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1. Bevezetés

1. BEVEZETES

A novekedésben 1évé emberi szervezetben koézponti szerepe van a gerincoszlopnak.
A gerinc névekedése harom fontos szakaszra oszthato'. Az elsd szakasz a 0-5 éves korig
tart, ezt a nemzetko6zileg elfogadott . Early Onset™ csoportnak nevezziik. A masodik a 6-9.
¢letévekre terjed, mig a harmadik 10 éves kortol a pubertas befejezddéséig tart. Ezen no-
vekedési periddusok megkiilonboztetése igen jelentds a terapias terv kialakitasa (iddzités,

mod) tekintetében.

A gerinc novekedése és fejlddése killondsen az élet elsé 5 évében (fent emlitett ¢lsé sza-
kaszban) kiemelkedd jelentéségii a tiuddk, illetve az alveolusok, valamint a mellkas fej-
16désében. A korai kezdetli gerincdeformitasok (early onset scoliosis, EOS, pontosabban
early onset spinal deformity, EOSD) ennck megfelelden dontéen befolyasolhatjak nega-
tiv iranyban az emlitett szervek fejlédését. Az igy kialakult karosodasok az élet késébbi
szakaszaiban mar nem vagy esak részben korrigalhatok. Az EOSD kévetkezményeként
besziikult 1égzésfunkeid, illetve a deformalt mellkas és kiterjedt masodlagos gerinegorbii-

letek kovetkezményei irreverzibilisek.

Néhany évvel, illetve évtizeddel ezeldtt a kisgyermekkori gerincdeformitasok (EOSD)
kezelése a betegek utankovetésére, esetleg korzett-terapiajara korlatozodott. Gerincsebé-
szeti beavatkozasokat, megfelelé implantaitumok hianyaban, ebben a korban nem vagy
csak rendkiviil ritkan végeztek. Egy kisgyermekkori gerincsebészeti miitét kockazat/ha-
szon aranyat egészen a 90-es évek végéig magasnak itélték. Igy a kezeld orvosok straté-
giaja, jobb megoldas hianyaban, idényerésre korlatozodott azzal a céllal, hogy ez 1d6 alatt
a lehetd legkisebb legyen a progresszio. Igy atvészelve ezt a periodust, az élet késdbbi
szakaszaban (pubertas vagy felndttkor) mar a széles korben elérhetd, jol bevalt terapias
modalitasokat lehet alkalmazni, jollehet ekkorra mar gyakran helyrehozhatatlan karoso-

dasok jottek létre.




1. Bevezetés

Ahuman fejlédéstanban végzett kutatasok vilagitottak ra a kisgyermekkor jelentdségére a
gerine fejlédésében’. Parhuzamosan ezzel gyorsan fejlédtek a gerincsebészeti technikak,
a gerincimplantatumok egyre jobbak lettek, gyermekek kezelésére is alkalmas implanta-
tumok valtak elérhetévé?. Igy ma mar a terapias terv kialakitdsakor egészen mas szem-
pontok jatszanak szerepet, mint még néhany évvel ezel6tt. A fent emlitett kisgyermekkori
gerincsebészeti miitét kockazat/haszon aranya (gerincsebészeti technika, megfeleld im-
plantatumok hasznalata /irreverzibilis, kiterjedt karosodasok kialakulasanak megeldzése)

jelentésen javult.

Az infantilis és gyermekkori gerincdeformitasok, amelyek mitéti - sok esetben fémimplan-
tatumos - ellatast igényelnek, relative ritka megbetegedések, de ezen mitétek rendkivili
jelentéséggel birnak a kis betegek jovajét illetéen. Ezekkel a miitétekkel megelézhetjik a

karos masodlagos gerincelvaltozasokat és azok akar fatalis kimenetel(i kovetkezményeit’.

A felnéttkori gerincsebészetben az implantatumok hasznalata kilonbozé korképek
(degenerativ elvaltozasok, daganatos megbetegedések, torések, gyulladasok, defor-
mitasok) esetén sztandard eljarasnak szamit. A sokéves tapasztalatok egyértelmiien a
transzpedikularis csavart helyezik elotérbe egvéb implantatumokkal (kampodk, kabelek,

drotok stb.) szemben, mint a legbiztosabb és legjobb lehorgonyzo implantatumot.

Ennek logikus kévetkezménye, hogy transzpedikularis csavarokat alkalmazunk kisgyer-
mekek esetében is. Az elvarasok a stabilitas szempontjabol ebben a betegesoportban talan

még magasabbak, hiszen a kooperacid kevésbé varhaté ¢l, mint felnétteknél.

Kisgyermekeknél, illetve ndvekedésben 1¢v6 gyermekeknél az implantatumok hasznalata
esetleg karos hatassal lehet a gerinc novekedésére, mivel példaul csavarok hasznalataval
a csigolyak egyik névekedési zonajat (neurocentral junction vagy cartilage, a tovabbiak-

ban NCC) kérosithatjuk. [gy felmeriil annak lehetésége, hogy a névekedési zonan athato-




1. Bevezetés

16 fémimplantatum (transzpedikularis csavar) a gerincesatorna szilkiiletét, ezaltal — eset-
leg csak évekkel késdbb - neurolégiai tiineteket vagy esetleg deformitast (pl: scoliosis)
is okozhat. A kisgvermekkori gerincdeformitasok kezelési tervének felallitasakor ezt a
lehetdséget is figyelembe kell venni. A transzpedikularis csavarok fent emlitett potenci-
alis negativ hatasa, illetve annak mértéke nem ismert, a szakmai irodalomban fellelhet6
kisszamu tanulmany ellentmondé eredményeket ismertet. Ennck kovetkeztében, a vélt
negativ hatasoktol tartva, a kisgyermekkori gerincmiitéteket a kezeld orvosok, gerincse-

bészek (és sziilok) még ma 1s gyakran aranytalanul hosszl ideig halasztjak.




2. Irodalmi dttekintés

2. IRODALMI ATTEKINTES

Ebben a fejezetben elséként a kisgyermekkori gerincdeformitasok kezelési lehetbségei

kertilnek &sszefoglalasra. Ezt kovetben a csigolvak novekedésének anatomidja, kiils-

nos képpen a NCC kerul targyalasra. A kovetkezd rész (2.2 alfejezet) a ndvekedd gerine

instrumentalasaval szemben tamasztott igénveket, biomechanikai és sebészi megfontolaso-

kat ismerteti. Végul a gerincimplantatumok a ndvekedé gerincre gyakorolt hatasarél szolo,

az irodalomban fellelhetd tanulmanyok osszefoglalasa kovetkezik. Szamos miitéti elja-

ras van a kisgyermekkori gerincdeformitasok lehetséges korrekcidjara vagy javitasara®®.

Korzett kezelés illetve mas konzervativ gyogymoédok nem hoznak a varakozasnak megfe-

lel6 eredményt, gyakorlatilag hatastalanok az EOSD kezelésében.

L. tablazat. Mtéti lehet8ségek EQSD kezelésében

Intraspinalis anomaliak (lehorgonyzott gerincveld, diastematomyelia stb.)
eltavolitasa. miitéti megoldasa

Profilaktikus in situ fuzi6 (+ korzett)

a.) Posterior konvex hemiepiphyseodesis
b.) Anterior konvex hemiepiphyseodesis
c.) Kombindlva atb

Félcsigolya (hemivertebra) miitéti eltavolitasa

a.) Posterior, instrumentdalas nélkiil + korzett

b.) Anterior, instrumentaldas nélkil + korzett

¢.) Kombindlva a+b

d.) Posterior instrumentaldssal

e.) Anterior intrumentaldssal

1) Kombindiva d+e

o.) Posterior instrumentalds, fiizio nelkiil, femeltavolitas

Posterior gerincdeformitas korrekcio instrumentalassal és fizio

Anterior gerincdeformitas korrekeid instrumentalassal és fizio

Kombinalt gerincdeformitas korrekcio instrumentialassal és fiizid

al Eal o] B

Osteotomia + korzett

a.) Posterior osteotomia

b.) Anterior osteotomia

¢.) Fosterior és anterior osteotomia
d.) Posterior osteotomia 360 fokban

Osteotomia instrumentalassal

a. JPosterior osteotomia

b. )JAnterior osteotomia

¢.) Posterior és anterior osteofomia
d.) Posterior osteotomia 360 folban




2. Irodalmi dttekintés

9. Vertebrektomia
a.) Posterior — anterior
b.) Anterior — posterior
¢.) Posterior 360 fokban
10. Tojashéj ,.Egoshell” technika posterior
a.) Korrekcio és korzett
b.) Korrekcio és fiizio instrumentaldssal
11. Novekedést befolyasolo, korrigalod instrumentalas névekedé raddal
(.,Growing Rod™)
a.) Zielke-Ascani (kampo - névekeds riddal)
b.) Luque trolly (sublamindris drot-rudak)
¢.) Thompson (kampok, esetleg transzpedikuldaris csavar - egy riid)
d.) Akbarnia (kampok, esetleg transzpedikularis csavar - két rid)
e.) Shilla (csavar — két riid)
1.} Skages (csavarok, harantnyvillvany kampok - két rid)
g.) Multiszegmentdlis csavarok-kampok-rid konstrukcio
i.) Hybrid
ii.) Csavar —rud
iii.) Kampo-rid
12. Novekedést befolyasolo lehorgonyzo (,tethering™) instrumentalas
a.) Kapcsok ventralisan (stapeling)
b.) Transzpedikularis csavar — kabel, anterior
c.) Transzpedikularis csavar — kabel, posterior
13. Titan borda, (VEPTR - . Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib™)

A fenti hosszu felsorolas jol mutatja, hogy milven széleskorii a miitéti valaszték az EOSD
elvaltozasokban®. Ez egyben annak is a mutatdja, hogy milyen mértékil bizonytalansag ural-

kodott, illetve uralkodik még ma is ezen a kihivasokkal teli tertiletén a gerincsebészetnek.

Ezen miitéti eljarasok nagy része nem felel meg a kivant terapias elvarasoknak, nem szol-
galja ezen gyakorlatilag kisszamt betegek javat, ezeknél a gyakorlatilag az életet dontden
befolyasold gerincelvaltozasoknal. Egyes miitétek (pl: ,.in situ” spondylodesis, . dbra)
hatasa kérdéses, az esetleg tul lassu és csekély javulds nem képes az egyébként egészsé-
ges gerincszakaszokon a masodlagos strukturalis elvaltozasok kialakulasat megel6zni.
Tovabba aliztilet kialakulasanak a lehetésége is fenall. Ezek aztan altalanos kihatassal
lehetnek a primér elvaltozasokkal egyiitt az egész szervezetre. Ezaltal egy lancreakcid
alakulhat ki, halmozva a problémakat, amelyek esetleg tovabbi mitétekhez vezethetnek.

Ennek kdévetkezménye az egyre nagyobb kiterjedtségii fiizionalt gerincszakasz, ami nem-
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csak a gerinc mobilitasanak elvesztését, hanem a novekedés leallasat is jelenti. Masik je-
lentds probléma, hogy a halmozott miitétek egyre tobb komplikacids lehetéséget hordoz-
nak magukban, mind neurologiai, fertézés valamint narkozis és dltalanos komplikaciok
tekintetében is. Mivel a végtagok valtozatlanul novekednek, ezen betegeknél, mire elérik

a csontos ¢érettség korat, addigra jelentds torzs-végtag aranytalansag alakulhat ki.

1. abra.
LIn situ” spondylodézis. Az izilletek porctalanitasa és elcsontositasa sajat csonttal, korrekeid nélkiil
A scoliosis preparalas utani képe még intakt anatomiai helyzetben (a). A scoliosis konvex oldalan a nyilak
a felvésett kisiziileti porcfelszinre (b), mig a kovetkezd képen (c) a dekortikalt csontfelszinre helyezett
autolég csontra mutatnak.

Ez a probléma nem feltétlentil csak a nem instrumentalt matéti technikakhoz kapcsolodik.
Az utdbbi tiz évben elterjedt in. modern instrumentacios technikanak (mint pl. a titan bor-
da, VEPTR) hasonlo hatasa van. Ez a sebészi eljaras egy, a mellkasra—bordakra gyakorolt
indirekt hatason keresztuil igyekszik a gerincdeformitast befolyasolni. A korrekcios hatas

lassu, a gerinc egészséges szakaszan szekunder elvaltozasok alakulhatnak ki. Ezenkiviil

10



2 Fodalwi ditekintés

a jelentos beavatkozas a mellkasba tovabbi mellékhatasokat, pl. a mellkas totalis elmere-
vedéset ckozhat|a, s ezaltal kontraproduktiv Az eredeti indikacio erre a miteti megoldasra
a TIS (thoracic msufficiency syndrom) velt, ahol mint | mellélhatast’ észleltél a gerincre

vald kihatast!®

2. abra,
Tipilus VEPTE. instrumentalas.

A sulyos gerincdeformitasol esetén a nagvon o korrekceid elérése killéndsen fontos,
amennyiben lehetséges a gerince legravidebh szakaszara kiterjesztve, lehetdleg a patologi-
as szalaszra koncentralval!. Ezzel elérhetjik az egészséges gerincszakasz normalis ndve-
kedéset, Mivel ebben az esethen nagy erdket kell alkalmaznunk, az implantatumoek kivald
lehorgonyzasa dontd jelentéségh. A transzpedikularis csavarck kitind biomechanikai tu-
lajdonsagaiknal fogva alkalmasak nagy erdk atvitelere (korrekeid soran) majd ezek meg-

tartasara, a tér barmely iranyaban

11
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A mai sebészi technikakban egyértelmiien az implantatumok hasznalata dominal'. Az
implantatumok alkalmazasaban donté fontossagu elérelépést jelentett a transzpedikularis
csavarok bevezetése é&s elterjedése a kampokkal és drotokkal szemben. A felndttkori
majd serdilokori betegek kezelési sikerei alapjan varhato és logikus kovetkezmény volt a
transzpedikularis csavarok egyre fiatalabb betegeken tortén6 alkalmazasa, igy az élet elsé

&t évében is.

Ugyan mar évekkel ezel6tt 1s forgalomba keriiltek méreteikben megfeleléen adaptalt
transzpedikularis csavarok, melyek a gyerek gerincsebészetben is alkalmazhatéak vol-
tak®®, mégsem terjedtek el széles korben illetve gyorsan. Ennck a gerincsebészek részérdl
tartozkodonak mondhaté viselkedésnek tobb oka is lehet. El6szor is, a fejlédésben 18v6 csi-
golyaba vezetett csavar karosithatja a novekedési porcot (NCC), ami novekedési zavarhoz
vezethet, és igy — legalabbis elméletileg — a gerinc deformitasat stlyosbithatja. Masodszor,
a kora-gyermekkori gerincferdiilések gyakran egyiitt jarnak komplex fejlddési rendellenes-
ségekkel 1s, és a jelentésen megvaltozott anatomiai viszonyok mellett a transzpedikularis
csavarok biztonsagos behelyezése sebésztechnikai nehézségekbe titkdzhet a nem gyakorlott
kézben. Harmadszor, és ¢z valdsziniileg a legfontosabb érv, a behelyezett csavarok hatasara
elméletileg a csigolya és igy a gerinccsatorna névekedése leallhat, ami a kés6bbiek folya-

man gerincesatorna szlikiiletet és kovetkezményes neurolégiai karosodast okozhat.

2.1 A novekedo csigolya anatomiaja, kiilonos tekintettel a novekedési
porcra (neurocentral cartilage, NCC)

A NCC egy korongszerti novekedési porcos képzédmény a csigolya test és a csigolya ive
kozott (3. és 4. dbra). Els6 leirdja Schmorl volt 1932-ben™. A névekedési porc elhelyez-
kedése két elsédleges csontosodasi mag kozé esik, amelyek a csigolya testben illetve a
csigolya ivben talalhatok. Két fontos paraméter jellemzi a 1énvegét a képzddménynek: mi

a szerepe a csigolya novekedésében és mikor zarddik le a novekedésben jatszott szerepe.

12



2. Irodalmi attekintés

3. abra.
Thoracalis 5-6s csigolya anatomiai preparatum 7 éves korban. Jol lathato a nyitott novekedési porc a
csigolyatest-csigolyaiv hataran.

4. abra.
Thoracalis 6-os csigolya 9 éves korban egy rontgenfelvételen. Itt is jol felismerhetd a novekedési pore, de
mar Iényegesen elérehaladottabb a lezarodasi folyamat.

Azon kevés szerzok, akik az NCC novekedésben jatszott szerepét vizsgaltak, megegyez-
nek abban, hogy a csigolyatest hatso harmadanak illetve a csigolyaiv ndvekedésében van

donto szerepe'”.
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A NCC novekedésének a lezarodasa kiilonbozd szerzok szerint nagyvon eltérd eredmé-
nyekkel jar. Vital és mtsa-1 az 5-6-1k életévig teszik a ndvekedésben jatszott aktiv sze-
repet’. A szerzdk szerint a 5-6. életév utan az NCC vastagsaga s ezzel az aktivitasa is
fokozatosan csdkken a 15-16. életévig. Mas szerzok 3-16 év kozé helyezik a legaktivabb
novekedést. El6sz0r az agyéki, késébb a hati és legutoljara a nyaki szakaszon zarodik le

a ndévekedés!'®7,

2.2 A novekedesben levo gerinc instrumentalasa

A gyerekgerincet kezeld orvosok szamara nagy kihivast jelent az EOSD kezelése.
A szokvanyos kezelési modszer korzettel tobbnyire hatastalan vagy kontraindikalt*®1?,
A gerinc fuzidja és instrumentalasa a pubertaskori vagy felnéttkori scoliosis esetén tel-
jesen elfogadott (,,gold standard™) eljarasnak szamit, amennyiben miitéti megoldas a
valasztott kezelési mod, ugyanakkor az EOSD esetében a torzs ndvekedését akadalyoz-

hatja és hatranyosan befolyasolja a mellkas és ezaltal a tiid6 fejlodését™ !,

A sebészi kezelés célja a deformitas korrekeidja a novekedési potencial megtartasaval
mar ismeretes Harrington egyik els6é kozleményebbl, amelyben 6 szorgalmazza a 10 év

alatti betegeknél az instrumentdladst fiizio nélkil *.

Moe és munkatarsai hasznaltak el6szor Gn. szubkuidn rudas technikdf®. Ez a ndvekedd
rud (,,growing rod*) technika sajnos nem biztositott stabil fixaciot és egy korzett feladasa
mindig sziikséges volt. A késébb bevezetett Luqgue rudas technika mar jobb eredményhez
vezetett?, de ennél a technikanal sokszor spontan fuzi6 keletkezett a kiterjedt subperiostalis

gerincfeltaras miatt, ennek természetesen nem kivanatos hatranyos hatasaival®*-.

Az instrumentalas és egyben a miitéti eljaras tovabbfejlesztésével alakult ki a jelenleg is
elfogadott, kétrudas (,, dual growing rod") miitéti technika®”. Ez atechnika jobb kezdeti

korrekeiot és annak megtartasat, ezen keresztiil hatékonyabb névekedést eredményez a
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korabban hasznalt egy rudas (,.single rod™) rendszerrel szemben®®. Sajat véleményem
szerint sok esetben az egy rudas rendszer foleg a névekedés befolyvasoliasanak kezdeti
szakaszaban teljesen kielégit6 s a paciensek testsulyatol, valamint az elvarhato noveke-
dés sebességétdl kellene fiiggdvé tenni, és nem az ¢letkortol, hogy melyik technikat &s

melyik névekedési periddusban alkalmazzuk®.

A kett6és mid rendszerekben a lehorgonyzas vagy kampokkal vagy transzpedikularis csa-

varokkal vagy ezek kombinacidjaval torténik.

2.2.1 Biomechanikai megfontolasok

Mig a gerinc névekedése nagyon jol dokumentalt'”’, a biomechanikai kérdésekrél meg-
lehetésen kevés adat latott napvilagot, aminek egyik lehetséges oka a betegek relative kis
szama ¢€s ezen keresztiil csekély mértéki financialis 6sztokéls er6. Az irodalomban sem

talalni egvértelmii javaslatokat a sebészi technikat illetden.

Jelenleg a gerincsebészeknek tobb lehetdség is rendelkézésre all, hogy milyen konstrukei-
ot alkalmaznak a néveked6 gerincben. Lamina, pediculus és hardantnyilvany kampok vagy
transzpedikularis csavarok hasznalata esetleg hardntstabilizdlds (,,cross-link™) kiegészi-
tésével a legelterjedtebb. Tobb cikk is foglalkozik az implantatumok Iehetséges kompli-
kaciojaval a csont-implantatum hatarfeliiletén, ha nem torténik fazi6*2*. Ezek lehetnek
az implantatumok kilazulasa, eltorése azok szarmazékos komplikacioival, mint aliziilet

kialakulasa, korrekcid veszteség, bor perforacidja stb.

Sok korabbi tanulmany foglalkozik a csavarok eliilsé csigolyatestben vagy transz-
pedikularisan toérténd behelyezése soran fellépd biomechanikai viszonyokkal*>*, ezzel

szemben tudomasom szerint nem talalhato biomechanikai vizsgalat az EOSD populacioban.
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Jollehet, a transzpedikularis csavar egyértelmiien javitja a biomechanikai stabilitast és a
haromoszlopos kontrollt, ennek ellenére egy bizonyos visszafogottsag figyelheté meg a
sebészek részérdl annak hasznalataban®’. Ennek egyvik oka lehet, hogy a transzpedikularis
csavarok behelvezése koriiltekintést igényel, egy hibasan behelyezett csavar (pl. a gerine-
csatornan at) sulyos neuroldgiai karosodast okozhat. Eppen ezen potencialis szovédmé-
nyek elkeriilésére jelenleg is folynak torekvések a transzpedikularis csavarokkal egyenér-

ték implantatumok fejlesztésére®.

A transzpedikularis csavarok alkalmazasaval szembeni visszafogottsag tovabbi oka lehet
az a hiedelem, miszerint névekedésben/fejlédésben 1évé gyermekeknél ezen csavarok a
gerinccsatorna szlikiiletéhez vezethetnek! 4.

Az implantatum kivalasztasat befolyasolja a betegek kora, mérete, a gerinc specialis ana-

tomidja, a csont mindsége ¢s természetesen a gorbiiletek merevsége.

A gerincdeformitasok kezelésében az implantatumnak két feladatot kell betdltenie. Egy-
részt a hdromdimenzios korrekciohoz szilkséges erck datvitelét, mdasrészt a kivant fiziohoz

szitkséges stabilitas, nyugalmi helyzet biztositasat®.

Ma mar nem kérdéses, hogy a legjobb haromdimenzios korrekeid csavarok és rudak alkal-

mazasaval érhetd el, akar elolrdl, akar hatulrol operalunk®®-t,

2.2.2 Alapveto sebeszi elvek

Az EOSD betegeknél a sebészi elvek nem térnek el alapvetéen a mas korosztalyos cso-
portokhoz képest. A {6 cél a sebészetben, mint mar elébb emlitett, a ndvekedés biztositasa
¢s ha sziikséges és eljon annak az ideje, szolid fuzid elérése. A ndvekedés biztositasahoz
szitkséges, hogy ne sértsilk meg a periosteumot, mert az a novekedés lezarulasahoz vezet-
het. Ehhez egy nagyon évatos preparalas sziikséges, vagy amennyiben lehet6ség van ra

percutan, fascian és/vagy izmon keresztiili implantatum behelyezése elonyos lehet.
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Amennyiben fzi6 elérése a ¢él, szintén a gondos preparacio, a lagyrészek és a periosteum
eltavolitasa, az iziiletek és/vagy a porckorong korrekt rezekalasa szlikséges. Ezek utan a
lehetéségeknek megfelelden autolog csont a csipdlapatbol vagy mashonnan, helyileg nyert
csont a miitét soran vagy mas idegen csont betiltetése vagy csonthelyettesitd elengedhetet-

len egy biztos fuz16 eléréséhez™?.

2.2.3 Implantatumvalasztas

Az mmplantatum kivalasztasa fiigg a beteg életkoratél, de még inkabb a teststlyatél
(lasd 2.2.4 fejezet). Ezenkivil igen fontos szerepe van az anatomiai adottsagoknak, mivel
sokszor bizarr anatomiai viszonyokat lehet talalni. I.ehet6ség szerint a multiszegmentalis
transzpedikularis csavarokat kell elonyben részesiteni, de amennyiben nem alkalmazhato,
vizsgalni kell minden mas lehetdséget is, mint kampok, sublaminaris drotok,- szalagok al-

kalmazasat.

Mivel az EOSD betegek nagy részénél mas velesziiletett szervi betegségek, igy legfokép-
pen centralis idegrendszeri elvaltozasok, sziv és urogenitalis problémak is tarsulhatnak’***,
javasolt a titin implantatumok hasznalata. Ez az esetleges kés6bbi diagnosztikat, vizsgala-

tokat (pl. MRI hasznalata) megkonnyitheti®~%.

2.2.4 A betegek és az implantatumok méretviszonyai

EOSD betegeknél az implantatumok hasznalata egvértelmiien hatasos eljaras. Javaslat az
implantatumok hasznalatara az irodalomban féleg az életkorra hivatkozva torténik®. fey
javasoljak a 3 év alatti gyerekeknél 3,2 mm vagy 3,5 mm atmérgjli rudat, a 3 és 8 éveseknél
4,5 mm, majd még idésebbeknél az 5,5 mm atmérdt. Tapasztalat szerint ebben a beteg-
életkorban elvarhaté testsulytol. Ezért véleményem szerint egy a testsalytol fliggd beosztas

logikusabbnak tiinik. Az implantatum kivalasztasakor tovabbi segitség lehet a novekedés
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sebességének a meghatarozasa, amennyiben az lehetséges™. A transzpedikularis csavarok
atmérdje az anatomiai adottsagoktol fiiggd, ehhez segitséget nyijthat a tervezésnél egy
miitét elotti CT vizsgalat. A mai lehetdségek a csavaratmérd tekintetében nagyon kielé-
gitéek 2,7 mm, 3,5 mm, 4 mm, 4,5 mm, 5,0 mm, 5,5 mm, 6,0 mm és 6,5 mm all ¢ beteg-
csoport szamara rendelkezésre. Esetenként egyénre szabott (custom made) implantatumok
is alkalmazhatoak, igy nem feltétleniil az implantatumok szabnak hatart ezen betegségek

kezelésében.

Tovabbi jelentésége van a csavar vagy kampo feje nagysaganak. A polyaxialis csavarok
profilja magasabb, mint a kampéé vagy monoaxialis csavaroké. Ennek megfelelden itt is a
testsaly a lényegesebb faktor a korral szemben, a viszonylag nagyobb teststlyt betegeknél
egyszeriibb az implantatum kivalasztasa. Sokszor kényszeriil a sebész a kiilonbozé im-
plantatumok kombinalasara®. Sajat tapasztalataim szerint fontos, hogy az implantatumok
ne legyenek tulsagosan merevek. Ezzel megel6zhetd vagy legalabbis késleltethet lehet a
gerinc nemkivanatos tal korai elmerevedése. Sajnos sok sebész hajlik a taldimenzionalt

nagyon ,.erésnek” tliné implantatumok hasznalatara.

2.2.5 A kisgyermekkori gerincdeformitasok anatomiai sajatossagai

Kiulonosen a kongenitalis vagy syndromas betegeknél talalkozik a sebész nagy kihivas-
sal az anatomiai variacidok miatt. Az optimalis gerincben 6l definialt, nagy pediculusokat
varunk el. Ilyen optimalis helyzet gyakorlatilag csak a félcsigolya rezekcid esetén all ren-
delkezéstinkre®. A miitét eldtti CT 3D rekonstrukcidoval nagy segitségiinkre lehet a miitét
soran®#. Trodalmi adatok alapjan egyéves kortol lehet a transzpedikularis csavarokat al-

kalmazni®, véleményem szerint indokolt esetben mar akar roviddel a sziiletés utan is.

Természetesen, ha az adott betegnél a transzpedikularis csavar nem alkalmazhaté bizton-
saggal mas megoldast kell valasztani, mint pl. kiilonb6z6 tipusth kampot, sublaminaris

drotot vagy titan, esetleg milanyag kabelt®.
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2.2.6 Implantatum-fiiggo komplikaciok

EOSD betegeknél az implantatumoktol fiiged komplikaciok gyakorlatilag nem témek el
az altalaban eléfordulé komplikacioktol, mint ahogyan az a deformitas sebészetében isme-
retes. Nevezetesen: infekcid, implantatumlazulas, proximalis vagy disztalis implantatum és
egészséges szakasz atmenetének problémai (lokalis kyphosis, lokalis scoliosis (,,adding-on™
jelenség), neurologiai komplikacio. E komplikaciokat 1ol tervezett és eldkészitett esetekben
minimalizalni lehet. Nagy segitséget jelent a preoperativ CT 3D rekonstrukeidja, valamint a
multimodalis intraoperativ monitorozas (MIOM)®. Tovabbi elényt jelenthet a sebészi miitéti

navigacio, melyet azonban ebben a betegesoportban jelenleg nem alkalmazunk rutinszertien®.

2.3 A transzpedikularis csavar hatasa a gerinc novekedésére

Transzpedikularis rendszerek gyakran kertilnek betiltetésre pubertas korban (serdilékori
idiopatias scoliosis), s6t még fiatalabb korban is (pl. juvenilis scoliosisokban), anélkil,
hogy gerincesatorna sziikiiletet okoznanak. Dimeglio munk4ja® alapjan lathatjuk, hogy az
egyik legjelentdsebb mértékii névekedés az élet elsd 5 évében zajlik (5. dbra), tehat a
kérdés valojaban az, hogy a transzpedikularis csavarok biztonsaggal alkalmazhatéak-¢ az

5 évesnél fiatalabb betegesoportban?
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Ez a grafikon a kiilonb6z6 gerincszakaszok névekedését abrazolja az életkor fiiggvényében.
Az elso 6t évnek kiemelkedd jelent6sége van a gerine névekedésében, majd a pubertas
kezdetekor Gjra jelentos novekedés kezdodik.

Ebben az életkortartomanyban a legaktivabb a neurocentralis junkcié, melynek az integri-
tasat a transzpedikularis csavar veszélyezteti. Erre vonatkozéan alig talalunk irodalmi ada-
tokat. A kevés publikaciok egyike a Ruf és Harms éltal készitett tanulmany, mely szerint az
1-2 éves gyermekekben alkalmazott csavarok nem vezettek gerinccsatorna sziiktilethez®.
E tanulmannyal kapcsolatban azonban meg kell jegyezniink, hogy az utankovetési 1d6
atlagosan csupan 2 év volt, az igy atlagosan 5 éves gyermekeknél nem is varhato szimp-
tomatikus gerinccsatorna szikiilet kialakulasa. Igy ezen tanulmany kovetkeztetései csak

nagyon korlatozottan alkalmazhatoak a mindennapokban.

A hosszu utankovetési 1d6 leroviditésének egyik modja allatkisérletek végzése egy relative

gyorsan fejl6do, névekvo allatfajban.

Eddig csupan néhany allatkisérletes tanulméanyt publikaltak a transzpedikularis csavarok-
nak a gerinc fejlodésére gyakorolt morfologiai hatasarol. Ezek a tanulmanyok azonban

egymasnak ellentmondé eredményeket kozoltek.
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Az elsé tanulmany, mely szerint kétoldali transzpedikularis csavar gerinccsatorna-sziiki-
lethez vezet, 1961-ben latott napvilagot®”. Ez a tanulmany azéta is nagy hatassal van a kis-
gyerckeket operalo sebészekre. Késdbb mas szerzok is leirjak ezt a megfigyelést®®. Masok
az egyoldali epiphyseodesis hatasat vizsgaltik 8 szomszédos hati csigolyaban®. Ok nem
talaltak gerinccsatornasziikiilet kialakulasara utalo jeleket, jollehet, tanulmanyuk koézép-
pontjaban a gerinc deformitasa allt. A kijelentés értékét tovabb csokkentheti, hogy a kont-
rollcsoportjukban is elvégezték a mutéti feltarast, ami elméletileg szintén befolyasolhatja

a gerinccsatorna fejlodését.

Cil és munkatarsai az agyéki gerincesatorna jelentds beszlikiilését talaltak a hazisertésekbe
helyezett transzpedikularis csavarok magassagaban'®. Méréseiket egy, a szagittalis sikban
kettéosztott gerincsatornan (2 hemi-csatorna) és csigolyatesten végezték. A felezévonalat
a basivertebralis véna csigolyatestbe torténd belépési pontjat (kbzéppont) a csigolyatest
elils6 kozéppontjaval 6sszekdtd vonal adta. A felezbvonal igy a csigolyatestre lett vonat-
koztatva. A csigolyatest pedig ndvekedés kdzben szintén torzulhat, igy az erre alapozott
mérések a gerinccsatornara vonatkozoan félrevezetdek lehetnek. Igy a kozolt eredményt

csak fenntartasokkal szabad elfogadni.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az eddigi irodalomban fellelheté adatok alapjan nem
lehet biztosan megmondani, hogy vajon a transzpedikularis csavarok alkalmazasa a néve-

kedésben lévo gerincben okoz-e klinikailag jelentds gerinccsatorna sziikiiletet.
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3. CELKITUZESEK

Jelen munkamban a gerinesebészeti implantatumok, ezeken beliil pedig mint legjelentd-
sebb lehorgonyzo implantatum, a transzpedikuldris csavar strukturalis elvaltozast okozo
hatasat vizsgdltam a ndévekedésben lévé gerinchben, kiilénds tekintetiel a csigolyatest és
a gerinccsatorna alakjanak valtozasdra. Tekintettel az irodalomban fellelhetd ellentmon-
dasokra, sajat kisérletekre alapozva kivantam meghatarozni a transzpedikularis csavarok
hatasat a novekedésben 1évd gerinc csatornajanak alakulasara, esetleges sziikiiletek kiala-
kulasara. A kérdést mind allatkisérlet elvégzésével, mind pedig human sebészeti tevékeny-

ségem retrospektiv vizsgalataval probalom megvalaszolni.

1, Allatkisérletes modell kialakitasa, sebészi technika adaptalasa (pilot study).

2. Fejlodésben 16v6 sertésekbe helyezett transzpedikularis csavar novekedés-

re gyakorolt hatasdnak vizsgalata radiologiai adatok alapjan.

3. Human vonatkozasban: specialis indikaciok esetén fiatal gyermekekben
a gerinc rovid szakaszan alkalmazott implantaitumok hosszatavi hatasait

analizaltam (esetismertetések).

Ezen munkammal szeretnék az irodalomban fellelhetd ellentmondasok feloldasahoz hoz-

zajarulni.

22



4. Anyag és modszerek

4. ANYAG ES MODSZEREK

Sertés modelleket gyakran alkalmaznak a gerinckutatasban és implantatumfejlesztésben,
illetve -tesztelésben, foként a human gerinchez vald anatomiai hasonlosagai miatt. Tovab-
ba a sertésnek az emberhez képest gyors novekedési ciklusa kifejezetten alkalmassa teszi

ezeket az allatokat a novekedés s fejlodés rovid id6 alatt torténd tanulmanyozasara.

A transzpedikularis csavarokat ugyanazzal az anatomiai téjékozodason alapulod un. free-
hand technikaval helyeztiik be, mint ahogyan azt human miitétek soran tesszilk, minimalis-

ra csokkentve ezzel a kisérletes allatmodelliink és a human viszonyvok kozotti eltéréseket.

Annak érdekében, hogy megismerjiik a sertésgerinc anatémiajat, eldszor egy pilot study-t
végeztink. Tiz, a tanulmanyunktol fliggetlen okbol levagasra kertlt sertés gerincének Th9-
11 és 1.2-1.4 szakaszat vizsgaltuk CT-vel. A nyert adatok alapjan az 1.2 csigolya tiint a leg-
alkalmasabbnak az instrumentdciora. Az L2 esigolyanak mindkét oldalan transzpedikularis
csavarokat helyeztiink be a fent emlitett free-hand technikaval (6. dbra), majd képerdsi-
tovel, ill. a miitét utan CT-vel kontrollaltuk a csavarok helyzetét. Az 1.2 csigolyat a pilot
study elvégzése utan azért valasztottuk, mert ez volt a legegyszeriibb a sebészeti kivitele-
zés szempontjabol és igy volt az elvarhato legkisebb sebészi beavatkozas megvaldsithato
a legkevesebb clvarhatd komplikacioval. Referencia csigolyaként az L3-at valasztottuk,
mert ez volt a méreteiben a legkdzelebb allo a szomszédos csigolyak kozil, ezen kivil a
miitét elétti és a kontroll CT vizsgalatok elvégzéséhez a legkézenfekvobb volt, féleg a ta-
volsag miatt. Miutan kellé gyakorlatra tettiink szert a sertés gerinc transzpedikularis csavar
behelyezésében, megkezdtik a tényleges tanulmanyunkat a gerinc implantitum hatasanak

vizsgalatara a ndvekvo gerincben.

Atanulmanyt a helyi egyetemi etikai szabalyok figyelmbevételével végeztiik.
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6. abra.
Pilot study soran készult radiologiai képek. a: Axualis CT kép a lehetséges meérések terveivel. b: KéperGsitovel
készilt a-p kép, a transzpedikularis csavarok behelyezése utan. ¢: az intraoperativ a-p felvétel mutatja a csavar
belépesi pont meghatarozasat, a free-hand technikanal hasznalt ar segitségevel d: a . b” kép oldaliranyu vetllete
e: a CT felvétele a gyakorlas (learning curve) soran behelyezett csavarok hibas helyzetét mutatja £ a sertés ana-
tomiai sajatossagainak elsajatitasat kovetben CT kontroll mar a csavarok optimalis helyzetét mutatja.
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4.1 A tanulmany felépitése

Két anyakoca 13 sertését (9 emse és 4 kan) 38-45 napos korukban operaltuk, ekkor
atlagosan 8,3 kg volt a tomegiik (6,0 és 11,5 kg kozott). Hét honappal késébb (8,5 hona-
pos korukban), miutan testtémegiik tizszeresére gyarapodott (97,2 kg; 94,5-103.0 kg),
levagtuk az allatokat. A hosszu csdves csontok epiphysisének zarodasan alapulo fejlett-
ség/érettség meghatarozo szamitasok, valamint a varhato névekedési potencial alapjan a
modelliink a gyermekfejlédés 6. honapjatol 4. életévéig tartd periddusanak felel meg’™.
A miitét és a tanulmany végén végrehajtott analizis kozotti idéintervallum magaba fog-
lalja az NCC legaktivabb periodusat. Itt szeretném megjegyezni, hogy a testsuly tekinte-
tében i1gen jelentds a fejlédés, eléri a csecsem6 felnbttkorig torténd fejlédésének szintjét.
Mint mar emlitettem a teststuly lényegesebb indikatornak tiinik a pediculus nagysagat

illetden, mint az életkor.

A sertések kimélése, valamint a feltaras ndvekedést befolydsold hatidsanak minimalizasa
érdekében sertésenként csupan egyetlen oldalon és egyetlen magassagban ultettiink be
transzpedikularis csavart. Ez azzal a teoretikus elénnyel is jar, hogy egyetlen csavar nem
okoz jelentds gerincdeformitast, és igy a gerincdeformitas masodlagos hatasa a csigolyak
fejlodésére eliminalhatd. A fent emlitett okokbol az L2 csigolya keriilt instrumentalasra.
Munkahipotézisiink szerint egy csigolya egyetlen oldalan térténd instrumentalasa csak
az azonos oldali ndvekedést befolyasolja. Amennyiben a névekedést az egyoldali im-
plantatum zavarja, az aszimmetridhoz kell, hogy vezessen, mivel az ellenoldal zavar-
talanul néhet tovabb. Eppen ezen aszimmetrias névekedés érdekében nem preparaltuk
az ellenoldalt, hogy a kontroll oldalon lehetéleg semmilyen befolyast ne gyakoroljunk
a csigolvara illetve a gerinccsatornara. Ezen aszimmetria alapjan pedig egy szembet(ing
elvaltozast lehet elvarni. Ha két csavart helyeztiink volna be, mint ahogy ezt a gyakorlat-
ban sokszor tessziik, akkor a csigolyan beliil a varhaté szimmetria miatt kevésbé felting
elvaltozast észlelhetnénk. Masik, l1ényegtelenebb oka az egyoldali csavarozasnak, hogy a

miitéti idd, ezzel a veszélyes altatasi ido is lecsokkent. Az Ojsziilstt sertések igen érzéke-
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nvek az altatdsra, de kisérletink soran, szinte egyedilalld mddon, altatds miatt egyetlen
sertést sem veszitettiink el, ami az Allatorvostudomaryi Egvetermn Sehészeti Tanszékeé-

nels altatdorvosatt dicgén.

Az egyes sertésekben az instrumentdlds oldala (jobb wagy bal) egy véletlengenerdtor

segitségével kerilt meghatarozésra

T, dhta
A nark dris techmikal ki-atelezése teammunkaban
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I1. tabldzat.

A kisérleti dllatok adatai

Kisérleti Térzs- Krotilia- | Testtsmeg | Végasisaly | Nem | Instrumentlt
alany sz4m szém (miitét eldtt) (kg) oldal
(sertés) szama ke

1. 71823 1834 9 98 emse jobb
2. 71824 1835 9 07 emse bal
3. 71825 1831 9 98 kan jobb
s 71826 1837 8 96 kan jobb
S 71827 1833 11,5 103 emse bal
6. 71828 1838 7 95 emse jobb
Fs 71829 1836 8,5 2B kan bal
8. 71830 1839 6,8 94.5 emse bal
9. 71831 1841 8,6 97 emse jobb
10. 71832 1842 8,6 elhullott kan jobb
11. 71816 1832 8 96 emse bal
12. 71833 1840 8 elhullott emse jobb
13. 71834 1843 6 elhulott emse bal

4.2 Narkozis

Premedikacidként Calypsovet (ketamin 8 mg/ttkg) és Rompun (xylasin) intramuszkularis
injekeidt kaptak a sertések. A narkotizalt sertéseket hatfekvésben, 300 mm hossza lapoct
laringoszkop segitségével intubaltuk. Az altatogépen a narkdzist izofluran és oxigén keve-
rékével tartottuk fenn. A miitét alatt az allatok fulvéndjaba helyezett vénakaniilon keresz-
tiil 10 ml/ttkg Salsol-oldattal (fiziologias soéoldat) tortént a folyadékpotlas. Perioperativ
profilaxisként 0,4 ml/5 kg Shotapen (benzil-penicillin 100 mg, prokain-penicillin 100 mg,
sztreptomicin 0,164 TU/100 ml) antibiotikumot kaptak az allatok kozvetleniil miitét utan

¢s 3 nappal késébb.

AQ posztoperativ periddus ¢lsé 3 napjaban Metacam szubkutan injekciot (meloxicam)

kaptak az allatok fajdalomesillapitoként, 0.2mg/ttkg/nap adagban.
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4.3 Sebészi technika

Hasonfekvé helyzetben, a miitéti teriiletnek megfeleléen az allatokat leborotvaltuk, majd
higitott Betadine-oldattal végzett borfertétlenitést kovetden steril lepeddkkel izolaltuk a
miitéti tertilet. Az 1.2 magassagaban ejtett kézépvonalas, kb. 8-12 cm-es bérmetszést ko-
vetden a gerine adott oldala (jobb vagy bal) tartuk fel, tgyelve arra, hogy a periosteum
lehetéség szerint ne sériiljon, hogy az esetleges feltarassal (és nem a transzpedikularis
csavarral) kapcsolatos karos ndvekedési elvaltozast minimalizaljuk. A feltiras cranio-
caudalis iranyban is minimalizalva volt, kilondsen nagy gondot forditottunk az L3 csi-
golva érintetleniil hagyasara, hiszen ¢z a csigolya szolgaltatja majd a referencia értéke-
ket (kontroll magassag). Lateralisan csak a harantnytlvany medialis, eredési szakasza lett
feltarva, hogy a tajékozodasunkat segitse, de a lateralis része a harantnyulvanynak nem
keriilt feltarasra, hogy a névekedést ne befolyasoljuk. A belépési pont hegyes arral torté-
nd meghatarozasat kdvetben egy 1,5 mm atmérdjii firdval felftrtuk a pediculust. A furat
csontos hatdrainak épségét egy 1 mm atmérdjli gombos szondaval ellendriztik. Ezt kdve-
toen, a furatnak megfeleld hosszisagh (hossz 18-22 mm, atmérd 4.00 mm, anyag titainium,
ACE, DePuy) csavart helyeztiink be. Végul a sebet rétegesen zartuk: a mély fasciaréteget
(3-0 krom catguttel), majd a bor alatti kotészovetet (3-0 krom catguttel), végil a bort

(3-0 Supramiddal). Az egyes miitétek atlagosan 30 percig tartottak.
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4.4 Radiologiai vizsgalat

Kozvetleniil a miitét utan (8. d¢bra), még narkozisban axialis CT felvétek készaltek az 1.2

és L3 esigolyak magassagaban, az alabbi vizsgalati protokoll szerint:

10.

11,

12,

13.

attekintd felvétel szeletekkel

attekintd felvétel szeletek nélkul

felvétel az 1.3-rd] (Gin.”csontablak™ ), helyzetjeldléssel

felvétel az 1.3-r6l, racshaloval

felvétel az L3-rdl, a keresztatmérdk bejelolésével

felvétel az 1.3-10l, a gerincesatorna fliggbleges iranyl legnagyobb atméro-

jének dorsalis pontja és a csigolyatest valamint a csigolyaiv kozott lathato

fehér vonal, az epiphysis fuga mindkét oldali pontjainak 6sszekotésével

kapott két atmérd megjeldlésével

felvétel az L3-r6l, szintén két atmérd, mégpedig az epiphysis fuga
legventralisabb pontja és a csigolyatest legventralisabb pontja kozott haz-
hatd atmérdk felttintetésével

felvétel az 1.2-161, vagyis a transzpedikularis csavart tartalmazo csigolyarél

( un.”csontablak™ ), helyzetjeldléssel

felvétel az L2-r6l, racshaloval

felvétel az 1.2-rdl, a keresztatmérGk bejeldlésével

felvétel az L2-rdl, a gerincesatorna fliggdleges iranyn legnagyobb atméro-

jének dorsalis pontja és a csigolyatest valamint a csigolyaiv kozott lathato

fehér vonal, az epiphysis fuga mindkét oldali pontjainak 6sszekotésével

kapott két atméré megjelslésével

felvétel az L2-r6l, szintén két atmérd, mégpedig az epiphysis fuga

legventralisabb pontja és a csigolyatest legventralisabb pontja kéz6tt huzo-

do atmérok feltiintetésével
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8. abra.
Kozvetlentl a miitét utdn még narkozisban elvégzett axidlis CT felvételek és mérésmeghatarozasok.

A postoperativ CT felvételek (8. dbra) szerint mindegyik csavar helyesen volt pozicio-
nalva, igy egyetlen sertést sem kellett kizarni a tanulmanybol. 7 hdnappal késdbb hasonlo

modon késziilt CT felvétel.

9. abra. Sertés CT vizsgalata narkozisban
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4.5 Posztoperativ periodus

A mitéteket kovetden a Sebészeti Tanszék Nagyallatkorhazaban elhelyezett kisérleti al-
latok altalanos allapotat figyelemmel kisértiik; hémérsékletiket naponta megmértilk. A
beavatkozas utan 2 nappal intramuszkularisan benzil-penicillint, prokain-penicillint és
sztreptomicint (Shotapen inj. 0,4 ml/ttkg) applikaltunk a perioperativ profilaxis részeként.
A megfigyelési idészakban rendellenességeket nem tapasztaltunk. 10 nap elteltével a var-
ratokat eltavolitottuk, majd a kisérleti allatokat visszaszallitottak a telephelyre, ahol két
honapon at egy csoportban voltak, elkiilonitve a tobbiektdl. Ezt kovetden falkasitottak dket

a tobbi sertéssel.

5 honap elteltével a sertések levagasrakeriiltek. Levagaskori stlyuk az II. tablazatban lathato.

4.6 Radiologiai vizsgalatok quantitativ analizise

A CT felvételeken végzett mérésekkel quantifikaltuk a csigolyatest és a gerincesatorna
szimmetridjanak mértékét (10. és 11. dbra). Ehhez szoégeket hataroztunk meg mindkét csi-

golva (L2 és L.3) jobb és bal oldalan. Az egyes szdgek szarait a kovetkezdképpen kaptuk™.

A esigolyatest szimmetridjara vonatkozo szogek: Andvekedési pore €s a gerincesatorna ta-
lalkozasi pontjat a csigolyatest legventralisabban elhelyezked6 pontjaval (egy 161 azonosit-
hato crista a csigolyatest ventralis falan) 6sszek6t6 szakasz és a horizontalis sik kozotti szog
kulon mérve mindkét oldalon (VBa-s = Vertebral Body angle on the screw side, VBa-ng =

Vertebral Body angle on the non-screw side).

A gerincesatorna szimmetriajdt leiro szogek: A gerincesatorna legdorsalisabban fekvé pont-
jat osszekotjik a ndvekedési pore — gerincesatorna interszekcidjat ado ponttal. Az igy kelet-
kez6 szakasz horizontalis sikkal bezart szoge adja meg a gerincesatorna szog-értékeit (SCa-s:

Spinal canal angle on the screw side, SCa-ns: Spinal canal angle on the non-screw side).
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Mem csupan a szimmetria mertélét, hanem a gerinccsatorna méretének valtozasat 1s vizs-
galtuk A gerinccsatorna antero-posterior (a-p) atmerdét mertik meg az agialis CT felve-
telelzen az L2-es &35 L3-as csigolya magassagaban. Az igy kapott értékeleet az irodalomban

fellelhetd referencia értékelkher viszonyitottuk™.

A méréseket a CT felveteleken egy figgetlen radiologus végezte el, munden CT vizsgala-

ton katszer

10, 4bma.
Axialis siichan keszitett CT felwétel a3 agyeld caigolya (kontroll) magassagiban. Az egyik kel szalsasy horzon-
talis. A masilkc kel szakmsy dsszekoti a noveledeési porc (HNCC) s gerinccsatoma metszespontjat a cagolyatest
legventralizabb pontjaval . A ek szalaszol altal bezdrt szdg (VB a) mutatja azadott oldalon a cagolyatestfél orfen-
tacidgat A kdzvetlen posztoperativ CT kép a nem operdlt (kontrolly L3 cagalya magassagatan B Az A kép mert
részleténel; lna oyitdsa a méres sziggel egyitt. C: CT kep aldserlet végen (7 hdmap elteltével)
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11. dhra,

& 10, dhrdhor hasonddan: Axidlis sikbankészitett O T felwétel a 2. dzvéki csigolym (ke ze ) tnagassdodhan. bz

ezvik kék smakass honzontdlis. & mdsik kék szakasz deszekidl a ndvekedésl pore (WOC) és zerincesatoma

tnetezéspontjit a gerinccsatorra le gdorsalisablb pontjdval . & kék szakaszok dltal bezdrt szir (5Ca) runtatja az

adott oldalon a gerinccosatomafé] orienticiojat. A kizvetlen posztoperatty CT kép B bz & kép mért részle-
ténel kivasyitisa a mérési sziggel egyiitt. © CT kép a kisérlet végén (7 hdnap elteltésrel)

Az intrarater , reliability” szamitasok nem mutattak jelentds kilénbzéget az 1 amételt méré-
sek kdzdtt (p>0,05) é2 az intraclass™ korreldcids koefficens 0,92-0,99 ki zdtt volt, amely

nagymertéki meghizhatdsagra utal.
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4.7  Statisztikai analizis

Minden mért paraméter esetében elészor meghataroztuk az ismételt mérések atlagat. Az
L2 csigolya (kezelt csigolya) magassagiaban mért értékeket normalizaltuk (aranyok lettek
feltiintetve) az L3 csigolya (kontroll csigolya) értékeihez. Ezzel eliminaltuk a két kiillonbo-
z6 1idépontban végzett CT vizsgalat soran az esetleges pozicionalasi kiilonbségbdl adodo
hibat, valamint a névekedés soran fellép6 szogvaltozast. Non-parametric Wilcoxon Signed
Rank teszteket hasznaltunk az egyes oldalak kozotti kiillonbségek szignifikanciajanak meg-
hatarozasara: (1) a normalizalt L2 szégek a miitét soran, (2) a normalizalt L2 szdgek 7

honappal késoébb, (3) az 1.2 szogek kozotti kiilonbség a két fent emlitett id6pontban.

A gerinccsatorna a-p atmérdjének értékeit atlagoltuk, majd a kapott eredményeket azonos
fejlettségli sertések értékethez viszonyitottuk. A statisztikai szamitasokat a Statview 5.0
programmal végeztlk (SAS Institute Inc., San Francisco, CA; USA). A statisztikailag szig-

nifikans szint a p<0,05 szinten lett meghatarozva.
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5. EREDMENYEK

5.1  Allatkisérletes modell eredményei

Harom sertés pusztult el a tanulmany soran (ketté egy késtbbi altatassal kapesolatosan,
egy pedig egy nem sebészi infekcidoval kapesolatosan). A 7 honapos utankdvetési 1d6 eltel-

tével 10 sertés allt rendelkezésre a végsd CT vizsgalat elvégzésére.

A tanulmanyban részt vev sertések nem voltak elkiilonitve a falka tobbi tagjatol. Ob-
szervacioink soran a kezelt és nem kezelt sertések mozgasmintajaban nem mutatkozott
kilonbség. Ez a tény arra enged kdvetkeztetni, hogy a kezelt allatoknal nem alakult ki

idegrendszeri karosodas.

A kozvetlen miitét utan késziilt CT felvételeken jol lathatd volt, hogy minden egyes csa-
var, a tervnek megfeleléen keresztiil ment a ndvekedési porcon és a csigolya pediculusat
csaknem teljes szélességében elfoglalta. Mind a 13 csavar helyzete egyéb tekintetben is

megfeleld volt.

5.1.1 Sertescsigolya szimmetriajara vonatkozo mérések

A gerincesatorna (SCa) és a csigolyatest (VBa) mért szogeinek értékei mindkét idépontban
(kozvetlentl miitét utan és 7 honappal késoébb), valamint a normalizalt (szamitott) értékek

a lll. tabldzatban vannak 6sszefoglalva.
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I11. tébldzat. A gerinccsatorna és a csigolyatest szogértékei.

intraop minusz.
Intraoperativ 7 honappal késébb 7 hénappal
késdbb
. ., L2 L3 L2 az L.3-ra L2 L3 L2azl3ra | L2azL3ra
Dimenzio Oldal ; ; i ; ; % S
atlag atlag | normalizalva | atlag atlag | normalizilva | normalizalva
_ Ciavar nélkil 66.0 67.0 0.985 71.4 743 0.962 0.023
Gerine- (7.1) (6.3) (0.064) (3.7) (4.0 (0.037) (0.056)
csatorna szige
(fokbar) turral 67.8 67.5 1.005 64.9 69.6 0.935 0.070
(4.4) (3.5) (0.051) (4.7) (5.6) (0.075) (0.090)
Csavar nelkiil
Vs p=0.96 p=0.14 p=0.24
csavarral
_ Ceavar nalkil 779 77.5 1.003 69.2 IS5 0.914 0.088
Csigolyatest (45) | (4N (0.034) (49) | (42) {0.027) (0.026)
szdge
(fokbar) et 73.5 el 1.005 84.7 823 1.030 -0.025
(5.8) (4.8) {0.064) (4.0) (3.8) (0.044) (0.080)
Csavar nélkiil
Vs p=0.96 p=0.005 p=0.009
csavarral

A gerincesatorna szimmetriajat leird szogeknek a két kulonbozé idépont barmelyikében
meghatarozott normalizalt értékei kozott nem volt szignifikans killonbség (p=0,05). A sz6-
gek normalizalt értékei kozott kilonbség (II1. tablazat utolsé oszlopa) a csavar oldalan
(screw side) tendenciajaban nagyobb volt, mint az ellenoldalon (non-screw side), de nem

érte el a statisztikailag szignifikans értéket (p=0,24).

A csigolyatest szogei (VBa) kozott a kezdeti idépontban (a miitét idépontjaban) nem volt
jelentés kiilonbség. Azonban 7 honap elteltével az oldalkiilonbség jelentdssé valt (p=0,003).
A csigolyatest szogeinek normalizalt értékeinek valtozasa a kezdeti id6pont és a kisérlet
vége kozott jelentdsen kiillonbozott a csavar vs. a csavar nélkiili oldal kézott (p=0,009):
a normalizalt szog a csavar nélkiili oldalon (VBa-ns) csékkent, ezzel szemben a csavar
oldalan (VBa-s) az érték nétt, jelezve ezzel a csigolyatest fejlodésének aszimmetrijjat. Az
elkészilt CT felvételeken ez a deformacidja a csigolyatestnek az axialis sikban valoban jol
megfigyelhetd, mig a gerincesatorna keresztmetszete mindvégig megoérizte szabalyos ellip-

szis alakd formajat (lasd 11. abrat).
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5.1.2 A gerinccsatorna abszolut meéreteinek analizise

Az axialis CT felvételeken mért gerinccsatorna a-p atmérdjénck és szélességének atlagolt

értékeit a Il tabldzatban és a 12. abran mutatjuk be. Hisztorikus kontrollcsoportként Dath

és munkatarsai altal 2007-ben kdzdlt morfometria adatokat hasznaltuk.

V. tablazat.
A gerinccsatorna a-p 4tmérd és szélesség értéke

i

GERINCCSATORNA
Atméré - jelen tanulmany (mm) Atméré - Dath et al. (mm)
a-p szélesség a-p szélesség
atlag St dev atlag St dev atlag St dev atlag St dev

PRE 12 7,05 0,404 11,5377 | 0.570

L3 7.286 0,389 11,85 0,743
POST L2 11,382 1,297 15,745 1,526 11,5 0,45 16 0,33

L3 12,518 1,508 16,568 1,912 L7 0,64 16,4 0,43
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A gerincesatorna a-p Atmérfje (12.a.) és szélessége (12.b.) mm-ben az 1.2 és 13 csigolyvik magassigaban.
Alila oszlop (Pre) a miitét idGpontjaban, a bordé oszlop (Post) a tanulméany végén CT-vel mért méreteket
mutatja. A sarga oszlop a Dath és munkatarsai ltal kozolt értékeket mutatjak.

Dath ¢s munkatarsai munkajanak celja egy referencia adatbazis kialakitasa valamint az em-
beri €s a sertés gerinc anatomiai kilonbdzosegeinek leirasa volt. A feltiintetett értékeken

megfigyelhetd, hogy a gerinccsatorna dimenzioi az L2 csigolya magassagaban kisebbek,

mint az L.3 csigolya magassagaban, azaz a gerinccsatorna disztalis iranyban haladvakitagul.
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Kisérletinkben talalt atmérdbeli — és igy tertileti — kiilonbség az instrumentalt és kontroll csi-
golyak kozott tehat nem feltétlentil az instrumentalas negativ hatasat mutatja, hanem csupan
a fiziologias anatdomiai viszonyokat, azaz, hogy a gerinccsatorna dimenzidja az L3 csigolya
magassagaban nagyobb, mint az L.2 magassagaban. Sajnos a kiillonbség mértékére vonatko-
70 megallapitast a tanulmanyunk felépitése nem enged. Jozan megfontolas alapjan azonban
feltételezhets, hogy az esetleg mégis szlikebbé valt gerincesatorna klinikai kovetkezmeé-
nyekkel nem jar. Human viszonylatban szignifikans, klinikai-neurolégiai tiineteket okozo
gerincesatornasziikiiletrél az 50%-ot meghaladé cstkkenés esetén beszélhetiink™. Valoban,

a vizsgalt sertéspopulacioban neurologiai deficitre utald jaraszavart nem észleltiink.

Gyakorlati szempontbdl a legnagyobb jelentdségli megallapitas, hogy az instrumentalt csi-
golya gerincesatornaja a transzpedikularis csavar ellenére ndvekedett. Tehat a neurocentralis
junkeié funkeidjanak megzavarasa nem vezetett a gerincesatorna ndvekedésének leallasa-
hoz. S6t, a novekedés mértékében sem talaltunk kiilonbséget az instrumentalt és kontroll

csigolyak kozott.

5.2 Human vizsgalatok

Fenti (5.1 fejezetbeli) megallapitasok, mint minden allatkisérletes modell esetén, csak
korlatozott mértékben vonatkoztathatéak human viszonyokra. Emberi tanulmany végzése
foleg a hossza utankdvetési 1d6 sziikségessége miatt nehéz. Szemléltetésképpen kivalasz-
tottam korabban operalt fiatal gyermek betegeim koziil egy nyaki gerinc és egy lumbalis
gerine esetet. Mindkét ismertetett esetben hosszu utankovetési idé all rendelkezésre. A

paciensek elérték gyakorlatilag a csontérés lezarulasat és ezzel a ndvekedés befejezését.
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5.2.1 Atlanto-occipitalis diszlokacio szelektiv fuzioja 9 éves

utankovetéssel

Az els6 esetben egy, még a pubertaskori ndvekedési sub eltt allo, 11 éves fit szenvedett
magasnyaki sériillést szankobaleset kapesan. Az elvégzett radiologial vizsgalatok atlanto-
occipitalis dislocatiot abrazoltak. Miutan halo-ortézis nem vezetett stabil gyogyulashoz,
egy hatsd occipito-cervikalis rogzitést (/3-14. dbra) végeztem C1 massa lateralis csava-
rokkal és occiput-lemezzel. A novekedés lezarultat kovetden, 9 évvel a sérulés utan el-
végzett rontgenfelvételeken nem volt a gerincesatorna sziikiiletére vagy mas struktaralis

elvaltozasra utalo jel.

13. abra.
Kozvetlentl a baleset utan keszilt oldaliranyt réntgenfelvétel mutatja a
szubluxacios helyzetet CO-C1 kozott
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440019
02-MAY-1988
23-NOV-1999

Ref Scan 24
IMA 92 Ref TP -196.5

14. abra.
A CO-CI szubluxacio CT szagittalis rekonstrukcidval bizonyitva

15. dbra.
Intraoperativ felvétel az artéria vertebralis preparalasat mutatja a C1 hatso iv felett bal oldalon
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16. abra.
Miitét utani kétiranyu rontgenfelvétel a CO-C1 stabilizaldsrol

17. abra.
A CO-C1 stabilizalas modellen torténd abrazolasa. A voros satirozasok a csontos fuzidt mutatjak
a CO-Cl1 izuletben illetve a C1 hatso iv és occiput kozott
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kv 140
nA 189
TI 1.50
GT 1.5
SL 2.0/2.0
100 0/-75

18. abra.
A mutét utani csontos fizi6 1gazolasa CT- szagittalis rekonstrukcidval. Az axialis sikban az atlas (C1)
magassagaban késziilt felvételen gerinccsatornaszikiiletre, vagy a csigolya deformalodasara utal6 jel nem
lathato.

19. abra.
Klinikai képek jol mutatjak a nyaki gerinc mozgasfunkcidjanak megtartasat.
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5.2.2 Velesziiletett scoliosis sebészi kezelése transzpedikularis
csavarokkal 16 éves utankovetéssel

A masodik esetben egy 1 éves kislany gerincferdiillésének hatterében egy L3 félcsigolyat
diagnosztizaltunk. Egy éves kovetés utdn mar biztos volt, hogy tovabbi progresszid, azaz a
scoliosis sulyosbodéasa miitét nélkiil nem keriilhetd el. A félcsigolya eltavolitasat kovetden
egy ujszerti mutéti technikaval egy funkcionalis iziiletet hoztam létre az azonos oldali, a
rezekcidt kovetden mar szomszédossa valt L2 €s L4 csigolyak iziileti nyulvanyai kozott.
Az igy elért szituaciot ipszilateralis L2 és L4 transzpedikularis csavarok kozotti huzohu-
rok rendszerrel korrigaltam és rogzitettem, majd az implantatumokat 3 hénappal késébb
eltavolitottam. 16 évvel késObb elvégzett agyéki gerinc dinamikus MRI vizsgalata allo

helyzetben normalis tdgassagu gerinccsatornat mutatott, a beteg panaszmentes.

20. abra.
Ap iranyu rtg felvételek 18 honapos (a) és 24 honapos (b) korban. A scoliosis progresszidja egycrtelmiien
lathato. Az oldaliranyu rtg felvételen (¢) a hemivertebra magassagaban kyphotikus subluxacié abrazolodik.
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21. abra.
Posztoperativ kétiranya rontgenfelvételek a matét utan kézvetleniil optimalis korrekeiot mutatnak,
a fiziologias gerincgorbiiletek helyreallitasaval.

22. abra.
A miitéti Iépések sematikus abrazolasa: hemivertebrarezekeio elétti (a) €s utani (b) allapot. (c) korrekeio
(csavarok és huzohurok) utani allapot az iziileti tok rekonstrukcidjaval.
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23. abra
A fémeltavolitas soran a szegmentum (iziillet) mozgasanak dokumentalasa (a €s b). (c¢) 3 hénappal az
eredeti mitét utan eltavolitasra kerult fémimplantatumok (explantatumok): csavarok és htizéhurok.

24. abra.
A teljes gerinc kétiranyu rontgenfelvételei 16 évvel a mutéteket kovetden gyakorlatilag fiziologias
szagittalis profilt és mimimalis jobbra konvex koronalis deformitast mutatnak.
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25, abra.
18 éves korban (16 évvel a mitéteket kovetoen) allo helyzetben elvégzett dinamikus MRI felvételeken jol
lathato az 1.2/4 szegmentum mind flexid/extenzid, mind pedig jobb és bal oldaliranyban torténd mozgasa.
Az MRI oldaliranyt felvételén gerinccsatorna szikiiletre utald jelt nem lehet latni.

26. 4bra.
Felnott korban (2009) késziilt klinikai képeken fiziologias testtartas és- forma lathato.
A rontgenfelvételeken (24. dbra) lathato rezidualis koronalis gorbiiletnek nincs klinikai jelentosége.
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6. MEGBESZELES

Kevés adat lelhet6 fel arra vonatkozoan, hogy a transzpedikularis csavar hogyan befolya-
solja a csigolya fejlédését. A legtobb gerincsebész vonakodni latszik transzpedikularis csa-
varok hasznalatatol, kiilonosképpen nagyon fiatal gyermekek esetében, attol tartva, hogy
a behelyezett csavar a csigolya — és igy a gerincesatorna — feljédésében kdzponti szerepet
jatszani latszo novekedési porcon keresztill haladva végeredményben gerinccsatorna-szii-
kiilethez és kovetkezményes neurologiai kieséshez vezet. A jelen tanulmanyunk eredmé-
nyei alapjan azonban gy tinik, hogy az efféle aggodalom alaptalan. Ugy latszik, hogy a
még fejlodésben 1évo gerincbe helyezett pediculus-csavar nem befolyasolja lényegesen a

gerinccsatorna fejlodését.

A leiré anatomiai definicié szerint a novekedési porc a csigolyatest és a pediculus talal-
kozasi pontjanal, a fejlédés lezartakor a csigolyatest dorsalis részében helyezkedik el.
A novekedési porc egyre dorsalisabban helyezkedik el, mivel a esigolyatest fejlddéséhez
nagyobb mértékben jarul hozza, mint a csigolyaiv ndovekedéséhez. Ezen novekedési pore
legaktivabb az élet ¢lsé 5 évében, nem sokkal késébb (altalaban 3 és 6 éves kor kozott)

lezarodik (fuzional), vagy legalabbis jelentésen lelassul a novekedése.

Transzpedikularis csavaros rendszerek gyakran kertlnek betltetésre pubertas korban
(AIS), s6t még fiatalabb korban is (pl. juvenilis scoliosisokban), anélkiil, hogy gerinc-
csatorna szlikiiletet okoznanak. A kérdés valdjaban az, hogy transzpedikularis csavarok
biztonsaggal alkalmazhatdak-¢ a még fiatalabb gyermekek (5 év alatti) esetében, amikor a
novekedési porc még aktivan miikodik? Ruf és Harms altal készitett tanulmany szerint az
1-2 éves gyermekekbe helyezett transzpedikularis csavarok nem vezettek gerinccsatorna
szilkiilethez, bar meg kell jegyezniink, hogy a tanulmanyukban az utankovetési idé atla-
gosan csupan 2 év volt, és igy csak nagyon korlatozottan alkalmazhat6 ez az eredmény a

mindennapokban®,
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Ahhoz, hogy a fentebb feltett kérdést megvalaszoljuk, megfelelden hosszi utankovetési
1d6t kellene valasztanunk, ami ebben az esetben a csontvaz-rendszer fejlédésének leza-
rasat, azaz 10-15 évet jelentene. Csupan ezen 1d6 elteltével tudnank megmondani, hogy a
nagyon fiatal gyermekekben alkalmazott transzpedikularis csavarok vajon szimptomatikus
gerinccsatorna szlikiilethez vezetnek-e. Mint ahogvan a szorvanyos klinikai eseteink bi-
zonyitjak, mar hosszi utankovetésekkel is rendelkeziink, amik biztatoak a jovét illetden.
Ennek ellenére az allatkisérletek tovabbra is nyomos érvekként tamasztjak ala még ma is

a klinikai munkankat.

Az egyik megoldas a fenti problémara, ha allatkisérletes modellt alkalmazunk, igy jelent6-
sen lecsokkenthetd az utinkdvetési 1d6. Erre a célra az egyik legalkalmasabb allatfaj a hazi
sertés, mivel a esigolyak alakjukat és méretiiket tekintve igen hasonlitanak az emberi csigo-
lyakhoz. Tovabba kifejezetten a gyors novekedésre lettek tenyésztve, ami a mi esetiinkben
rovidebb utankovetési idét jelent. Sertés modelleket kezdetben gerincdeformitasok kiala-
kulasanak tanulmanyozasara hasznaltak. Kés6bb végeztek néhany kisérletes tanulmanyt a
transzpedikularis csavarok hatdasanak tanulmanyozasara, azonban a vizsgalok ellentmon-
dasos eredményre jutottak. Az elsé tanulmany, mely szerint kétoldali transzpedikularis
csavar gerincesatornasziikiilethez vezet, 1967-ben latott napvilagot™. Masok (Zhang és
Succato) az egyoldali epiphyseodesis hatasat vizsgaltak 8 szomszédos hati csigolyaban®.
Ok nem talaltak gerincesatornasziikiilet kialakuldsara utalé jeleket, jollehet, tanulmanyuk
kozéppontjaban a gerinc deformitasa allt. A kijelentés értékét tovabb csokkenti, hogy a
kontrollcsoportjukban is elvégezték a miitéti feltarast, amely elméletileg szintén befolva-

solhatja a gerinccsatorna fejlodését.

Cil és munkatarsai az agyéki gerinccsatorna jelentés szlikiiletének kialakulasat talaltak
a hazisertésekbe helyezett transzpedikularis csavarok magassagaban*®, Méréseiket egy a
szagittalis sikbankettéosztott gerinccsatornan(2hemi-csatorna)éscsigolyatesten végezték.

A felezévonalat a basivertebralis véna csigolvatestbe torténd belépési pontjat (kézép-
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pont) a csigolvatest eliilsé kézéppontjaval 6sszekotd vonal adta. A felezévonal igy a
csigolyatestre lett vonatkoztatva. A mi kisérletliink eredménye szerint viszont pontosan
a csigolyatest novekedésében alakul ki aszimmetria. Az axialis sikban a csigolyates-
ten atvezetett felezd (referencia) vonal a kialakult disztorzié miatt nem ad megbizha-
t6 infomaciot a gerinccsatorna geometridjara vonatkozéan. Igy véleményiink szerint a
kisérlet eredményeként leirt gerinccsatorna aszimmetria validitasa megkérddjelezhetd.

Hasonloképpen vitathatok a pediculus hosszusagara vonatkozo szamitasok is.

Az imént felsorolt munkak kozds jellemzdje, hogy a transzpedikularis csavarok nove-
kedésre gvakorolt hatasat egyszerre tobb szomszédos szegmentum instrumentalasaval
végezték. Ez egy viszonylag hosszu metszést, nagy feltarast jelent, amely az elméletileg
lehetséges feltarassal kapcsolatos novekedést befolyasold hatast fokozhatja. Tovabba,
tobb szomszédos szegmentum azonos oldali instrumentacidja a fejl6dd gerine deformi-

tasat okozhatja, amely 6nmagaban hatassal lehet a gerinccsatorna fejlédésére.

A mi kisérletiinkben, a fenti megfontolasokat figyelembe véve és ezen okoknal fogva,
csupén egyetlen csigolyatest egyetlen oldalan végeztink miitétet. gy lehetévé valt, hogy
a ndvekedési porc szerepét izolaltan tudjuk vizsgalni. Ezen kiviil a csigolyan belil tu-
dunk koézvetlen informacidhoz jutni akkor, ha feltiind aszimmetria lathato a radiologiai
utankovetésben. Ilyen megfigyelésiink nem volt. Sajnos azonban azt is meg kell emlite-
ni, hogy az egyetlen csavar alkalmazasa a modelliinkben hatranyokkal is jar. Eltekintve
néhany esettdl, a kora gyermekkori gerincdeformitasok (EOS vagy EOSD) kezelésében
csigolyanként 2 transzpedikularis csavar hasznalata a bevett gvakorlat, és igy az egy csa-
varos modelliink eredménye csak korlatozott mértékben extrapolalhaté. Tovabba, mint
minden allatkisérletes modell eredménye, igy ez is csak bizonyos szempontok figyvelem-

bevételével applikalhaté a human gyogyaszatban.
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Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a jelen tanulmanyban a még fejlédésben 16vé serté-
sek csigolyajanak pediculusaba, a még aktiv névekedési porcon keresztil vezetett csavar
jelentds valtozast okozott a csigolyatest fejlodésében az axialis sikban, azonban nem
volt jelentdés hatassal a gerincesatorna morfologidjara. Kisérletiink eredménye tovabbi
érveket szolgaltat a transzpedikularis csavarok hasznalata érdekében, melyeket a mar
meglévd érvek és ellenérvek mérlegelésekor az egyes korai gerincdeformitasban vagy
mas eredetii pathologias gerincmegbetegedésben szenvedd gvermekek kezelési stratégi-

ajanak kialakitasakor figyelembe lehet és kell venni.
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7. OSSZEFOGLALAS

Nagyon fiatal gyerekek gerincdeformitasainak kezelésében egyre elfogadottabba valik a
transzpedikularis csavaros-rudas szerkezetek hasznalata. Mégis keveset tudunk ezen csa-
varok hosszi tavi hatasarol a még novekedésben 1évé gerincben. Egy in vivo sertés mo-
dellt készitettiink, amelyben a behelyezett csavarok hatasait vizsgaltuk a csigolyatest és a

gerincesatorna morfologidjara.

13 wyszulott sertés keriilt mitétre. Minden egyes sertésbe egyetlen csavart tltettiink be az
L2 csigolyaba. A sertések tomegének megtizszerezddését kovetden (7 honap elteltével) a
csigolyatest és a gerincesatorna szimmetriajat hataroztuk meg axialis CT-felvételeken az
L2 (csavart tartalmazo/vizsgalt csigolya) és az L3 csigolyak (kontroll) magassagaban ugy,

hogy meghataroztuk a jobb és bal oldali felek szimmetridjat leird szégek valtozasat.

7 honap elteltével a normalizalt csigolvatest szog csdkkent a nem instrumentalt oldalon
és nott az ellentétes (csavar) oldalon, jelezve a csigolyatest szignifikans (p=0,009) nove-
kedési aszimmetriajat az axialis sikban. A gerinccsatorna szimmetriajat leiré szogekben
azonban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget az instrumentalt és nem instrumentalt
oldalak kozott, sem a kezdeti idépillanatban, sem pedig 7 honappal késébb (mindketto-

nél p>0,03).

A még novekedésben 1&v6 csigolyatest fejlodésére a behelyvezett transzpedikularis csavar
jelentds hatassal van, azonban a gerinccsatorna fejlédésében hasonld valtozasok nem fi-

gyelheték meg a jelen tanulmanyunk szerint.

Az allatkisérletes eredmény human vonatkozasu alkalmazhatosagat két eset ismertetése
kapcsan szemléltetem, ahol a 9-16 éves utankvetési 1d6 alatt a csontvazrendszer fejlodése

lezarult.
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Az eredményeink azt az allaspontot latszanak megerdsiteni, miszerint a transzpedikularis
csavarok alkalmazasanak létjogosultsaga van a korai kezdeti gerincdeformitasok kezelé-

sében.
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7. SUMMARY

There is increasing awareness of the need for pedicle screw constructs in the treatment
of spinal deformities in very young children. However, the long-term effects of pedicle
screws on the immature spine are still unclear. We used a porcine model to analyze the
morphological changes of the spinal canal and vertebral body in response to the placement

of pedicle screws.

Thirteen newborn pigs were operated on. Each pig received a single pedicle screw at the
L2 level. After a 10-fold increase in body weight (7 months later) the symmetry of the
spinal canal and vertebral body was measured on CT scans of the investigational (1.2) and
control (L3) levels in terms of the angulations of the instrumented and non-instrumented

halves of the vertebral body and spinal canal.

After 7 months, the normalised vertebral body (VBa) angle had reduced on the non-screw
side and increased on the screw side, indicating asymmetry in vertebral body growth in the
axial plane. The difference was significant (p=0.009). However, there was no significant
difference between the screw and non-screw sides for the spinal canal (SCa) angles at the

L2 level at either the intraoperative or 7-month follow-up assessment (cach p=>0.05).

Pedicle screws in the immature porcine spine have a significant effect on the development
of the vertebral body. However, no corresponding alteration of the morphology of the

spinal canal was observed.

The applicability of the described porcine model for humans are demonstrated on two case

reports with follow ups of 9 and 16 years and thus extending beyond skeletal maturity.

Our results may serve to encourage spinal surgeons to make decisions in favour of using
pedicle screw instrumentation in very young children when considering the treatment

options and weighing up the risks of surgery and observation.
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