mm-es — tehdt min-
den, tSle kisebb dtmérdre j6 —, horizontali-
san pedig 11,5 mm-es ,,horog” a betegek 88,5,
illetve 96%- ban alkalmazhat6. Amennyiben
a késébbiekben ennél nagyobb pontossigot
varunk el, a méretezésnél széba j6v6 maxi-
mélis implantitumszdm a kovetkez8 médon
alakulhat: a vertikalis értékek alapjan 12,5 és
15,5 mm ko6zétti tartoményt nézve, ahol az
esetek 66%-at taldljuk meg — a legprecizebb
méretkiilonbséget (1 mm) vilasztva is legfel-
jebb 3 implantitum méretre van/lehet szik-
ség. Ugyanezt a logikai menetet kévetve a ho-
rizontdlis 4tmér8knél 8,5 és 11,5 mm kozott —
ahol az esetek 82%-a taldlhat6 — szintén 3 mé-
rettartomdnyt kell a gydrtdsndl megkiilon-
boztetni. Vagyis a legaprélékosabb tervezést
figyelembe véve is maximum 3 x3 =9 implan-
tditum sorozattal kell rendelkezniink. Ezen
eredmények felhaszndldsdval lehetdség van
az eszkozok sorozatgydrtisira, valamint m-
tét eldte készitett CT-felvételek alapjdn a meg-
feleld implantdtum kivalasztdsara.

A szerz8k eztton szeretnék kifejezni koszonetiiket a Debreceni Egyetem Radiol6giai Klinika

munkatdrsainak a CT-felvételek készitésében végzett segitségiikért, valamint a Patholdgiai

Intézet munkatdrsainak a cadaver tanulmanyokban nyuajtott részvételiikért.
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™ Ex Vivo and In Vitro Determination of the Axial
Rotational Axis of the Human Thoracic Spine

Szabolcs Molnar, MD,* Sandor Mané,t Léaszlé Kiss, MD, T

and Zoltan Csernatony, MD, MSc, PhDT

Study Design. Different geometrical and biomechani-
cal evaluations were performed to determine the axial
rotational axis of the thoracic spine.

Objective. Our research group has been dealing with
the determination of the axial rotational axis of the tho-
racic spine. Here, we would like to present the geometri-
cal and experimental results of our trials. With our exper-
iments, we are trying to evaluate the contradictions of the
related literature.

Summary of Background Data. In the present state, we
know quite a lot about the biomechanics of healthy and
pathologic spines. Nevertheless, for a seemingly simple
question like the position of the axial rotation of the tho-
racic spine, the literature gives contradicting results. Dur-
ing correction of a scoliotic deformity, when trying to
correct the pathologic rotation, not knowing the physio-
logic rotation can be hazardous.

Methods. We wanted to clarify this question, so we
examined the thoracic spine in many different ways. First,
we examined the problem from a geometrical point of
view then we modeled the different rotational axes by
studying the change in volume of the spinal canal. Finally,
we used cadaver spines that we rotated and examined
with radiographs and digital pictures.

Results. Based on the results, we made the following
establishments: most of the center points fell on the an-
terior half of the vertebral body or into the spinal canal,
basically on the midsagittal axis of the vertebra. The rib
cage has a significant effect on the place of the axis. After
removing the ribs, the axis of axial rotation moved for-
ward.

Conclusions. After evaluating the results, we deter-
mined that the most likely place for the rotational axis is
on the median-sagittal plane, in the anterior portion of the
spinal canal.

Key words: thoracic spine, rotational axis, biomechan-
ics, scoliosis. Spine 2006;31:E984-E991

In the treatment of scoliosis, or in any kind of spine
surgery, the knowledge of the anatomy of the spine is
indispensable.! Certain anatomic details are still not
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completely clear. One of these details is the place of the
axial rotational axis of the thoracic spine.”* Much re-
search has been done about the topic, but in certain
cases, the results were contradicting (Figure 1).

Roaf,* in his classic scoliosis experimental model,
placed the rotational axis surprisingly posterior near the
tip of the spinous processes. Stagnara’ gave the same
indication. However, the majority of the authors placed
the rotational axis at the center of the circle, tangent to the
joint line of the articular processes. Even based on this as-
sumption, the location of the axis was sited at different
places. Kapandji® described it to be behind the center of
the vertebral body, but at the same time, his illustration is
showing the axis more or less in the spinal canal. First,
Akerblom,” later Louis,® sited the axis at the center of the
vertebral body, whereas Lapierre” placed it anteriorly at
the anterior longitudinal ligament. Gregersen and Lu-
cas'® used the intersection of the perpendiculars of the
joint line. This way, the axis is also placed roughly at the
center of the vertebral body. Based on their measure-
ments, they could only conclude that the axis would be
somewhere in the vertebral disc or ventrally from it. Lin-
dahl"" placed the axis on the tip of the transverse process.
According to Strafler,' the rotational axis is more or less
near the posterior longitudinal ligament. Later, Bouillet
and Vincent,'® then Nash and Moe,'* too, came to the
same conclusion.

Due to the confusion of the literature, we wanted to
form an opinion based on our own experiments. The
basis of the research topic was that the thoracic verte-
brae’s center of axial rotation has to fall somewhere in
the spinal canal, otherwise a “cigar-cutting effect” would
harm the spinal cord (Figures 1, Figure 2). The basis of
our hypothesis was that the spinal canal rotates the
least.' ™7

B Materials and Methods

Logically, computed tomography and magnetic resonance im-
aging could be suitable to make direct i1 vivo measurements on
patients rotating their trunk during the examination. However,
this way, we can only determine the amount and not the place-
ment of the center of the rotation as we lack reference points.
So, we made geometrical constructions, modeling, ex vivo and
in vitro experimental approaches to resolve the problem.

Geometrical Approaches for the Determination of the
Rotational Center. With the geometrical approach, we tried
to find geometrical regularities in the vertebra, and we hoped to
discover a relation between the geometry and the rotational
axis. For the examination, we used 126 human thoracic verte-
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Figure 1. Different locations of the rotational axis as given by different authors and the illustrations of the “cigar-cutting effect” with these

axes.

brae from different age and gender. We placed metal rings, with
radiolucent glue, on each of the articular processes, larger di-
ameter ones on the cranial and smaller ones on the caudal
process. Vertical, transverse, and sagittal radiographs were sys-
tematically taken from each specimen.

Determination by Geometrical Correlations. In the first
method, we concentrated on the joints and anchoring edges of
the vertebrae, considering that all they are responsible for the
rotational motion of the vertebrae. We drew the following for-
mations on the axial radiographs (Figure 3):

Ellipses

e No. 1: The ellipse adjusted to the contour of the spinal
canal.'8:1?

e No. 2: The ellipse crossing the costovertebral joints and
the base of the transverse processes.

e No. 3: The ellipse determined by the middle of the costo-
transversal joints and the anterior border of the vertebral

body.
Quadrangle

e No. 4: The costovertebral and costotransversal joints de-
termine it.

rotational axis

Figure 2. The “cigar-cutting effect,” in case the rotational axis
would be at the tip of the spinous process.

Lines

e Nos. 5-6: The 2 pairs of lines drawn as the extension of the
shorter axis of those ellipses that are the projections of the
aforementioned metal rings stuck onto the articular facets.

After drawing the aforementioned setup, we determined the
geometrical centers of the 3 ellipses, and of the quadrangle and
the intersections of the pairs of lines.

Three-Dimensional Geometrical Determination. During this
approach, we supposed that the vertebra’s 3 directional rota-
tional axes intersect each other in the same point. This would
be the spatial mechanical center of the vertebra. On the supero-
inferior, anteroposterior, and lateral radiographs of the same
vertebra, we drew the tangent ellipses around the vertebra then
we projected the constructs on each other. We indicated the
center points of the ellipses and measured the distance between
the points in all the projections (A, B, and C in Figure 4).

Figure 3. Geometrical correlations drawn on the radiograph of a
vertebra (see text for details).

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Figure 4. Three-dimensional geo-
metrical determination of the spa-
tial mechanical center of the ver-
tebra.

The Examination of the Change in Volume of the Spinal
Canal. For the volumetric measurements of the thoracic spinal
canal, we used a model containing 12 thoracic vertebrae and
semirigid rubber discs between them. During the measure-
ments, we imitated the 4 different rotational axes given in the
literature. We supplemented 3 other possible axes, so the ex-
periments were done altogether on 7 different rotational axes.
We took 7 identical plastic thoracic spines and mounted them
according to the different rotational axes’ sites, by drilling
through the vertebrae at the point of the examined axis, and we
vertically placed rods in the hole, keeping the normal anatomic
curvature. This way, the vertebrae could only rotate around the
rods. In the sixth specimen, the axis changes after every pair of
vertebrae. The second and third axes could only be modeled by
placing the rod in the anterior part of the vertebra and by
placing it extravertebral (Figure 3).

The rotation of the vertebrae was carried out with specially
modified Goldman kinetic perimeter. The extent of the torsion
on the whole plastic thoracic spine was based on the literature
(i.e., 85°) according to Gregersen and Lucas.'?

Once we achieved the desired rotation, we made a mold of
the vertebral canal by injecting polyurethane foam in it, which
is in a liquid state during injection and rapidly solidifies in
presence of moisture. Once the foam hardened, it was removed
from the montage, showing the print of the tiniest details. We
performed this 4 times for each rotational axis imitation, so in
the end, we received 7 X 4 + 1 (neutral) = 28 + 1 = 29
specimens.

To have comparable molds before measuring the volume,
we cut their 2 ends at the same level. The volume of the molds
was measured by immersion into water. We repeated each mea-
surement 4 times.

Measurements Performed on Ex Vivo Thoracic Spines.
The most suitable direct method for examining the axial rota-
tional axis proved to be that on cadaveric spines. We prepared
thoracic spine segments containing the middle®~® thoracic ver-
tebrae. These not only contained the spine segment but also the
surrounding tissues that also have an influence on the rota-
tional axis. In the beginning, we only prepared the spine seg-
ments with rib stubs of § cm, and afterward, we removed spinal
segments with intact rib cage slice.

Measurements Performed on Specimens With Rib Stubs.
Twenty-four specimens were used in the study (14 males, av-
erage age 72 years; 10 females, average age 76 years). The
specimens were inserted into a special frame, allowing fixation
of the upper and lower vertebrae by firmly grasping them and
torsion by turning the upper part of the frame against the lower
one. As a reference point for the determination of the rotational
axis, we placed iron nails*° into the middle 3 adjacent verte-
brae. The nails were deliberately put nonparallel for an easier
distinction on the axial radiograph made in a superior-inferior
direction. All specimens were x-rayed in the anteroposterior
and lateral planes before mounting in the frame to exclude
those with major degenerative changes and spondylophytes.
The nails turned together with the vertebrae, so the rotational
axis of the nails allowed us to draw the center of rotation using
parts of the immobile frame as fix points. Projecting the neutral
and the left and right rotated radiographs on each other, we
determined the points serving as center of rotation for each nail
between the midposition and the 2 rotational end positions.
This is the section of the perpendiculars of the 2 ends of the
same nail. This way, all 3 nails gave us the center of rotation
belonging to that vertebra (Figure 6). After that, the same mea-

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Figure 5. The imitated rotational axes. AP indicates anteroposterior.

surements were made again, but this time, we removed the
spondylophytes. Then, we removed the rib stubs connected to
the examined vertebrae and repeated the measurements. In this
manner, 12 radiographs were taken altogether of each of the
specimens (Table 1). Theoretically, the centers of rotation
should project at the same place on the film. However, there is
always some difference that might be explained by the dorsal

Figure 6. The method used for determining the rotational axis with
the 3 nails. Projecting the original radiograph (neutral position) and
the rotated situation (counterclockwise) on each other. Lines in-
dicate the outline of the vertebral body and spinal canal.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

Table 1. X-rays: Pattern of the Specimens With

Rib Stubs
Rotational

X-ray No.  Spondylophytes Rib Stubs Direction

1 Present All of them present Neutral

2 Present All of them present Counterclockwise
3 Present All of them present Clockwise

4 Not present All of them present Neutral

5 Not present All of them present Counterclockwise
6 Not present All of them present Clockwise

7 Not present Middle pair removed  Neutral

8 Not present Middle pair removed  Counterclockwise
9 Not present Middle pair removed Clockwise

10 Not present Middle 3 removed Neutral

1 Not present Middle 3 removed Counterclockwise
12 Not present Middle 3 removed Clockwise

kyphosis and, in some extent, also by some imprecision of the
system.

Measurements Performed on Specimens Retrieved With a
Slice of the Entire Rib Cage. An oblique slice of the trunk was
made to include thoracic spine segments, corresponding ribs,
and a portion of the sternum. The mounting device was the
same; however, an additional fixation for the sternum was
added. For technical reasons, this time, the inserted nails were
registered on digital pictures. At the beginning of the study, we
did anteroposterior and lateral radiographs to exclude speci-
mens that showed important degenerative changes. Altogether,
12 specimens were found suitable for the study (7 males, aver-
age age 65 years; 5 females, average age 68 years).

During these measurements, we followed the same method
described under “Measurements Performed on Specimens
With Rib Stubs” (i.e., we applied alternatively clockwise and
counterclockwise torque on the spine with and without the
fixation of the sternum, and, in 5 cases, we repeated it after
removal of the middle adjacent 2 pairs of ribs) (Table 2).

The determination of the center of rotation was done in the
same manner as the aforementioned experiment. Referring to
the visible part of the nails, we plotted the rotational center.

H Results

Geometrical Approaches for the Determination of the
Rotational Center

Determination by Geometrical Correlations

Ellipses. We found that in all of the cases, the geometrical
center of ellipses Nos. 2 and 3 fell into the spinal canal.

Table 2. Pictures Taken of the Specimens Retrieved
With a Slice of the Entire Rib Cage

Picture No. No. Ribs Rib Cage Fixed Rotational Direction
1 4 No Neutral

2 4 No Counterclockwise
3 4 No Clockwise

4 4 Yes Neutral

5 4 Yes Counterclockwise
6 4 Yes Clockwise

7 2 No Neutral

8 2 No Counterclockwise
9 2 No Clockwise
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Ill.a. Specimens with rib stubs

Il. The examination of the
change in volume

- l.a.y. Geometrical correlations (lines)

Ill.b. Specimens with a slice of the entire
rib cage

|.a.B. Geometrical correlations (quadrangle)

Figure 7. The most likely place of the rotational axis based on the results of the different measurements.

Quadrangle. Similarly, the plotted center of the quadrangle
was located inside ellipse No. 1 all the time.

According to the pattern of our results, the tendency of the
center of the ellipses and the quadrangle has to fall somewhere
around the midsagittal axis of the spinal canal (caption La.a.
and La.B. in Figure 7).

Lines. The intersection of the lines fell close to or on the ante-
rior border of the vertebral body in 66% for the superior (lines
No. 5) and 80% for the inferior articular facets (lines No. 6).
This area is marked A, in Figure 3.

Based on these examinations, we can still place the center of
rotation in 2 places (caption La.«., L.a.B8. and La.y. in Figure 7).

Three-Dimensional Geometrical Determination. Only 3 of
the examined 126 vertebrae had the center of one of the
ellipses outside the sphere that corresponds to one tenth
of the vertebra. According to this, we can state that the
center of the ellipses are located with 97.62% accuracy
inside a sphere of which the diameter is 10% of the ver-
tebra, so these points are more or less located in the same
volume in space. The average volume was 5.37%, with
the standard deviation of 2.16 %. The sphere in which all
the center points are located is at the lower edge in the
middle of the vertebral canal.

The Examination of the Change in Volume of the

Spinal Canal
By looking at the molds, we did not notice sharp angu-
lations at all. Table 3 shows the measured volumes. Ac-
cording to the measurements after rotation, the volume
of the vertebral canal decreased the most in No. 4, thus,
we believe this is the least likely axis. The volumetric
difference is the greatest between axis Nos. 4 and 5, but
the results do not differ from each other considerably.
The volume of the molds of setting Nos. 1, 2, 3, and 6
was practically the same. Nos. 5 and 7 changed the least
after rotation. Therefore, based on our examinations, we
consider axis Nos. 5 and 7 as possible axes, and the
center of rotation could be placed, as shown in Figure 7
(caption II).

Measurements Performed on Ex Vivo Thoracic Spines

Measurements Performed on Specimens With Rib Stubs. We
rotated the 24 retrieved spine segments 8 times, alto-
gether 192 times. After determining the center of rota-
tion on each picture, we constructed 576 points, out of
which 478 proved to be utilizable. We grouped these
points according to their localization in or around the
vertebra. Table 4 shows the established regions, number
of points, and their percentage according to the pattern
of the removed specimen with rib stubs.

We analyzed with the x* test that the relation between
the localization and pattern of the removed specimens is
significant (P = 0000; Pearson x> = 42.35).

Based on the results, we established the following:

e The majority of the results of the measurements
placed the center point on the vertebral body, or in
front of it.

e After removing the ribs, the point of axial rotation
moved forward.

Caption IIL.a. in Figure 7 shows the place of the axial
rotational axis based on these examinations.

Measurements Performed on Specimens Retrieved With a
Slice of the Entire Rib Cage. We removed 12 specimens with
intact rib cage, out of which 7 were rotated 4 times (in
the beginning of the experimental series) and the rest 6
times. Altogether, we performed 58 rotations. After de-
termining the center of rotation, we obtained 108 usable
results. We grouped these points according to the proto-
col described under the heading “Measurements Per-
formed on Specimens With Rib Stubs” (Table 5).

We also performed the analysis on the relation be-
tween the localization and pattern of the removed spec-
imens with the y? test (P = 0004; Pearson x> = 19.281).

According to our results, we can state the following:

e Most of the center points fell on the anterior half of
the vertebral body, or the spinal canal, basically on

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Table 3. Four Series of the Examination of the Change in Volume of the Moulds (axis 1-4) in cm®

5 5

Axis 1 2 3 4 5 6 7 Neutral

b 1% mould 60 60 64 50 71 62 65 7&|
series 2" mould 59 59 61 60 65 61 61
3" mould 60 65 60 55 68 61 62
4" mould 62 58 54 61 66 68 70

2™ 1% mould 62 58 62 50 70 62 66 72
series 2" mould 58 58 62 60 65 62 62
3™ mould 60 64 60 56 68 62 64
4™ mould 61 57 52 60 67 68 70

3T 1% mould 62 60 62 50 72 62 68 69
series 2" mould| 58 59 62 60 65 63 61
3™ mould 60 64 60 56 68 62 65
4™ mould 62 57 52 60 68 69 68

4" 1% mould 62 61 63 50 70 61 67 70
series 2" mould 57 60 61 58 65 62 60
3™ mould 59 65 60 56 68 62 65
4™ mould 61 57 52 60 68 69 69

Average: 60.2 60.1 59.2 56.4 67.7 63.5 65.2 70.5

the midsagittal axis of the vertebra (caption IILb. in
Figure 7).
e If 2 ribs were removed, then the axis moved forward.

Based on our data, we compared the total numbers
between the 2 different measurements (“Measurements
Performed on Specimens With Rib Stubs” and “Mea-
surements Performed on Specimens Retrieved With a
Slice of the Entire Rib Cage”), which was also significant
(P = 0000; Pearson x> = 143.476). These facts suggest
the conclusion that the rib cage has a significant effect on
the determination of the axis.

B Discussion

In the present state, we know quite a lot about the bio-
mechanics of healthy and pathologic spines. Neverthe-
less, for a seemingly simple question like the place of
axial rotation of the thoracic spine, the literature gives
contradicting results. During correction of a scoliotic de-
formity, when trying to correct the pathologic rotation,
not knowing the physiologic rotation can be hazardous.

According to the initial hypothesis, the farther the
rotational axis is from the center of the spinal canal and
the larger the degree of rotation, the larger the shear on

Table 4. The Localization of the Center of Rotation According to the Pattern of the Removed Specimen With Rib Stubs

(478 results)

After the Removal of

Initial Removed Form

Spondylophytes

Localization No. Points (%) No. Points (%)
In front of the vertebral body 34 (26.6) 24.(20.9)

In the vertebral body 51 (40.5) 62 (53.9)
Lateral from the vertebra 18 (14) 15(13)
Vertebral foramen 14(10.9) 6(5.2)
Behind the vertebral foramen 11 (8.6) 8(7)
Total No. points 128 (100) 115 (100)

A Pair of Rib Stubs 3 Pairs of Rib Stubs Total
No. Points (%) No. Points (%) No. Points (%)
36 (30.5) 33(28.2) 127 (26.6)
60 (50.8) 56 (47.9) 229 (47.9)
18 (15.2) 3(2.56) 54 (11.3)
3(2.5) 21(18) 44(9.2)
1(0.84) 4(3.4) 24 (5)
118 (100) 117 (100) 478 (100)

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Table 5. The Localization of the Center of Rotation According to the Pattern of the Specimens Retrieved With a Slice

of the Entire Rib Cage (108 results)

Without Fixing of the

Fixing the Sternum
No. Points (%)

Removing 2 Pairs of Total
Ribs No. Points (%) No. Points (%)

Localization Sternum No. Points (%)
In front of the vertebral 2 (4.87)
body
In the vertebral body 14 (34.14)
Lateral from the 0(0)
vertebra
Vertebral foramen 10 (24.4)
Behind the vertebral 15 (36.6)
foramen
Total No. points 41(100)

2 (4.25) 0(0) 4(3.7)
11(23.4) 9 (45) 34 (31.5)

0(0) 0(0) 0(0)
10(21.27) 11 (55) 31(28.7)
24 (51.06) 0(0) 39(36.1)
47 (100) 20 (100) 108 (100)

the spinal cord. In other words, a rotational axis far from
the spinal canal would endanger the spinal cord.

We wanted to form our opinion, so we examined the
thoracic spine in many different ways. If we summarize
the results and place the different axial rotational centers
obtained onto one vertebra, we receive a picture seen in
Figure 7.

The lesson learned was the experimental approach is
highly influenced the obtained result. Therefore, we can
say that the axial rotational axis is most probably: in the
median-sagittal plane; and it is located on the vertebral
body or in front of it, or within the spinal canal.

By reviewing our methods used, we can narrow down
these general and inconclusive statements.

The cadaver examinations done with the rib stubs and
rib cages showed that the ribs have an effect on the axis
that must be taken into account. This fact is agreed on by
some other authors.>!~%? (At this point, it became clear
to us that the contradiction in the literature is caused by
the fact that the spine segments were examined without
ribs.) In both of the examination series performed with
ribs, it can be seen that the rotational axis is located more
anteriorly if the ribs are not present. Therefore, we only
consider the cadaver spine segment examinations per-

Figure 8. The most likely place of the rotational axis based on the
summary of our examinations.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

formed on specimens retrieved with a slice of the entire
rib cage as accurate.

Going along the same line, we can say that out of the
2 areas we obtained during the geometrical examina-
tions, the area near the vertebral foramen is the accurate
one, and we can disclose A4, the plane of the articular
processes of the thoracic vertebrae are not parallel nor
perpendicular to any of the main planes, thus, the center
point determined on the radiographs taken from the su-
perior-inferior direction is not the projection of the true
center.>*?5 Therefore, the center of the tangent ellipse of
the vertebra determines the place of the rotational axis,
similarly to the ellipse drawn on the articular processes.

So, if we do not take the result of these 2 measure-
ments into account, we get the following places: caption
La.a., La.B., Lb., Il. and [ILb. indicates them in Figure 7.

Summarizing all our experimental series we came to
the conclusion that the most likely place of the axial
rotational axis of the thoracic vertebrae is the intersec-
tions of the areas indicated in caption La.a., La.g., Lb.,
II. and IILb., as shown in Figure 7.

Hence, we agree with those authors who placed it
at the part of the anterior wall of the vertebral canal in
the median-sagittal plane (Figure 8).

12-14

H Key Points

e The related literature gives contradicting results
for the position of the axial rotational axis of the
thoracic spine.

e Different geometrical and biomechanical evalua-
tions were performed to clarify this question.

e The most likely place for the rotational axis is on
the median-sagittal plane, in the anterior portion of
the spinal canal.
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Summary

Morel-Lavallée syndrome of the tibia is a rarely published entity which needs special attention in the treatment of the degloving injury
conjoined with tibial fracture. The authors present the case of a radiologically easily manageable tibial fracture complicated by soft tissue
damage. The authors discuss the pertinent literature, the pitfalls and controversies of the treatment and the authors would like to offer our

suggestions for minimising the complications.

BACKGROUND

There are well-established fracture classifications which
serve to determine the mechanism of injury, the absorbed
energy, the treatment options and the follow-up.! In case
of open fractures, the Gustilo-Anderson classification is
the most widely used attention to the soft tissues.? In case
of closed fractures, the paying evaluation of vasculo-nerv-
ous bundles of the extremity and of skin condition must
never be mistaken. Ostern and Tscherne established an
approach for this damage® which advices regular revision
(preferably daily) in case where there is a deterioration of
the local conditions. The possibility for the attributes and
the time of recovery is influenced by the host as described
by Cierny.* All these aspects must be evaluated prior to
the admission and decisions taken for the treatment of a
tibial fracture.

CASE PRESENTATION

A 49-year-old female labourer suffered a closed tibial and
fibular fracture. A Tscherne II soft tissue injury was found
during the first inspection. The Cierny risk classification
level was B due to smoking.

INVESTIGATIONS

The tibial and fibular fracture were confirmed with two-
plane x-rays. Physical examination demonstrated excellent
capillary and arterial flow distal to the fracture side. There
were no motor or sensory deficits. Passive movements of
the muscles did not suggest pain originated from compart-
ment syndrome.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

The first lesion to rule out in case of any doubt is vasculo-
nervous injury. The best modality to disclose arterial alter-
ation is with angiography. It can demonstrate the rupture,
closure or compression of the tibial artery. The nerves can
be compressed also in compartment syndrome which is
a diagnosis of the intracompartimental pressure. Venous
insufficiency can be diagnosed by ultrasound which also
can be helpful in case of lymphangitis o lymphocele. Never
overlook the signs of acute or chronic infection.

BMJ Case Reports 2011; doi:10.1136/bcr.05.2011.4227

TREATMENT

She was admitted and operated with intramedullar nail-
ing the day after admission. During operation there was
diffuse leakage from the incisions without apparent bleed-
ing, degloving or alert of a compartment syndrome. We
left drainage for 48 h in the proximal incision and elevated
the leg and prolonged her antibiotic dose.

OUTCOME AND FOLLOW-UP

In spite of an excellent vascularity of the extremity and the
correct rehabilitation protocol, at the end of the first week,
skin necrosis was detected in the distal part (figure 1) so
we decided to carry out an open debridement. During the
procedure we had to proceed with an extended excision
and free graft transplantation. We had to remove one distal
screw (figure 2) which later prevented us from performing
a rehabilitation protocol fitted to the applied fracture treat-
ment and we also had to discharge the patient much later
than anticipated.

DISCUSSION
Morel-Lavallée syndrome was first described in 1848.5 It
is a closed soft-tissue injury, in which the skin and sub-
cutaneous tissue are separated from the underlying fascia.
There are three important details in the deterioration of
the skin lesion in case of fracture. First, that the lesion is
often not obvious at the beginning; the only clinical sign
is leakage or bruising — so there can be a delay to diagnose
and manage it.° The diagnostic method can include close
inspection for soft fluctuance and skin hypermobility.” The
second important detail is the room due to the separation
filled with blood and necrotic tissue and can complicate the
treatment of the underlying fracture as well. Third, there
is the latent possibility of bacterial colonisation.® These
three important points emphasise the importance of the
performance of the surgeon, because controversy exists
about the method of rectification of the fracture, the risk
of infection (either osteomyelitis or soft tissue) and devital-
ising the already-injured skin over the bone lesion.

The general principle of the treatment of Morel-Lavallée
syndrome is open debridement with packing or delayed
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Figure 1 Soft tissue damage 1 week after the fracture.

closure. However, there is a tendency to use a percutane-
ous drainage in the first 3 days after the injury as a first
trial.? In spite of the seriousness of the damage, the risk of
infection is not proportional, as it is a closed injury and the
colonisation takes place some time after the haematoma is
created, probably as a result of circulating bacteria that are
present after major trauma.”

Due to these controversies, the treatment algorithm is
very important. As the risk of infection elevates only with
the haematoma formation, we have a ‘window’ period
(presumably some days but not a week) to observe, to
revise and to treat the primarily lesion not yet obvious.
There is an option for the rapid synthesis of underlying
fracture and observation (not more than 3 days) of the
soft tissue damage. As the Morel-Lavallée syndrome of
the leg is uncommon but is, at the same time, a major
soft tissue injury and can leave further complications, we
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Figure 2 X-ray of the middle third tibia and fibula fracture (AO
42 A2) - anteroposterior viewed 1 week after the initial fixation
(the place of the extracted distal screw which was in the area of
skin damage can be seen).

advise (in case of underlying fracture): reducing and fix-
ing the bone, observing the soft tissue damage and treat-
ing it within three days if it is necessary = ‘fix, wait and
see’.

BMJ Case Reports 2011; doi:10.1136/bcr.05.2011.4227



» In case of any fracture, the ministering physician must
evaluate not only the radiological classification, but
the soft tissue injury, the host type and should only
then determine the treatment after taking these other
details into account

» [f there is a tibial fracture with the possibility of
no apparent soft tissue damage, we would advise
managing the fracture with the least invasive
correction method, prolonging the antibiotic
prophylaxis and performing a percutaneous drainage
over the first 3 days after the injury.

» Fix, wait and see.

Competing interests None.
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Reminder of important clinical lesson
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Summary

Dislocation of the ulnar nerve is uncommon among the general population, but it has been reported more frequently in athletes who use their
upper limbs to make forceful and resisted flexion of elbow joint. The authors report a unique case of ulnar nerve dislocation in an elite wrestler
treated by partial epicondylectomy and subcutaneous transposition of the ulnar nerve. Following the surgery, a supervised and well-designed
sport-specific rehabilitation program is a necessary requirement for a rapid return to sport. Such a program requires a bilateral consultation
and collaboration between treating physician and trainer of the wrestler. The athlete regained his full function and returned to wrestling after

a 3-month sport-specific functional rehabilitation program.

BACKGROUND

While dislocation of the ulnar nerve is uncommon among
the general population, it has been reported more fre-
quently in athletes who use their upper limbs to make
forceful and resisted flexion of elbow joint.!3 We report
a case of ulnar dislocation in an elite wrestler, emphasis-
ing on the importance of the sport-specific rehabilitation
program assisted by the trainer of the athlete following
surgical intervention.

CASE PRESENTATION

A 17-year-old elite wrestler suffered an injury after a sim-
ple fall on the elbow during a wrestling training session, in
spite of the fact that he was well prepared and fit. He had
sharp, electric-type pain around the medial epicondyle of
his left elbow with elbow-flexion during wrestling 1 week
after the trauma.

INVESTIGATIONS

Physical examination including provocative tests confirmed
flexion-induced ulnar nerve dislocation. No remarkable
swelling or ulnar motor deficit was observed in the nerve
conduction studies and elbow movement during daily life
was pain-free. Imaging investigation including dynamic
sonography of the elbow confirmed dynamic instability of
the ulnar nerve and showed that there was no dysplasia of
the retrocondylar ulnar groove and also ruled out snapping
triceps syndrome.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

As ulnar nerve hypermobility has been reported in 2-47 %
of asymptomatic individuals, accurate diagnosis of the
ulnar nerve dislocation requires a careful history taking, a
thorough physical examination (with standardised clinical
evaluation technique) followed by appropriate anatomical

BMJ Case Reports 2011; doi:10.1136/bcr.02.2011.3806

and functional imaging investigation such as dynamic
sonography of the elbow.3

Care should be taken to make a good differential diag-
nosis from snapping triceps syndrome (sonography),
arcade of Struther (x-ray), oedema of the ulnar nerve due
to contusion (sonography), dysplasia of the retrocondylar
ulnar groove (sonography) or entrapment in the origin of
the two heads of the flexor carpi ulnar muscle (nerve con-
duction studies).? ©

TREATMENT

Considering the professional level of the athlete that war-
ranted a definite treatment with a rapid return to sport,
a surgical intervention including partial epicondylectomy
followed by subcutaneous transposition and fixation of the
ulnar nerve, a modified procedure described originally by
King and Morgan’ & was performed (figure 1).

OUTCOME AND FOLLOW-UP

Following the surgery, a functional sport-specific rehabili-
tation program was promptly undertaken. After remov-
ing the sutures, patient was instructed to start running,
cycling, swimming (free style) and reinforcement of the
other three extremities and the trunk. Following a gradual
improvement in muscle function, he began to exercise his
operated arm with light weights after the fourth week of
surgery. He was allowed from the sixth week to increase
the intensity and complexity of arm movements such as
rope climbing that progressed to throwing manoeuvres
in the mat on the eighth week. He started light wrestling
exercises, approximately at 30-50% of maximum inten-
sity with an opponent in a lower weight category from
the tenth week. He regained his full activity and fitness at
the end of the twelfth week after the surgery. The wres-
tler was carefully observed and assisted by his trainer and
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Figure 1 Isolation of the ulnar nerve and partial epicondylectomy (left elbow, ulnar side - intraoperative picture). *: ulnar nerve (isolated
with rubber), arrow: resected epocondyle, trapezoid area: the theoretical ligamentum epicondyloolecranicum.

regularly visited and assessed by the surgeon during all
rehabilitation sessions.

DISCUSSION

Ulnar nerve dislocation was first described by Blattmann
in 1851.° This condition is described in the medical litera-
ture with different terms including luxation, instability,
hypermobility and recurrent luxation / subluxation of the
ulnar nerve.3 # >10 Each of them has its own origin, expla-
nation and emphasises a different clinical aspect of the
cubital tunnel syndrome. This is a rare nerve entrapment
syndrome, which is caused by the absence, rupture or lax-
ity of the epicondyloolecranial ligament. Dysplasia of the
retrocondylar ulnar groove also increases the likelihood of
the condition.? By flexing the elbow, the nerve leaves its
sulcus and becomes compressed by the medial humeral
epicondyle. In athletes with well-developed upper limb
muscles, the prominent medial head of triceps further

20f3

pushed out the nerve from the sulcus when flex the elbow.
It might be a reason for rapid development of this pathol-
ogy in athletes.

Normal activity is rarely affected by ulnar nerve disloca-
tion within a general lifestyle; hence, several years can pass
from the beginning of the symptoms until the evolution of
the late ulnar paresis.!? However, in athletes who require
frequent forceful flexion of elbow, especially in those with
strong and developed upper limb muscles, ulnar nerve dis-
location results in inconvenient symptomatic condition that
impedes the competitors and therefore needs early surgical
attention.* ¢ & Due to the diversity and complexity of the
possible causes in a relatively small anatomic region, there
is no consensus in the literature about the ideal surgical
treatment, but there is a trend for partial epicondylectomy
and subcutaneous transposition in case of dislocation.* ©

Following the surgery, a supervised and well-designed
sport-specific rehabilitation program is a necessary require-
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ment for a rapid return to sport. Such a program requires
a bilateral consultation and collaboration between treating
physician and trainer of the wrestler. The athlete regained
his full function and returned to wrestling after a 3-month
sport-specific functional rehabilitation program.

Learning points

» Dislocation of the ulnar nerve is uncommon among
the general population, but it has been reported more
frequently in athletes who use their upper limbs to
make forceful and resisted flexion of elbow joint.

» We report a unique case of ulnar nerve dislocation in
an elite wrestler treated by partial epicondylectomy
and subcutaneous transposition of the ulnar nerve.

» Due to the diversity and complexity of the possible
causes in a relatively small anatomic region, there
is no consensus in the literature about the ideal
surgical treatment, but there is a trend for partial
epicondylectomy and subcutaneous transposition in
case of dislocation.

» We would like to emphasise on the importance of the
sport-specific rehabilitation program assisted by the
trainer of the athlete following surgical intervention.

» The athlete regained his full function and returned to
wrestling after a 3-month sport-specific functional
rehabilitation program.
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Elvonalbeli birké6zok eliilsé keresztszalag-sériilése: epidemiologia, megel6zési
lehetéségek, kezelés

Anterior Cruciate Ligament Injury among Elite Wrestlers: epidemiology, prevention,
therapy

Levelez6 szerz6: Molnar Szaboles Lajos, 31010 Baranain, C. Plaza de los Castanos 2. 8/D,
Pamplona, Navarra, Spanyolorszag

OSSZEFOGLALO

A birkozas rendkiviil Osszetett sportag: specialis technikai, fizikélis és taktikai felkésziiltséget
is igényel. A nem megfeleld felkésziilés vagy akar a koncentracio pillanatnyi kihagyésa is
sériiléshez vezethet. Leggyakrabban a felsé testfél sériil, ugyanakkor a sériilések nagy része
mutéti beavatkozast nem igényel. A térdsériilések ritkabbak, de jelentdségére utal az a tény,
hogy a keresztszalag sériilések el6bb vagy utobb mitétre keriilnek.

Tanulmanyunkban valogatott birk6zok keresztszalag sériiléseit vizsgaltuk. Hipotézisiink az
volt, hogy léteznek olyan tudomanyosan vizsgéalhaté részletek, amelyek eredményeinek
Osszegzése alapjan az altalanos iranyelvek mellett, a sportagra jellemzd prevencids és
rehabilitacios kérdések is tisztazhatoak.

Az éltalunk vizsgalt versenyzok kozott az életkor, a fogasnem, a sulycsoport, a fogyasztas,
valamint az oldalisig nem bizonyult oki tényezének a keresztszalag-sériilést illetéen. A
sériilés mindig olyan mozgas sor soran jott létre, amelyben nyilt kinetikus lancbol zart
kinetikus lancu terhelésre torténd valtas tortént — vagyis a szituaciok modszeres elemzésével
¢s gyakorolasadval megeldzhetd a sériilés kialakuldsa. Beteganyagunk 90%-a kertlt
keresztszalag-potlasra, instabilitdsos panaszok vagy kovetkezmények alapjan. Ezen
tapasztalatok abba az irdnyba mutatnak, hogyha keresztszalag-sériilés kovetkezik be, akkor a
miitéti dontést elobb vagy utobb meghozza a versenyzd. A versenyzésbe vald visszatérés
kivétel nélkiil 6-9 honappal a mitét utdn tortént. Tehat birk6zokndl nem toreksziink az
akceleralt rehabilitacidra a sportagi igénybevétel és a versenynaptar jellegzetessége miatt.

Kules szavak: birkozas, LCA sériilés, nyilt kinetikus lanc, prevencio, rehabilitacio
ABSTRACT

Wrestling is a very complex sport: with special technical, tactical and physical requierements.
Improper preparation or inadequate concetration can lead to injury. The upper body is
affected more frequently by lesions, but most of the injuries do not require surgical
intervention. Although knee injuries are less common, their importance is such that sooner or
later, the anterior cruciate ligament deficiency needs operative reconstruction.

In our study we examined the anterior cruciate ligament injuries of Hungarian elite wrestlers.
Our hypothesis was that details exist that can be studied scientifically and after the sum of the
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results we can establish sport specific prevention and rehabilitation issues beside the general
guidelines.

The age, the style, the weight, the weight loss and the side was not a causative factor in our
study group. The injury was always the result of a movement, where the loading of the open
or closed kinetic chain was ended and changed for the other — so a systematic analysis and
practising of the different situations can prevent the lesion damage. The 90% of our patient
sample group required surgical reconstruction of the ligament due to joint instability and its
consecuences. This experience shows that if an anterior cruciate ligament injury occurs, the
athlete will most often require surgery. Return to competition always took 6-9 months or
more. So there is no need to accelerate rehabilitation among these wrestlers.

Key words: wrestling injuries, ACL tear, open kinetic chain, prevention, rehabilitation
BEVEZETES

A birkézés 0Osi, evolucids gyokerekkel rendelkezd sportag, amely mar az dsi suméroknal, az
i.e. 5000-es években megtalalhaté volt (Barna, 2006). Az Okori Olimpiak programjahoz i.e.
708-ban csatlakozott és napjainkban is 4llandé versenyszam az Ujkori Jatékokon. Bar a
kiizdelmek jelenleg puha sz6nyegen zajlanak, és fokozatosan boviilé ovintézkedések is védik
a versenyzoket, elkeriilhetetlenck a kisebb nagyobb sériilések a versenyeken, illetve az
edzéseken.A birkdzas rendkiviil dsszetett sportag: egy-egy mérkézésen beliil anaerob, egy-
egy verseny soran aerob alloképességre is sziikség lehet, ugyanakkor technikai, kondicionalis
¢s taktikai felkésziiltséget is igényel (Mirzaei ez al., 2011). A nem megfeleld felkésziilés vagy
akar a koncentracio6 pillanatnyi kihagyasa is sériiléshez vezethet.

A Vildg szamos orszagaban népszerli sportdg, de a részvevok szdmahoz képest -
Osszehasonlitva a tobbi sportdggal - magasabb a sériilések aranya: deriil ki abbdl az atfogd
vizsgalatbol, amelyet az USA-ban 2000-2006 kozott 7-17 éves birkdzok fiuk sériiléseit
(6sszesen 167 606 sériilést) vizsgalva végeztek — a korhazi silirgdsségi dokumentaciod
retrospektiv tanulmanyozésaval. A sériilések 91,1%-at a 12-17 éves korosztalyban
dokumentaltak — ebben a magasabb frekvencia mellett szerepet jatszott az igazolt versenyzok
nagyobb szama is ebben a korosztalyban. A sériilések gyakorisaga 6,5 sériilés / 1000 birk6zo /
év a 7-12 évesek kozott és 29,5 sériilés / 1000 birkozo / év a 12-17 évesek kozott. A sériilések
75%-a a felso test félen fordult eld. A 97 %-uk gyors kezelés utan tavozott a korhazbol
(Myers et al., 2010).

Foiskolas versenyzOk felmérése alapjan, 3 egymast kovetd tanév soran a sériilések
eléfordulasa 10,1 majd 9,5 végiil pedig 4,4 / 1000 birk6zo volt (Jarret, 1998; Lightfoot, 2005).
A versenyek soran 12,7%-0s altalanos sériilési aranyt dokumentéltak egy masik tanulmany
szerint, amelyeknek kb. az egyharmada (vagyis Osszesen 4,6%) kényszeriilt a verseny
feladasara (Lorish et al., 1992).

A térdsériilések jelentdségét a birkdzasban az a felmérés tamasztja ala, amely szerint ezek
65%-a miitéti kezelést igényel (Lorish et al., 1992). Ugyanakkor az dsszes térdsériilésnek csak
a 0-9,1% az eliils6 keresztszalag (tovabbiakban LCA) sériilés (Jarret et al., 1998). A helyzetet
bonyolitja, hogy a sériilt birkozok fele nem tartja be az orvosi utasitast (Wroble et al., 1986).
Birk6zas soran az LCA sériilése leggyakrabban a térd majdnem teljesen kinyujtott
allapotaban, védtelen pozicidban jon 1étre. A sériilések 83% levitel soran keletkezik, amikor is
csavarasnak van kitéve a terhet visel6 térd. Jellemz0, hogy a versenyzdk laba enyhén hajlitott
helyzetben érintkezett a sz6nyeggel. A birkozas soran létrejott LCA sériilések jelentds része
verseny soran keletkezik (Lightfoot et al., 2005). Kihangsulyozandd, hogy a FILA Orvosi,
Prevencidos és Anti-dopping Bizottsdga a sportdg biztonsaganak fokozasa érdekében
figyelemreméltd 1épéseket ¢€s rendszabalyokat vezetett be, ennek és a jol felkészitett



versenyzoknek koszonhetéen a Vilagversenyeken a stlyos sériilések aranya minimalis
(Shadgan et al., 2010).
Jelen  kozleményiinkben  az  élvonalbeli  birkézok  keresztszalag-sériiléseinek

crer

ANYAG ES MODSZEREK

2011. februarban 10 férfi valogatott birk6zd eliilsé keresztszalag-sériilését és kezelését
vizsgaltuk retrospektiven, kérdéives modszerrel.

A vizsgalt csoport sériilései 2001-2010 kozott jottek 1étre. A vizsgalatba vald bekeriilés
kritériuma volt az élsportold (heti legaldbb 5 edzés) €s valogatott szint. A vizsgalt birkdzok
kozott szerepelt 5 vilagversenyen érmet is szerzett (Olimpiai eziistérmes, Vildgbajnoki
eziistérmes, Eurdpa Bajnoki bronzérmes, Junior Vilag- és Eurdpa bajnok, valamint Junior
Eurdpa Bajnoki eziistérmes), illetve tovabbi 5, vilagversenyen Magyarorszagot képviseld
sportold. Mindegyikiik szerepel a FILA adatbazisaban.

Hipotézisiink az volt, hogy léteznek olyan tudomanyosan vizsgalhaté részletek, amelyek
eredményeinek Osszegzése alapjan az altalanos iranyelvek mellett, a sportagra jellemzd
prevencios és rehabilitacios kérdések is tisztazhatdak.

A kovetkezd kérdéseket vizsgaltuk:

e Alap adatok: életkor a sériilés idopontjaban, fogasnem, stulycsoport a sériiléskor, atlagos
testsuly, fogyasztas mértéke, sériilt térd oldalisaga.

e Sériilés mechanizmusa (sportag specifikus szituaciok), helye (edzés, verseny illetve
idobeli eléforduldasa edzés €és verseny soran), egyszer vagy tobbszor sériilt, a sériilés
tényének orvosi rogzitése (mi utan allitottdk fel a végleges diagnodzist: panaszok-,
vizsgalat alapjan, MRI vagy artroszkopos vizsgalat utan). Tarssériilés volt-e (sériilt-e mas
térdizileti struktara is, mint az LCA)?

e Tortént-e miitéti beavatkozas? A sériilés iddpontjatol szamitva a miitét idépontja, miitéti
eljards, mennyi ideig tartott a miitét utdni rehabilitacio, volt e sportag specifikus
erofejlesztés? A rehabilitdcio sordn melyik izomcsoportot erdsitette? Mikor volt az elsd
versenye (sériilés vagy mitét utdn hany honap mulva)? Szubjektiv (%-0S) érzet az ép
térdhez képest (a sériiltet milyen erésnek / stabilnak / hatasfokunak érzi)? Térdvédd
hasznélata?

EREDMENYEK

A sériiléskor az atlagos életkor 20,7 (16-26) év volt. Ugyanolyan aranyban sériiltek kotott- és
szabadfogast versenyzOk (5:5). A sulycsoportjuk 50-96 kg kozott terjedt ki. A versenyzok
atlagosan 5,5 (0-9) kg-ot adtak le egy-egy versenyre. Bal térd 6 esetben, jobb térd 4 esetben
sériilt.

A sériilés 5 tamado és 5 védekezd mozdulat sordn jott létre. A tdmadd mozdulatok a
kovetkezOk voltak: hatso also emelés soran a kitdmaszto 1ab (1 birk6zo); allo helyzetben valo
oldalra billentés soran a tamado kilépé laba (2 birkozod); blivész szaltdo soran a tdmadod
gancsolo laba (1 birk6zo; 1. abra); keresztfogasos szaltdo dobasa soran a kilép6 1ab sériilt (1
birk6z6). A védekezd mozdulatok a kovetkezok voltak: csipddobas védése kozben a
kitdmasztd 1ab (1 birkdzo; 2. éabra); szaltd védése kozben a kitdmasztd 1ab (1 birk6zo);
labramenés védése soran letilésbol visszatamadt és a kitamaszto 1ab (1 birk6zo); labramenés
védése kozben hatralaskor a kitamaszto 14b sériilt (1 birk6z6); valamint labramenés védése
kozben a megtamadott labbal ellépett és kitamasztott (1 birkdzo). Vagyis a sériilés



mechanizmusa kivétel nélkiil olyan helyzetben tortént, amikor all6 helyzetbdl dobas / timadas
vagy védekezés kozben bizonytalan helyzetben kellett kitdmasztani csavarodds mellett.
Egyszer sem fordult el6 rdesés, vagy direkt csavaras (szabadfogés) soran. A sériilések nagy
része (70% - 7/10) versenyen jott 1étre, az edzésen sériiltek aranya, joval kevesebb (30% -
3/10) volt. A versenyeken valtozo volt az id6beli eloszlas: 1 versenyz0 az elsd, 3 a masodik, 1
a harmadik és 2 a negyedik mérkézésen sériilt. Az edzésen a sportolok koziil 2 a tréning
kozepén, 1 pedig a végén szenvedett sériilést. A sériilések koziil 7-szer (70% - 7/10) ismételt
sériilést emlitettek a versenyzOok. Az LCA szakadas diagnozisanak felallitasa 7 esetben (77,7%
- 7/9) a fizikalis és MRI- vizsgalat alapjan, 2-szer (22,2% - 2/9) az artroszkopos lelet alapjan,
egyszer pedig csak a fizikalis vizsgalat alapjan tortént. Meniscus sériilést az esetek 60%-ban
(6/10) jegyeztek fel, és egy esetben a meniscus sériilés mellett részleges oldalszalag szakadast
talaltak.

Ezen 10 elit birk6zo 90%-a (9/10) keriilt keresztszalag potlasra. A sériilés és miitét kozott
eltelt id6 szintén valtozd volt, de akinek meniscus sériilése is volt az a sériilést kovetd 1-3
héten beliil (a meniscus sériilések 50% - 3/6 -, vagyis az Gsszes sériilt 30% - 3/10) mitétre
keriilt. A t6bbi meniscussériilt esetben az instabilitds miatt bekovetkezd rasériilés okozta a
meniscus sériilését és emiatt kertiltek mutétre. A 4-12 hét kozotti periodus mindegyikében
csak LCA sériilés volt a diagnézis — tehat egyszerli instabilitds esetében elészor
gyogytornaval probalkoztak, amely egyben a mitét eldtti gydgytornanak megfelelt. Harom
esetben kertilt sor instabilitas miatt, tobb mint 12 héttel a sériilést kovetden a potlasra. Ebbol 2
sportold instabilitasi panaszai szintén egyértelmiick voltak a sériilést kovetd periodushan,
ugyanakkor a versenynaptir kovetelménye (valamint figyelembe véve a sportolod
felkésziiltségét) miatt a miitét halasztdsa mellett dontottek (9 honap és 1 év 8 honap). A potlas
7 esetben patella innal, 2 esetben semitendinosus €s gracilis grafttal tortént. Jellemzden a
hazai centralizalt, ugyanakkor mindséget biztositd Sportegészségiigyi ellatasra, 80%-a (8/10)
a miitéteknek egy intézményben (Orszagos Sportegészségiigyi Intézetben - OSEI) kertilt sor.
Minden esetben a kiilonb6z6 izomcsoportok fejlesztését figyelembe vették — 8 esetben (80% -
8/10) sportag specifikus rehabilitaciot végeztek.

A szbnyegre valo visszatérés a potolt esetek 22,2%-ban (2/9) 3-6 honappal, 77,7%-ban (7/9)
pedig a miitétet kovetd 6-9 vagy tobb honappal tortént. Versenyen vald induldsra azonban
kivétel nélkiil 6-9 honappal (45% - 4/9) a mitét utan vagy ennél hosszabb id6 elteltével (55%
- 5/9) keriilt sor. Ez a korrekt rehabilitacios iddszak részben koszonheté a versenynaptar
jellegzetességeinek (évente 1 kiemelt verseny), valamint a nagy igénybevételhez torténd
megfeleld felkésziilésnek és kooperacios készségnek. A nem potolt versenyzénél 6 hét
rehabilitacié utin megkezdédtek a szOnyegedzések — O 4-6 honappal a sériilés utan mar
versenyzett. A térd szubjektiv stabilitds érzése a szonyegmunkara vald visszatéréskor atlag
60%, a versenyzéshez vald visszatéréskor 75%-ra modosult — ez a késobbiekben atlag 80%-ra
javult. Térdvédot a vizsgalt sportolok 5 esetben (50% - 5/10) a fajdalom elkeriilése miatt
viselnek. Szubjektiv biztonsagérzetet a kérdezettek 40%-nak (4/10) ad, 20% (2/10) pedig nem
érzi elég stabilnak a térdét. 3 versenyz6 (30% - 3/10) 1-2 évvel a sériilés utan abba hagyta a
térdvédd hasznalatat.

MEGBESZELES ES KOVETKEZTETESEK

A térd az emberi test legnagyobb méretli, és egyben legbonyolultabb felépitésii iziilete. Ennek
€s a nagy igénybevételnek tudhatd be, hogy a sportsériilések leggyakoribb lokalizacidja is a
térd. Az egész testet figyelembe véve a sportsériilések 18%-a a térdiziiletet alkotd csont-,
porc- és kotészoveteken figyelheté meg (Berkes, 2003).

Az LCA elsédleges szerepe a sipcsont eldére vald csiiszasanak megakadalyozasa. Ezaltal
biztositja a mozgastartomany hatarat teljes extensidban, megakadalyozva a hyperextensiot: O-



20 fokig feszes, 30-60 fokig lazabb, majd 90 fok koriil ismét feszes allapotot biztosit
(Traumatologiai Szakmai Kollégium, 2006). Masodlagos szerepe a sipcsont csavarodasanak
illetve a combcsonthoz képest oldaliranyt elmozdulasanak a megakadalyozasa teljesen
kinyujtott helyzetben (Gammons, 2010). Az LCA-ban kiilonb6z6é mechanoreceptorok és
szabad idegvégzddések is talalhatdak, melyek érzékelik a szalag fesziilését, a mozgas iranyat,
sebességét, és rotacios helyzetét (Schultz et al., 1984; Shutte et al.,, 1987). Ezek az
idegvégzddések fontos afferens funkcidval rendelkeznek és az LCA-reflex afferens agat
alkotjak, amelynek efferens végrehajtdja a térd koriili izomzat (Johansson et al., 1990).
Vagyis jellegébdl addddan passziv (megakadalyozza a sipcsont eldrecsuszasat, csavarodasat
¢s oldaliranyt elmozdulésat) valamint aktiv (megnyulésa esetén gerincveldi reflexek révén
aktiv izom 0Osszehuizodast valt ki) stabilizald szerepe van. Elégtelenné valasa (megnyulas,
részleges- vagy teljes szakadas) eredményezi ezen funkciok megsziinését.

Az LCA szalag eredeti hosszanak 56 %-kal torténé megnyuldsaig megorzi folytonossagat
szakadas elott. Az elszakitashoz 180 kp erdbehatas sziikséges. Szakadasat befolyasold
tényezOk a kovetkezok: sériilést okozd erdhatds nagysaga, iranya, az életkor, a flexid mértéke
és az egyidejli rotacio befolyasolja (Berkes, 2003). Az eliils6 keresztszalag sériilések altalaban
alacsony energidju sériilések eredményeként jonnek létre. Non-kontakt sportok esetén lassités
soran, kontakt sportok esetén csavarodassal, a térd hatrafeszitésével vagy oldal iranya
megfeszitésével johet 1étre (Gammons, 2010). A musculus quadriceps femoris az LCA-val
antagonista elrendezésben miikodik, a legnagyobb er6k az extensido utolsd6 30°-ban
jelentkeznek a szalagon. A combhajlité izomzat az LCA-val szinergista elrendezésben
miikddik. Tehat a combhajlitd izomzat funkcidja az LCA megovasa a talterheléstdl,
kovetkezésképpen ez az izomcsoport a térd legfontosabb dinamikus stabilizaloja (Czeglédy és
Berkes, 1994).

Az Osszes térdsériilés 70%-a szalagsériilés, amelyek stulyos kdvetkezményekkel jarhatnak,
mivel az iziilet passziv stabilizitorai karosodnak. A kiizddsportok mellett legtobbszor,
labdaragas- és jégkorong soran, tovabba kézilabdaban, kosarlabddban, rogbiben és sielésben
fordulnak el6 (Berkes, 2003). Az LCA-sériilések egyre nagyobb aranyban fordulnak el6 a
nem ¢élsportold, de aktiv korosztalyban is, koszonhetéen az életmodvaltozasnak. Azon
sportagakban, ahol kiilonds jelentdsége van a stabilitasnak futds, irdnyvaltoztatas vagy ragas
kozben, nélkiilozhetetlen a szerepe. Evente 200 000 sériilésré] és mintegy 60 - 175 000 mitéti
keresztszalag potlasrol szamolnak be az USA-ban (Gammons, 2010, Lyman et al., 2009).
Anatdmiai adottsagokbodl eredden, a n6knél a sériilés veszélye sokkal nagyobb, mintegy 2,4 —
9,7 szerese a férfiakénak (Gammons, 2010).

A kezelés célja: stabil, terhelhetd, tlinetmentes iziilet elérése, valamint az jrasériilések és a
kés6i kopasos folyamatok megeldzése, késleltetése. A kezelés (miitéti vagy miitét nélkiili)
kivalasztasanal, az egyén igényei, a sériilés Ota eltelt id6, a szalagsériilés részleges- vagy teljes
volta és panaszai jatszanak szerepet. Kiilonboz0 aktivitasi szinteket allitott fel az International
Knee Documentation Committee (I, II, IIT és 1V), amelyek figyelembevételével dontenek a
miitéti kezelés mellett (Czeglédy és Berkes, 1994). Az I. szint a leginkabb igénybe vett, ide
tartozik gyakorlatilag minden élsportold is. A Il-es csoportban is ajanlott a miitét, ahova nehéz
fizikai munkasok, aktiv szabadidé sportolok és azon sportolok tartoznak, akiknek terhelés
kozben iranyt kell valtoztatniuk (Gammons, 2010). Nincs egyértelmi iranyelv, de kétségtelen
tény, hogy a javulé miitéti technikakkal és gyakorlattal a miitéti ellatas felé¢ tendal az igény
(Traumatologiai Szakmai Kollégium, 2006).

A kezelés soran minden esetben kiemelt jelentdsége van a gydgytornanak. Megkiilonboztetjiik
a mutét eldtti, mitét utani, illetve a mitét nélkili kezelés esetén végzett gyogytornat —
mindegyik més-mas elérendd céllal végzendd. A miitét nélkiili gydgytorndnak sokszor csak
halaszto jellege van, az esetleges makro instabilitds elkeriilhetd, de nem Ilétezik olyan
gyogytorna, amely a mikro instabilitasbol 1étrejové degenerativ  folyamatokat



megakadalyozhatnak (Hangody ¢és Szendrdi, 2005). Szamos tényezd befolyasolja a
rehabilitaciot (a mutéti technika, a végzett mutét fajtaja, az LCA rogzitésének modja, a kor, a
nem, a sportbeli tovdbbi célok stb.); leggyakrabban az akceleralt” és ,tradicionalis”
rehabilitacios protokollal talalkozhatunk (Berkes, 2003; Czeglédy és Berkes, 1994; Puddu et
al., 2001). Olyan protokoll, amely altalanosan alkalmazhat6, ill. minden betegre egyforman
alkalmazhato, nem létezik.

Kiegészitd modszerek kozott megemlitendd a proprioceptiv edzés, valamint a kiilonb6z6
térdrogzitok. Kiemelendd ezek koziil is a propriocepcid, amely az iziiletek helyzetének
tudatos és az akarattol fiiggetlen érzékelése. Ez egy dinamikus stabilizalo tréning, amely mind
a sériilések megeldzésében, mind a rehabilitacid soran (neuromuszkularis kontroll és a
funkcionadlis stabilitas helyreallitasa) kiemelt szerepet tolt be. A proprioceptiv tréning soran
alapvet6 feladatunk elGszor a statikus, majd a dinamikus egyensulyi helyzetek fejlesztése.
Mindezeket kiegészithetjik a vizualis kontroll megsziintetésével: csukott szemmel
végrehajtott mozgasok, mozgassorok (Szabo, 2009).

Gyakorlatban a versenysportba vald visszadllas feltétele az épp végtag izomerejének 90%-
anak elérése (Czeglédy és Berkes, 1994) és a teljes mozgasterjedelem.

Magyarorszagon Osszehasonlitva més nagyobb sportdgakkal a birkdzas kisebb figyelmet
kapott a sériilések gyakorisaganak vizsgalata szempontjabol. Kiilonosen igaz ez az LCA-
sérillésekre. Mig hazankban nem ismert az ilyen jellegli felmérés, az irodalom
tanulmanyozisa alapjdn megallapithatd, hogy mas orszdgokban rendelkezésre allnak
statisztikai adatok (Goshima et al., 2011; Jarret et al., 1998; Lightfoot et al., 2005, Lorish et
al., 1992; Myers et al., 2010). A vizsgalt birkozo csoport létszama - 10 eset — abszolut
értekeket nézve alacsony. Ugyanakkor figyelembe kell venni azt a tényt, hogy nagyon
specialis a téma ¢és a szakirodalomban birkdzassal kapcsolatosan kozolt legnagyobb LCA
sériilési esetszam 6 eset (Lightfoot et al., 2005). Nagyon fontosnak tartjuk kihangsulyozni azt
a masik egyediilalld szempontot, hogy felmérésiinkben a vizsgalt sportolok fele
vilagversenyen érmes volt, és masik fele is hazankat képviselte valamilyen vilagversenyen,
vagyis egészen kiemelkedd képességii birkozokat vizsgaltunk.

Az éltalunk vizsgalt versenyzok kozott az életkor, a fogasnem, a sulycsoport, a fogyasztas,
valamint az oldalisdg nem bizonyult oki tényezének az LCA-sériilést illetden. A
sulycsoporttol fliggetlen el6fordulas megegyezik Lightfoot és munkatarsai megallapitasaval
(Lightfoot et al., 2005). Ugyanolyan aranyban sériiltek kotott, mint a szabadfogasu birk6zok,
ami gyakorlatilag megegyezik a Nemzetkozi Birk6zo Szovetség felmérésével (Shadgan et al.,
2010).

A sériilés mechanizmusdnak vizsgilata soran nem taldltunk kiilonbséget a tdmado vagy
védekezd szerep kozott. Azonban kivétel nélkiil olyan helyzetben torténtek, amikor allo
helyzetbdl dobéds / tamadds vagy védekezés kozben bizonytalan helyzetben kellett
kitamasztani csavarodas mellett, vagyis a sériilések non-kontakt sériilések voltak, azaz nem
volt kiils6 erébehatas. Egyszer sem fordult eld raesés vagy direkt csavards (szabadfogas)
soran. Ez megegyezik az irodalmi adatokkal (Jarret et al., 1998; Lightfoot et al., 2005; Wroble
et al., Pasque és Hewett, 2000). Ebbdl azt a fontos megallapitast tehetjiik, hogy mindegyik
sériilés olyan mozgas sor soran jott 1étre, amelyben a sériilést nyilt kinetikus lancbdl zart
kinetikus lanct terhelésre torténd valtaskor szenvedték el a birkozok. Kozel nyujtott
helyzetben volt a térd, amikor is a hamstring izom nem véd, a musculus quadriceps izom
pedig kérosit. Ezt rendkiviil értékes megfigyelésnek tartjuk, hiszen ez kulcskérdés lehet, mind
a tobbi versenyzd sériilésének megelézésében, mind pedig a sportag specifikus rehabilitacio
meghatarozasadban. Ennek alapjan allithat6, hogy a szitudcidok moddszeres elemzésével €s
gyakorolasaval megeldzhetd az LCA-sériilés kialakuldsa. A legnagyobb odafigyelést tehat a
megel6zésre kell forditani. E fontos tapasztalat megegyezik a kiilfoldi irodalmakban leirtakkal



(Alentorn-Geli et al., 2009, Benjaminse et al., 2011.; Benjaminse és Otten, 2011; Goshima et
al., 2011; Hosokawa et al., 2011).

A birk6zok sériilései gyakrabban fordulnak eld versenyeken (83%), mint edzéseken
(Lightfoot et al., 2005). Ezt az adatot megerésithetjiik tanulmanyunk eredménye alapjan
(70%-ban versenyen szerzett sériilés) — vagyis a sériilések megel6zésében az éles szituaciok
gyakorlasara kell fektetni a nagyobb hangsulyt. A versenyeken az iddbeli eldrehaladast
(vagyis a mérkézés szamat) tekintve nem talaltunk jellemz6 idébeli eloszlast — vagyis nem a
faradtsag okozta a sériiléseket, ugyanakkor edzésen a 2. és 3. harmadban kovetkeztek be a
sériilések, amelyek egybevagnak az irodalmi adatokkal (Lightfoot et al., 2005).

A sériilések koziil 7-szer (70% - 7/10) ismételt sériilést emlitettek a versenyzék. A
beteganyagunkban szerepld versenyzok, egy kivitelével, mind komplex vizsgalaton estek at,
miel6tt felallitottak volna naluk a végleges diagnozist. Tehat beteganyagunk korrekt
diagnozisanak felallitdisdhoz kombinalt vizsgalatra volt sziikség. Az LCA-szakadas mellett
gyakori volt a tarssériilés. Meniscus sériilést az esetek 60%-ban (6/10) jegyeztek fel, és egy
esetben (10% - 1/10) a meniscus sériilés mellett részleges oldalszalag szakadast is talaltak.
AKinek meniscus sériilése volt, a sérilést kovetd 1-3 héten beliill miitétre keriilt. A tobbi
meniscussériilt esetében az instabilitas miatt bekovetkezd rasériilés okozta a rostos porc
sériilését ¢és emiatt keriiltek mitétre. A 4-12 hét kozotti periodus mindegyikében csak LCA-
sérillés volt a diagnozis — tehdt egyszerli instabilitds esetében eldszor gydgytornaval
probalkoztak, amely egyben a miitét eltti gyogytornanak megfelelt. Ezen tapasztalatok abba
az iranyba mutatnak, hogyha keresztszalag-sériilés kovetkezik be, akkor a mitéti dontést
elébb vagy utobb meghozza a versenyzd. Tehat ortopéd-traumatoldgiai szakmai szempontbol
tul sok id6 telik el a sériilés és a diagnodzis felallitasa, valamint a diagnozis felallitdsa és a
miitét elvégzése kozott.

Beteganyagunk 90%-a (9/10) keriilt keresztszalag-pétlasra, instabilitasos panaszok, vagy ezek
kovetkezményei alapjan. Megallapithatjuk, hogy ezen atlagon feliil terhelt élsportold
beteganyag, mitét nélkiil nem alkalmas élversenyzonek a birkozasban. Fontos
megemliteniink, hogy a miitétek 80%-ara ugyanazon, specidlis tapasztalatokkal bir6
intézetben kertilt sor, ami feltétleniil hozzajarult a j6 eredményekhez. Tapasztalataink alapjan
javasoljuk, e szempont figyelembevételét. A potlas 7 esetben (77,7% - 7/9) patella in-, 2
esetben (22,2% - 2/9) semitendinosus és gracilis grafttal tortént. A beiiltetett graftok jol
miikddnek, funkcionalisan igazolva mind a potlasi indikaciot, mind a graftvétel helyét, mind
pedig a kivald mitéti technikat. A sajat gyakorlatunkban tortént graftvétel helye eltér a
Lightfood ¢és munkatarsai altal publikalt cikkben leirtaktol, melyben a miitétre keriilt
versenyzOknél hasznalatos graft kizarolag patella in volt (Lightfoot et al., 2005). Ugyanakkor
hasonlosagot mutat az a tény, hogy a mi vizsgalatunk soran is volt egy versenyzo, akinél
egyértelmiien LCA-szakadast diagnosztizaltak, de panaszai nem voltak szamottevoek, ezért
nem Kertiilt sor miitéti beavatkozasra.

A rehabilitacié alatt, minden esetben figyelembe vették a kiilonb6z6 izomcsoportok
fejlesztését — 8 esetben (80% - 8/10) sportagspecifikus rehabilitaciot is végezve. Mindegyik
versenyz0 visszatért az ¢€lsportba — amely megegyezik a korabban emlitett tanulmany
tapasztalataival (Lightfoot et al., 2005) és amely egyben a magas szintli szakmai munkat
tamasztja ald hazai viszonyok kozott. A szOnyegre vald visszatérés az operacion atesett
versenyzOk tobbségénél (77,7% - 7/9) a mitétet kovetd 6-9 vagy tobb honappal tortént.
Versenyen valo indulasra azonban kivétel nélkiil 6-9 honappal (45% - 4/9) a mitét utan, vagy
még késobb (55% - 5/9) kertilt sor. Ebbdl kovetkezik, hogy birk6zoknal nem toreksziink az
akceleralt rehabilitaciora a sportagi igénybevétel €s a versenynaptar jellegzetessége miatt.
Egyszerlien nem lehetséges! A versenyzok szubjektiven az edzés megkezdésekor
(sz6nyegmunkara valo visszatéréskor) sériilt / operalt térdiik stabilitasat atlag 60%-osnak
itélték az ép térdiikkel dsszehasonlitva. Ez az érték a versenyzéshez vald visszatéréskor 75%-



ra modosult, majd a késObbiekben 80%-ra javult. Ez egy érdekes kérdéskor és tovabbi
vizsgalatokat is érdemel: ti. hogy a szubjektiv instabilitas, vajon funkcionalis eltérésekkel is
jar-e? Tanulmanyunk példaja azt mutatja, hogy nem. Térdvédot a vizsgalt sportolok 5 esetben
(50% - 5/10) a fajdalom elkeriilése miatt viselnek. Szubjektiv biztonsagérzetet a kérdezettek
40%-nak (4/10) ad, 20% (2/10) pedig nem érzi elég stabilnak a térdét. 3 versenyzd (30% -
3/10) 1-2 évvel a sériilés utan abba hagyta a térdvédé hasznalatat. Vagyis nem egyértelmiien
elvetendd a megfeleld Kiils6 térdrogzitok késobbi hasznalata.
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ABRAK

1. abra: A képen szemben lévo birk6zé jobb térde sériilhet a dobas pillanatiban
(biivész szalté) — fehér korrel jelolve.

Figure 1: Mechanism for lesion of the right knee of the wrestler opposite to us at the

moment of the throw — marked with white circle.

2. abra: A képen elonytelenebb helyzetben (feje a masik honalja ald befogva) 1évo
birkozo jobb térde sériilhet csipédobas védése soran a kitamasztas kovetkeztében —
fehér korrel jelolve.

Figure 2: Mechanism for lesion of the right knee of the wrestler who is being clinched.

Defending against the throw with the right leg lean against the mat. Marked with white

circle.
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™ Occipitoatlantoaxial Instability and Congenital
Thoracic Vertebral Deformity in Pierre Robin Sequence

A Case Report

Szabolcs Molnér, MD,* LaszI6 Szappanos, MD, PhD,t Zoltan Kérmendi, MD, ¥

and Rébert Veres, MD, PhD§

Study Design. Case report of a patient with Pierre
Robin sequence who presented with occipitoatlantoaxial
instability and congenital thoracic deformity.

Objective. As there are lack of similar cases in the
literature, we would like to introduce a case of a patient
with associated malformations, the consultations that we
consider that are obligatory, and our decision-making
process. We would also like to demonstrate the follow-up
plan and the further key points about either the conser-
vative or the surgical solution of the problem.

Summary of Background Data. The occurrences of 2
malformations (Pierre Robin sequence and occipitoatlan-
toaxial instability) together are very rare. We have found
only 1 publication in the related literature about this topic.
We consider that this rare appearance is due to the diffi-
culty in diagnosing this problem. There is no clinical ev-
idence that musculoskeletal examinations are indicated in
a patient with Pierre Robin sequence, and it is difficult to
check for all the possible deformities.

Method. As congenital scoliosis appeared only at 6
years of age in the case of this child with Pierre Robin
syndrome, we promptly began to investigate for other
musculoskeletal defects. We would like to demonstrate
the investigation process and emphasize the necessity of
conventional and functional radiographs, computed to-
mography, and magnetic resonance images.

Results. We have not found similar cases to refer to, so
we made our decision about conservative treatment of
the craniocervical instability knowing that we will have to
follow up the progression of both the congenital thoracic
scoliotic deformity and the occipitoatlantoaxial instability
later.

Conclusion. To recognize a rare case is a big challenge
indeed due to the lack of the investigational protocol, the
key points of the decision process, the prognostic classi-
fication system, and the progression of the disease. We
recommend that one should individualize and follow up
the patient frequently.
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There are uncountable genetic syndromes in the medical
literature that are likely to increase with the improve-
ment of the healthcare systems and with the development
of the diagnostic tests, particularly the molecular genetic
diagnostic procedures. However, the majority of the ge-
netic syndromes were described in the beginning of the
last century. The basis of our case report was published
by a French stomatologist, Pierre Robin, in 1923." This
so-called Pierre Robin Sequence (PRS) is a triad of mi-
crognathia or retrognathia (Figure 1), posterior U-
shaped cleft palate, and glossoptosis.>> Later on, the
association of this sequence with other syndromes and
anomalies was described (congenital heart disease, cen-
tral nervous system malformations, and skeletal defor-
mities>?*). Because of the clinical heterogeneity of the
disease, it is classified into 3 subgroups: isolated, syn-
dromic, and with other associated anomalies.**

This latter group includes rare associations, as our
case was where the PRS was detected with the occipitoat-
lantoaxial instability. There is only 1 publication in the
related literature about the occurrence of these 2 malfor-
mations together.®

m Case Report

The authors present a case of an 8-year-old child with
PRS. The sequence was diagnosed at birth. The cleft pal-
ate was closed operatively. The cardiac vitium, which
existed after delivery, regressed spontaneously. The kid-
neys were both anatomically and functionally intact. The
scoliotic deformity developed 2 years ago and in addition
to physiotherapy, a thoracolumbar-sacral orthosis was
performed elsewhere. The anteroposterior thoracolum-
bar radiograph revealed a moderate (17°) left-sided sco-
liosis (Figure 2.). As the Adams forward bending test
shows (Figure 3.), the rib hump is raised on the right side.
This is the so-called congenital kyphoscoliosis, when the
affected vertebrae rotate toward the concavity. Analyz-
ing the radiograph picture, we observed a developmental
abnormality of the fourth and fifth thoracic vertebrae
(Figure 4), which shows a unilateral unsegmented bar
that is, as a consequence of, a failure of segmentation.
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Figure 1. The appearance of micrognathia in Pierre Robin se-
quence.

This malformation used to progress rapidly, so we have
to consider the possibility of a prophylactic fusion.

The radiologic assessment of the cervical spine (Figure 5)
revealed an atlanto-occipital subluxation and a Klippel-Feil
syndrome, symmetric block of the second and third verte-
brae. We also performed the functional radiographs (Figure
6) where atlantoaxial instability can be detected. Figure 7
shows the dysplastic lateral mass and the subluxation of the

Figure 2. The anteroposterior thoracolumbar radiograph demon-
strates a moderate (17°) left-sided scoliosis.

Figure 3. The Adams forward bending test shows the rib hump on
the right side.

atlas (axial computed tomography scan). The MRI scans
ruled out the abnormality of the spinal cord and roots.
After having the radiologic and neurologic assessment (due
to the lack of any symptoms), we decided on nonsurgical
management and a close follow-up.

Figure 4. The developmental abnormality of the fourth and fifth
thoracic vertebrae: unilateral unsegmented bar (failure of segmen-
tation).

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Figure 5. The lateral cervical radiograph: an atlanto-occipital
subluxation and a Klippel-Feil syndrome (symmetric block of the
second and third vertebrae).

B Discussion

Pierre Robin, a French stomatologist, described the as-
sociation of micrognathia and upper airway obstruction
caused by glossoptosis in 1923." This is a triad of micro-
gnathia or retrognathia, posterior U-shaped cleft palate,
and glossoptosis.”” Because of the clinical heterogeneity

Figure 6. The lateral functional radiograph reveals the atlantoax-
ial instability.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

Figure 7. The axial computed tomography scan shows the dys-
plastic lateral mass and the subluxation of the atlas.

of the disease, it is classified into 3 subgroups: isolated,
syndromic, and with associated anomalies.** Holder-
Espinasse et al reported 117 cases of PRS, of which 48 %
were isolated, 35% were syndromic, and 17% were with
associated anomalies.? There are rare cases including our
patient where PRS and the craniocervical instability ap-
peared together.

There is only 1 publication in the related literature
about the occurrence of these 2 malformations together.®
We consider that the rare appearance of it in the litera-
ture is because of the difficulty of its recognition. As we
have not found similar cases in the literature, we have no
basis to decide which musculoskeletal examination is in-
dicated in a patient with PRS, and it is difficult to check
for all the possible deformities. But the systemic muscu-
loskeletal and spinal surgery examination methods can
help us to explore all such problems. In case of a congen-
ital scoliosis, the investigation process should include the
2 directional radiographs of the whole spine, a thorough
neurologic examination, a magnetic resonance image of
the whole neuroaxis (since it can be associates with dys-
raphism, tethered cord, diastematomyelia, and Arnold-
Chiari malformation), and computed tomography scan
at the level of the deformities.

The radiologic assessment and CT examination of the
cervical spine revealed a dysplastic lateral mass of the
atlas, a mild atlantooccipital and atlantoaxial instability,
and a Klippel-Feil syndrome (C2-C3).

As there is no existing prognostic classification system
that can predict which patients with a congenital osseous
anomaly of the cervical spine are at risk for future neu-
rologic injury,” we made our decision on conservative
treatment of the craniocervical instability, knowing that
we will have to check the progression of both the con-
genital thoracic scoliotic deformity and the occipitoat-
lantoaxial instability at frequent intervals.
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H Conclusion

To recognize a rare case is a big challenge due to the
lack of investigational protocol, the key points of the
decision process, the prognostic classification system,
and the progression of the disease. As we were unable
to find any similar cases in the literature, we had to set
up an individual investigational protocol. On the basis
of our detailed examination, we can suggest a system
of musculoskeletal examinations and consider it to be
useful for further cases. We made our decision for
conservative treatment of the craniocervical instabil-
ity, knowing that we will have to check the progres-
sion of both the cervical and thoracic deformity. We
recommend that one should individualize the treat-
ment and have a frequent follow-up regimen.

H Key Points

e The rare occurrence of the Pierre Robin syn-
drome associated with occipitoatlantoaxial insta-
bility and congenital thoracic deformity.

e There is no clinical evidence of which musculo-
skeletal examination is indicated in a patient with
Pierre Robin sequence, and it is difficult to examine
for all the possible deformities.

e The systemic musculoskeletal and spinal surgery
examination methods can help us to explore all
such problems. The authors have the possibility to
stress the key points of the examinations.

e To recognize a rare case is a big challenge due to
the lack of the investigational protocol, the key
points of the decision process, the prognostic clas-
sification system, and the progression of the
disease.
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Abstract

Medical imaging and visualization made possible the
appearance of new technologies and applications aiming to
help practicing medical crew. A very special branch of
these applications is intended for the operative surgery
field. Combining technologies like medical imaging and
finite element analysis, we can test theoretical operations
and help surgeons to find suitable interventions in concrete
medical situations, before even one cut is made. In this
paper we present a special surgical intervention for human
femur lengthening. Our aim is to analyze the perspectives
of this new technique by the help of finite element analysis.
Some of our related works and future plans are presented as
well.

Key Words
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1. Introduction

Medical imaging technologies and appliances like CT,
MRI, PET or SPECT deliver slice or projection images
with different resolution, image quality, focusing on
different anatomical or functional aspects of the human
body. Nearly all of these appliances have the ability to
export image data and additional information about patient
or environment in commonly known medical file formats
like DICOM [13].

These files can be processed by third party computer
applications. There are many commercial and free projects,
which accomplished great visualization results see e.g.
[7][8][11][16]. Some applications aim to help with special
surgical interventions [10][14][17]. Other very promising
fields are for example telesurgery, virtual environments in
medical school education or CAM based prototype
modelling [19].

By combining surface and volume reconstruction
techniques with engineering systems like CAD applications
[21] and finite element modelling and analysis methods

[20][22], practical appliances like case studies for
intervention effectiveness estimations and evaluations can
be made.

We develop computer applications in the field of
orthopaedic surgery, especially osteotomy interventions
based on CT images. In one of our investigations, we
examine a new human femur lengthening procedure, which
has not been tested in operative conditions yet. As our aim
is to create surgical plans for individual cases, we have to
solve several tasks, like extracting image data from diverse
medical image exchange format files, enhancing images,
choosing the appropriate segmentation techniques, CAD-
oriented volume reconstruction, data exchange with
FEM/FEA tools, geometrical description of virtual surgery.
This last issue is presenting the most challenging problems.

In the problem discussed subsequently we examine a
novel idea of shortening the duration of the human femur
lengthening intervention respectively that of the
postoperative recovery. The theoretical description of the
intervention is presented in [2]. It consists of a spiral cut
made in the femur diaphysis and an appropriate traction
device (like in Figure 1), thus the basic idea is to lengthen
the femur as a spring. We use finite element analysis to
determine the static conditions and the limitations of an
intervention like this.

0

FH

The femur and the lengthening device.

Figure 1.
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2. General conditions

As the first step of building up our model, we scan a human
femur bone using a CT device. For further steps we used a
192-mm long part of the femur diaphysis. Since we intend
to analyze individual cases too, we considered not to use
average femur models, e.g. which can be found on the web
[15].

Our laboratory tests (with dry bone) predicted that the
lengthening is possible, but the parameters have to be
optimized to reduce the chances of material failure (the
fraction of the bone), and to achieve best results. We made
two different test series under slightly different conditions.

First, 12 full spiral turns were applied, with a cutting
thickness of 1-mm, and 9-mm pitch (see also Figure 2). At
both endings of the incision bore-holes of 6 mm diameter
were applied, perpendicular to the bone axis. In this case
we used a linear elastic isotropic material model with
Young’s modulus of 17.9GPa, and Poisson ratio of 0.36
[1]. Then to perform the simulation of lengthening, one
side of the femur was fixed, the other side’s DOF's (degrees
of freedom) were laterally limited, and a force was applied
on this side in the direction of the calculated main bone
axis.

As shown in [4], the material directions in the femur
diaphysis are near orthotropic, thus for the second series,
we used the validated linear elastic orthotropic material
model described in [5] (Ex=13.4GPa, Ey=14.1GPa,
EZ=22.9GPa, Prxy=0.42, PrYZ=0.23, PrXZ=0.23,
Gxy=4.61GPa, Gy;=5.76GPa, Gxy=6.22GPa, where X is
the bone axis).

In this case eleven and half cutting turns were applied.
Cutting thickness of 2 and 3 mm, and remaining tissue of 6,
7 and 8 mm (see Figure 2). One side is fixed, and on the
other side displacement values of one to five centimetres
were applied in five steps. Bore-hole of 4 mm is placed at
both ends of the spiral. We also made several comparison
tests for different geometries and stress values.

The main purpose of this study is to test this new
surgical procedure in virtual conditions before passing it to
the operating room. In all cases maximum stress (von
Mises) was calculated to decide whether the bone is
capable to provide the desired elongation.

pitch

boze-hole

diameter cutting remaining

-— thickness tissue
-

a -

Figure 2. A part of the cutting spiral with the measures.

3. Steps of building up models

In this section we give a brief overview of the steps that are
needed to build up the finite element models.

3.1. CT data files

The first step is the extraction of image data and additional
information from medical data exchange formats. As CT
images represent the X-ray absorption of a given cross-
section, the intensity values of their pixels represent this
12-bit absorption rate (implemented as 8,16,24 bit or other
colour depth).

Even if the file format may differ from a device
manufacturer to another, these formats always consist of
image data, some of the patient’s personal data and
scanning conditions, such as the manufacturer, product id,
geometrical parameters of the scanner, etc.

3.2. Image enhancement and segmentation

As given tissue structures have there own absorption rate
intervals, a windowing technique might be enough for a
simple visualization. However, since these intervals can
have overlapping ranges, other tissue parts than the desired
VOI (Volume Of Interest) remain in the image, after
applying the intensity window. Some conventional
procedures like morphological or spectral-space filtering
must be applied [3][9], or also there exist specific
techniques for CT segmentation, see e.g. [12]. We applied a
combined method of region growing and gradient based
segmentation [3][9] to achieve best outcome. As our main
interest lies in bone structures, these approaches gave
satisfying results.

In the special case of the femur Ilengthening
investigation we also worked with dead bone tissue, where
the segmentation was no issue.

3.3. Volume reconstruction

As we intended to use FEM/FEA tools in our investigation,
we needed to reconstruct the femur diaphysis using the
concepts of these tools, like keypoints, parametric splines,
line loops, ruled and planar surfaces, volumes and solids.

When extracting contour points of ROIs (Regions Of
Interest), gained by segmentation techniques referred
previously, we reduced the number of contour points by
keeping only those with rapidly changing surroundings.
Basic ideas for this procedure, like polygonal
approximation or chain-coding can be found in [3][9].
These points then can be interpolated with splines, splines
assembled to surfaces, and surfaces to solids, somewhat
similarly as it is discussed in [6].

To reduce ray-contamination, the slice density is
usually reduced to minimum for in-vivo scanning.
Therefore, in many cases the slice thickness is much less
than the slice distances, and useful information is lost.
Mainly for visualization purposes, this deficiency can be



compensated using interpolation techniques, but no lost
anatomical data can be recovered in this way.

In cases when no significant information is altered, the
calculated intermediate slice images can be used for more
than visualization. Some of these techniques use the
original slice data, others, like the one we implemented, can
be applied on segmented images. By connecting contour
points of bone segments on consequent slices
corresponding to the same angles, we can create arbitrary
number of new slices (see Figure 3). We also note that it is
no use doing this deeper than the pixel size.

Figure 3. Obtaining fake slices with interpolation.

We tested many different approaches for volume
reconstruction. The simplest way of assembling a 3D object
is using blocks. By assigning one brick for every voxel
(volumetric pixel), and then reducing the number of
elements by merging the adequate bricks to larger blocks,
we achieved considerably low block numbers, but no
appraisable results in FEA, thus we will not refer any more
to this approach in this paper. Instead, we built up the
geometric model by the elements of continuous geometry
like B-splines and Coons patches.

4. Approaches to virtual surgery
4.1. Planar approach

There are some cases, when the art of the operative
intervention makes possible performing virtual surgery on
the 2D slices instead of the 3D object. By taking the
intersection (dark region on Figure 5 right) of the
theoretical cutting tool path (Figure 5 left) with the planes
of the individual CT slices, we subtracted these profiles
from the bone section profile (Figure 4 left).

Figure 4. Subtraction of the cutting tool from a bone section

profile and the 3D outcome.

Using this technique, after the volume reconstruction
sketched previously, we obtained the modified bone
structure without the need of further interventions (Figure 4
right).

4.2. Three-dimensional approach

The 3D approach adopted by us was the combination of the
volume reconstruction technique described in Section 3.3,
and conventional CAD modelling.

We reconstructed the diaphysis of the human femur,
and the solid object representing the path of the cutting tool
(like in Figure 5) in the same coordinate system. To do so
we used the axis of the actual bone defined by the centroids
of the hole on the ending slices.

v

Figure 5. Part of theoretical path and planar intersection

of the cutting tool.

The cutting path was achieved by applying helical
extrusion along this axis on a rectangle, using the
parameters of the actual osteotomy, described in Section 2.
By subtracting this path from the diaphysis we obtained the
desired solid object (see Figure 6).

7 4

Figure 6.
4.3. FEM/FEA approach

3D model obtained by subtracting the spiral.

Finite Element Analysis (FEA) is a computer-based
numerical technique for calculating the physical behaviour
of structures, like deflection, stress, vibration, buckling and
many other phenomena. This type of analysis is a way to
deal with structures that are more complex than they could
be investigated analytically. FEA can deal with complex
boundaries, and gives simple answers to "real world"
structural problems.

We do not intend to develop static FEA or CAD
software, and have considered interacting with commercial
tools [20][21]. There are several methods to solve the
communication with these applications, like commonly
known file formats [18], API based communication or
scripting. We voted for using the scripting facilities of the
applications. These scripting languages are either
interpreted high-level languages, or the "command-line
version" of the GUI. These facilities still differ, yet the
script exporting methods are the simplest to adapt.

Using the volumetric representation approach,
described in Section 3.3, we needed only to translate our
internal representation to a specific scripting language.



Material types and parameters can also be defined using
scripts. The bone material models we used are linear elastic
ones, as it is described in Section 2. Since we test only
general possibilities, these models are sufficient. Further
testing with more accurate (anisotropic) material models
may provide more precise results.

5. Tests and results

As presented in Section 2, in the first test series we used an
isotropic material model. We applied quadratic tetrahedral
mesh within the FEA software (ANSYS [20]). After
applying constraints and forces, we have tested stress and
displacement of the bone structure. See first column of
Table 3 and Figure 7 for some results of the analysis
according to the described femur osteotomy.

Figure 7. Distribution of stress during elongation.

As expected, there is a linear relation between the
applied force and the elongation and the appeared stress,
respectively.

In the second test series we used the orthotropic
material model, and we worked with 11.5 spiral turns using
various pitch parameters (see Table 1 and Figure 2).

cuting thickness (mm)
pitch 2,00 3,00
o | 600 8,00 9,00
2 E|l700| 9,00 10,00
= 7 lso00| 10,00 11,00

Table 1. Parameters of the second set for lengthening.

We made the analysis on both the reconstructed femur
diaphysis solid object and a cylindrical pipe. The pipe had
its inner and outer diameter according to the average inner
and outer diameter of the femur.

In this case the relation between the applied
displacement and the evolved stress is also nearly linear, so
here we present only the 3 cm elongation case (1, 2, 3, 4
and 5 cm cases were studied) See Table 2 for test results in
the case where the reconstructed femur was used.

stress (von Mises) cuting thickness (mm)

MPa 2,00 3,00
o F 6,00 749,19 670,48
£ £
é o 7,00 668,19 693,80
(]
2 8,00 791,40 741,55

Table 2. The 3 cm elongation case for orthotropic material.

We compared this data with the stress value set
resulted from the pipe tests. Using the orthotropic model
the pipe tests gave in average 1.61 (D=0.27) times smaller

stress values, and these two data sets highly correlate with
the correlation coefficient 0.91. Accordingly, some future
analyses also might be performed on the pipe model, which
is easier to manipulate.

For comparison of all three model types see Table 3.

Elongation Reconstruced [ Pipe Object
(cm) | Isotropic | Ortotropic | Isotropic | Ortotropic |Material model
1,00 256,213 231,270 256,210 138,330
2,00 512,427 462,530 512,420 276,660
3,00 768,640 693,800 768,640 414,990
4,001 1024,853 925,060 1 024,800 553,320
5,00] 1281,067 1156,300 1 281,100 691,650
Stress (MPa) |

Table 3. Comparison of the models in the case of 3 mm
cutting thickness and 7 mm bone remaining.

As the maximum stress supported by the bone tissue
depends on the age of the patient and the actual bone
density — which can be determined from the CT images —
the maximum elongation and stress supported by a given
femur should be determined individually. Nevertheless the
maximum stress supported varies around 200 MPa [1], so
we can see that in our case only a maximum force of
around 300 N can be applied and we achieve an elongation
between one and two centimetres.

The stress peek appears on the inner side of the
medullar hole, right next to the bore-holes (see Figure 8).

Force

Figure 8. The maximal stress is at the brightest spot.

For this reason we performed some preliminary
research concerning the bore-hole profile. During this
examinations we have used a simplified model to gain the
maximal stresses in the case of different bore profiles. We
dispensed using the concrete units because only the relation
between these results is important.

The base geometric model (see Figure 9 for details)
and the load conditions were the same in each case.

The bore-hole test model.

Figure 9.

The model was a 100 unit long pipe. Its external and
internal diameters were 40 and 32 units, respectively. The
pipe had a 60 unit long spiral cut with one unit thickness.
There are two equable bores at the beginning and the end of
the spiral cut across the wall of the pipe, but the form of



these bores was different in each analysis (cylindrical bore
in radial direction, conical bore inward and outward,
cylindrical bores oblique to radius and rounded cylindrical
bore like in Figure 10).

Figure 10.  The bore shape and the peek stress dispersion.

The material model used was isotropic E = 1,52 GPa,
p = 0,33. Load conditions were similar to the elongation
test conditions. By comparing the results using the volume
of the bore-hole relative to the maximal stress value, the
inward oriented conical bore appears to be the most
suitable. The results have also shown that in the case of
cylindrical bores in radial direction and conical bores, the
maximal stress is spread in a relatively large area, and in
the other cases it appears in tight, point-like areas. By
increasing the bore diameters we can reduce the maximum
stress.

Beyond a critical elongation, which depends on all
geometrical parameters, peek values will evolve not only
close to the bore-hole but also in the interior of the spiral.

6. Conclusion

Our intention was to deliver answers to the usability of a
new operative intervention before any in-vivo experiments
are done. We concluded that the inspected method could be
used in practice but some further refinements are necessary.
Further analyses may be desirable for determining best
parameters (cutting thickness, pitch, bore-hole diameter,
shape and position) for maximal elongation with minimal
stress with regards to the physiological facts like cartilage
and bone formation conditions. Some of the adopted
solutions are still under development or in improvement
state, but all of them are intended to be part of automated
decision-support applications.
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