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Roviditésjegyzék

2D/3D — 2 dimenzios/3 dimenzios

AIS — adolescent idiopathic scoliosis (serdiilkori idiopatias gerincferdiilés)
AV — apical vertebra (apikalis csigolya)

EV — end vertebra (végcsigolya)

NV — neutral vertebra (neutralis csigolya)

SV — stable vertebra (stabil csigolya)

FL-FS — Full Leg-Full Spine (teljes gerinc vagy teljes alsd végtag leképezésére

alkalmas rontgen modalitas)
CD-szog — Collodiaphysealis szog
CT — computed tomography (komputertomografia)
MRI — magnetic rezonance imaging (magneses rezonancia képalkotés)
AVR — axial vertebral rotation (axialis csigolyarotacio)
apicalAVR — apical axial vertebral rotation (apikalis csigolya axialis rotacidja)

maxAVR — maximal axial vertebral rotation (maximalisan rotalod6 csigolya axialis

rotacioja)

CSVL — central sacral vertical line (keresztcsonti kozépvonal)



|. Bevezetés

Jelen doktori értekezés a leggyakoribb fiatalkori gerincdeformitas — a serdiilokori
idiopatias gerincferdiilés — egy nehezen vizsgalhatdé dimenzidjaval, az axialis sikkal
foglalkozik. A betegség altalanos jellemzése, diagnosztikdja, altalanos kezelési elveinek
ismertetését kovetden tisztazodnak a disszertacid f6 kérdései: vajon minden esetben a
gerincgOrblilet apikalis csigolydja rendelkezik a legmagasabb roticioval? Milyen
hatranyok érhetik egy fiatal betegiinket, amennyiben valamely okbol a mutétet egy
késObbi ¢életkorban végezziik? Klinikai vizsgalataink ezen kérdéseket is érintve
igyekeznek vélaszt adni a serdiilékori idiopatids gerincferdiilés kezelésének

aktualitasaira.

I.1. Serdiil6kori idiopatias gerincferdiilés

1.1.1. Altalanos jellemzés

A serdiil6kori idiopatids scoliosis egy 10 éves életkor utan kialakulé deformités, melyet
a gerinc strukturalis, oldaliranyu, axialis rotacioval jaro gorbiilete jellemez (1/A abra)
[1]. A gerincferdiilés oka az esetek egy részében tisztazhato, mégis leggyakrabban nem
mutathatd ki egyértelmii kivaltd tényezdje a deformdcionak, ezért nevezzik
idiopatidsnak az elvaltozast [2]. A betegség 0,5-2 szazalékban fordul elé eurodpai
populacioban [3]. A gerincferdiilés joval gyakrabban érinti a ndket, a né-férfi arany 20°
feletti gorbiiletek esetén 5,4:1 [4]. A jelenleg szélesebb korben elfogadott tudomanyos
allaspont szerint egy komplex betegségrol van sz, amelyben genetikai és kornyezeti

tényezok egylittes hatdsara alakul ki a jellegzetes gerinc deformacio [5].

Az elvaltozasok diagnosztikdjdban — az anamnézis és a fizikalis vizsgalat mellett —
kozponti szerepet jatszanak a radioldgia képalkoté modszerek (1/B dbra), amelyek

részletesen az 1.1.2. pontban keriilnek ismertetésre.



A B

1. 4bra — Serdiilékori idiopatids scoliosissal diagnosztizalt beteg (A), és
ugyanezen paciens FL-FS (Full Leg-Full Spine) rontgenfelvétele (B) (sajat
képanyag)

Egy serdiil6korban kialakuld gerincferdiilés jovObeni progresszidjanak megitéléséhez a
gerincgorbiileti sulyossdg meghatarozasa mellett elengedhetetlen a beteg kronologiai
koranak, csontkoranak, valamint menstruacios statuszanak tisztazasa [6]. A csontkor
meghatarozasanak a klinikai rutinban elterjedt technikdja serdiilékori gerincferdiiléses
esetekben a ,,Risser-plusz” modszer, amely a csip6lapat apofizisének csontosodasat
értékeli [7]. Risser 0-minusz helyzetben veszi kezdetét a medence csontosodasa, amikor
a csipOlapat apofizisében még nem jelenik meg csontmag, illetve az acetabulumban
talalhato Y-porc (cartilago ypsiloformis) még lathatd6 a medencérdl késziilt
rontgenfelvételeken. Risser 0-plusz stadiumban dsszecsontosodik az Y-porc. Risser 1
csontkorban megjelenik a csipdlapat apofizis csontmagja laterdlisan, amely Risser 2
soran a csipblapat 50%-at teszi ki. Risser 3 stadiumban tovabbi medialis iranyt
csontosodassal az apofizis 75%-a atalakul, amely Risser 4 allapotban teljes hosszaban
csontos. Risser 5 csontkorban teljesen dsszecsontosodik az apofizis a csipdlapattal. Az
eredeti Risser modszerhez képest a Risser-plusz modszerben a 0 stadium tovabbi

felosztasaban van kiilonbség.



Klasszifikacio

A serdiil6kori idiopatias gerincferdiilés napjainkban altalanosan hasznalt klasszifikacios
rendszerét L. Lenke és munkatarsai dolgoztak ki [8]. A kiilonb6z6 Lenke-fécsoportokat
a 2. abra szemlélteti. Az 1-es csoportba keriilnek a szimpla hati gorbiilettel rendelkez6
paciensek. 2-es csoportba soroljuk a kettés hati gorbiiletli betegeinket. Lenke 3-as
csoportba tartoznak a hati szakaszon észlelt f6gorbiiletli és agyéki szakaszon Kiegészitd
gorbiiletl esetek. A legritkabb 4-es csoportba a harmas gorbiiletli pacienseket soroljuk.
A 5-6s csoportba keriilnek a szimpla agyéki deformitasok. Lenke 6-0S csoportba

tartoznak az agyéki fogorbiileti €s hati kiegészitd gorbiileti betegek.

AN 2N
Lenke 1

2. abra — A példaesetek teljes gerinc/EOS 2D rontgenképe a kiilonb6zé Lenke-
klasszifikacié fécsoportok szerint (sajat képanyag)



A focsoportokat a Lenke-klasszifikacié két modositd tényezdvel osztja tovabbi

alcsoportokra: agyéki ,,lumbal modifier” alcsoportok, és szagittalis alcsoportok.

Az agyéki gerinc korondlis elhajlasat figyelembe vevd ,Jlumbal modifier”
meghatarozasanal a keresztcsonti kozépvonal (CSVL — central sacral vertical line)
apikalis csigolyahoz (lasd 1.1.2. fejezet — 3. abra) viszonyitott helyzete alapjan harom

alcsoport keletkezik:

- ,,A” kategoria: a keresztcsonti kozépvonal az 4gyéki apikalis csigolya

pedikulusaitol (l1asd 1.1.7. fejezet — 7. abra) medialisan halad el;

- ,,B” kategoria: ha a keresztcsonti kozépvonal érinti az agyéki apikalis csigolya

pedikulusat

- ,,C” kategoria: ha a keresztcsonti kdzépvonal lateralisan halad az agyéki apikalis

csigolya pedikulusatol

A gerincferdiilés a szagittalis sika eltérésének leirasara alkalmazott szagittalis
alcsoportok alkotjak a Lenke-klasszifikacio harmadik elemét, amely a Th.V-Th.XII.

kifozis értéke alapjan lehet:
- 10 fokig hipokifozis;
- 10-40 fok kozott normokifozis;

- 40 fok felett hiperkifozis

[.1.2. Diagnosztikai lehetéségek

Altalanosan hasznalt médszerek

A scoliosis diagnosztikaja soran a rontgen vizsgalatok mellett specialis esetekben
felmeriilhet a CT valamint MRI képalkotas hasznalata [9].

A gerincferdiilések diagnosztikajanak alapja a kétiranya teljes gerinc (FL-FS)
rontgenfelvétel (1/B abra) [10]. A felvételek segitségével meg lehet hatirozni a
gorbiiletek  stlyossagat, amely az altalanosan hasznalt Cobb-modszerrel
szamszerlsitheté [11]. A Cobb-sz6g meghatarozasahoz a gorbiilet alkotasaban

résztvevo végesigolyak zard lemezeire allitott merélegesek kiegészitd szogét kell mérni
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(3. abra). A hagyomanyos rontgen technikanak az az elénye a CT-vel és az MRI-vel
szemben, hogy a vizsgalat allo testhelyzetben torténik, amely a mozgasszervek

diagnosztikajaban nem elhanyagolhat6 koriilmény [12].

3. abra — A Cobb-szog mérési elve

AV: apical vertebra (apikalis csigolya)
EV: end vertebra (végcsigolya)
NV: neutral vertebra (neutralis csigolya)

SV: stable vertebra (stabil csigolya)

A CT vizsgalat fontos kiegészitdje lehet a kétiranyu hagyomanyos rontgenfelvételeknek,
hiszen pontosabb képet ad a gerinccsigolyak pontos morfologiajardl és rotaciojarol [13].
A CT vizsgalat sugarterhelésének hatékony csokkentésével, az alacsony doézisa CT-
vizsgalatok elterjedésével a fiatalabb korosztalyban is hasznalhatéva valt ez a modszer.
Ennek kovetkeztében egyes klinikdkon rutinszerlien végeznek CT vizsgalatot a
scoliosisos esetek preoperativ tervezésénél [14]. Hatranya a moddszernek a fekvo
testhelyzetli vizsgéalat, amely sordan a gerincgorbiiletek mindhdrom dimenzidban

modosulhatnak [15].

Az MRI képalkotés segitségével — a nagyszamu scoliosisos betegpopulaciodt feldleld
prospektiv vizsgalatok alapjan — 0,6%-ban diagnosztizalhatod gerincveldi syrinx, illetve
1,2 %-ban diagnosztizaltak I-es tipusa Arnold-Chiari-malformaciot [16]. Viszont ezen

esetek egyikében sem volt sziikséges idegsebészeti beavatkozas a spondylodesis elott.
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Valamint olyan esetekben, amikor MRI vizsgalatok soran eltérést detektaltak, a scoliosis
miitét sordn neuroldgiai szévédmény nem lépett fel. Osszegezve, az MRI esetében
meggy6zd tudomanyos bizonyitékok szolnak amellett, hogy a moddszer rutinszerl
hasznalata nem indokolt a neurologiai szempontbol tiinetmentes idiopatias

gerincferdiilés diagnosztikajaban [17].

Az EOS™ 2D/3D képalkotas

Georges Charpak 1992-ben kapott fizikai Nobel-dijat egy 0j tipusu részecske detektor
felfedezéséért és kifejlesztéséért [18]. Ezen taldlmany beépitésével Jean Dobousset és

munkatarsai megalkottak az EOS™

kétsiku rontgengépet. A detektor felhasznalasaval
nagymértékben csokkentették a rontgen képalkotds soran hasznalt sugdrmennyiséget. A
2 dimenzi6s felvételek esetén 8-10-szeres sugardozis csokkenést mértek a hagyomanyos
rontgengépekkel szemben, mig a 3 dimenzioés rekonstrukciok esetében a hagyomanyos
CT vizsgalathoz képest akar 800-1000-szer alacsonyabb sugarterhelést értek el [19]. A
modernebb low-dose CT-kkel Gsszehasonlitva természetszeriileg ez a sugarterhelés
csOkkenés alacsonyabb mértékii, de tovabbra is jelentds. Tovabbi jelentds elénye a

modszernek az allo testhelyzetli vizsgalat, hiszen a testsuly altal terhelt mozgasszervek

valosabb képet adnak az egyes elvaltozasokrol.

Az EOS™ 2D/3D réntgentechnikdval valé vizsgélat soran anteroposzterior és laterélis
iranybdl egy iddben teljes test képalkotas torténik (4. abra). A fejtet6tdl a talpig
koriilbeliil 25 masodperc alatt végighalad a két merdlegesen allitott sugarforras és
detektor. Ennek segitségével ugyanazon pont helyzete meghatarozhat6 a két elkésziilt

rontgenképen.



4. 4bra — Az EOS™ 2D/3D rontgengép mitkddés kozben [i]

A 3 dimenziés rekonstrukcid sordn egy specialis szoftver segitségével (SterEOS™,
v1.4.4.5297, EOS Imaging, Paris, France) a két rontgenfelvétel alapjan egy operator
meghatarozza a vizsgalt testrészen (gerinc, medence vagy alsé végtagok) elhelyezkedd
referenciapontokat. Ezen viszonyitasi pontok segitségével a program létrehoz egy
kezdeti 3 dimenziés modellt, aminek alapjat a szoftverbe taplalt nagy elemszamu
vizsgalatok eredményei adjak. A kezdeti modell még nem illeszkedik tokéletesen a
vizsgalt paciens csontfelszinéhez, ezért az operator tovabbi pontositasokat végez. A
végleges modell alapjan (5. dbra) a szadmitogép automatikusan szdmol a gerincre,

medencére és az alsod végtagokra jellemz6é mérészamokat [20].
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5. dbra — A sterEOS programmal készitett 3D rekonstrukcio végeredménye.

A 3D rekonstrukcio alapjan szamitott gerincparaméterek:

- Cobb-fok;

- Th.-Th.XII. kifézis;

- Th.V-Th.XII. kifézis;

- L.I-L.V. lordozis;

- L.I-S.1. lordozis;

- Axialis csigolyarotacio (AVR) a Th.I-L.V. csigolyakra

- A gerincferdiilésben résztvevd végcesigolyak

- A gerincferdiilés apikalis csigolyaja

11



A szoftver altal szamitott medencét leiré méroszamok:
- Pl—pelvic incidence (medence incidencia);
- PT —pelvic tilt (medenced6lés) = PV — pelvic version;
- SS —sacral slope (keresztcsonti lejtés)
EOS 3D rekonstrukci6 altal nyerhetd altal alsé végtagi paraméterek:
- Az also végtag teljes hossza
- Femur mechanikai tengely hossz
- Tibia mechanikai tengely hossz
- Femurfej atmérd
- Femurnyak hossz
- Collodiaphysealis szog (CD-sz6g, neck-shaft angle)
- Femoralis eltoltsag (femoral offset)
- Mechanikai tibiofemoralis szog (mTFA, hip-knee ankle)
- Szagittalis tibiofemoralis sz6g (sTFA)
- Csip6-térd eltolodas (Femoral mechanical axis — femoral shaft angle: FM-FS)
- Femur mechanikai szoge (transcondylaris szog)
- Tibia mechanikai szoge (tibial plateau-tibial shaft angle)
- Femoralis torzi6 (femoral torsion)
- Tibialis torzi (tibial torsion)
- Femorotibialis rotaci6 (femorotibial rotation)

A gerinc-medence-also végtagok egymast befolyasolo szerepét kutatocsoportunk tobb
izben is bizonyitotta EOS 2D/3D alapti vizsgalatokkal. Burkus és munkatarsai
elsésorban a gerinc és a medence Osszefliggéseit vizsgaltak idiopatids gerincferdiiléses
pacienseknél és kontroll atlagpopulacion. Az eredmények alapjan szignifikans kapcsolat
mutatkozott a medence incidencia és a lumbalis lorddzis kdzott. A medence incidencia

és a hati kifozis kozott kontroll populacioban nem volt dsszefiiggés, azonban scoliosisos
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eseteknél a magasabb medence incidencia szignifikdnsan magasabb hati kifozist
eredményezett [21].
Mirkus és munkatarsai az idiopatids gerincferdiilés also végtagokra kifejtett hatasat
vizsgaltak tanulmanyukban. Eredményeik szerint a koronalis dekompenzacio (lasd 1.1.6.
pontban) létrehozhat alsé végtagi csontos eltéréseket, pl. a femur- és tibiahosszban, a

CD-szbogben vagy a mechanikai tibiofemoralis szog értékében [22].

Az EOS™ réntgentechnikaval mérheté paraméterck megbizhatosagaval kapcesolatban
szamos vizsgalat késziilt. A gerincparaméterekre fokuszalva idiopatids scoliosisban,
Bagheri és munkatarsai megbizhatonak és megismételhetonek taldltdk az EOS
modszerrel kapott eredményeket. A 3D modellezést kovetden jellemzden legfeljebb
néhany fokos kiilonbséget talaltak a megfigyelok kozott [23]. Jiang és munkatarsai
fuziés mitéten atesett paciensek EOS vizsgalatait elemezték CT-vel Osszehasonlitva
rotacidos szempontbol. Megallapitasaik szerint habar az EOS adatok megfeleld
megbizhatosaguak, a CT-vel mért rotacios eredményekhez viszonyitva tulsdgosan nagy
szorast mutatnak [24]. Arnyalja a képet, hogy ezen alacsony elemszamu retrospektiv

vizsgalaton kiviil nem talalhato magasabb evidencia szintii vizsgalat a kérdéskorben.

I.1.4. Csigolyarotaciok

Evtizedek 6ta ismert tény, hogy a serdiildkori idiopatids scoliosis 3 dimenzids
deformitas [25]. A frontalis és a szagittalis elvaltozas mellett a csigolyak axialis rotacidja

is jelen van a strukturalis gorbiiletekben [26].

Stokes a 80-as évek végén CT alapu vizsgalata soran azt tapasztalta, hogy az apikalis
csigolyanak, vagy két szegmentumon beliili szomszédos csigolyanak legmagasabb az
axialis rotacidja [27]. A kovetkezd években CT-vel a kiillonb6zd implantatumok
csigolyarotaciora kifejtett hatdsait vizsgalva — Stokes eredményeivel ellentétben —

kizardlag az apikalis csigolyat talaltak a maximalisan rotalddonak [28, 29].

Ezt kovetden az apikalis csigolya axidlis rotaci6 (apical AVR) meghatarozasa kozponti
szerepet kapott a scoliosis megitélésében. A kezdeti meghatarozd vizsgéalatok ota

tényként kezelik, hogy az apikalis csigolya rendelkezik a legnagyobb rotacioval [30]. A
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vizsgalatok nagy részében mar kizardlag az apicalAVR paramétert mérik, és ebbdl

vonnak le kovetkeztetéseket akar a miitéti kezelés hatékonysagara vonatkozéan [31, 32].

Kotwicki Lenke 1 csoportba tartozo gerincgorbiileteket vizsgalva a Th.IX. csigolya
kornyékén mért 10°-24° kozotti maximalis axialis csigolyarotaciot (maxAVR) [33].
Charles és munkatarsai Lenke 1 és 3 tipusu gerincgorbiiletek vizsgalatakor azt talaltak,
hogy a maximalis thoracalis csigolyarotacio T6 és T10 csigolya kozé esik, allo
testhelyzetben atlagosan 22,7°-os értékkel. A maximalis lumbalis csigolyarotaciot
Lenke 3-as betegeknél az L1 és L3 csigolyak magassagaban mérték atlagosan 25,8°-
osnak [34].

A rotécios paraméterek meghatarozasa a mutéti eredmények vizsgalata mellett szerepet
jatszhat a scoliosis progresszidjanak megitélésében [35]. Tobb szerzo is dolgozott ki a
csigolyarotaciokat figyelembe vevd scoliosis klasszifikaciokat, amivel mind a 3
dimenzid leirasara torekedtek [36, 37]. Ezekben a vizsgélatokban k&6zds, hogy az

apical AVR paramétert hasznaltak a gerincferdiilés axialis dimenzidjanak leirasara.

1.1.5. Kezelési lehetdségek

Az idiopatias scoliosis kezelése konzervativ és operativ modon torténhet [38]. A
konzervativ kezelés alapja a Schroth-gyogytorna [39], amit 20 és 45 Cobb-fok kozott
indokolt flizokezeléssel kiegésziteni, abban az esetben, ha még legalabb egy évig

varhato a paciens magassagbeli novekedése [40].

A Schroth-torna soran specialisan képzett gyogytornaszok vezetésével 3 dimenzids
kezelés torténik, a kovetkezd modszerek kombindlasaval: tartds korrekcio, a 1égzési
mintdk korrekcidja, a testtartds percepcidjanak fejlesztése, szagittalis korrekcid, a
mindennapi életvitel soran alkalmazhaté mozgasmintak kialakitasa, tapasztalati tanulés

[41].

A fuzdkezeléssel (brace), illetve a hozza kapcsolodo progresszio becsléssel kapcsolatos

evidenciak és ajanlasok [42]:

- A flizékezelés célja, hogy megeldzze, vagy csokkentse a gorbiileti progressziot
serdiilékori idiopatias gerincferdiilésben a gyermek ndvekedése sordn (A-szintii
ajanlas)
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A flizékezelést 15 Cobb-fok alatt és 60 Cobb-fok felett nem javasolt elkezdeni
(C-szintli ajanlas)

A paciens csontérettsége jelentés befolyasold faktor a fiizOkezelés
indikécidjaban (A-szintli ajanlas)

A csontos érés befejezddésével (Risser 5) nem javasolt a flizOkezelés (A-szintli
ajanlas)

Emelkedett a riziko a gorbiiletek progresszidjara Risser 0, nyitott Y-porc esetén
(A-szintli evidencia)

A 30 Cobb-fok feletti gorbiileteknek magasabb a progresszio rizikdja (A-szintl

evidencia)

Alacsonyabb a riziké a gorbiiletek progressziojara Risser >4 esetén (A-szinti

evidencia)

15 Cobb-fok alatti gorbiiletek esetén alacsony a progresszid esélye (A-szintii
evidencia)

A magas progresszi6 rizikoju pacienseknek legaldbb napi 18 ora fiizOkezelés
javasolt (A-szintii ajanlas)

Kevesebb, mint napi 6 6ra fliz6kezelés nem javasolt serdiilokori idiopatias
gerincferdiilésben (A-szintii ajanlas)

A rigid fliz6k hasznalata javasolt a nem rigid flizékkel szemben (A-szintll
ajanlas)

Alacsony dozist kétsiku rontgen technikak alkalmazasa javasolt a betegek

monitorozasara (C-szintli ajanlas)

A betegek gyors novekedési fazisaban 4-6 havonta, egyéb fazisokban 6-12

havonta javasolt kontroll vizsgalat (C-szintii ajanlas)

A végleges operativ kezelést altalanosan 45-50 Cobb-fok f6l6tti, sulyos esetekben a

novekedés befejez6dése utan javasolt elvégezni [43]. Az 50 Cobb-fokos miitéti hatar

megallapitasdban kozponti szerepe van egy Weinstein és Ponseti altal publikalt

tanulmanynak, amelyben atlagosan 40,5 évig kovettek kezeletlen gerincferdiiléses

pacienseket. Eredményeik alapjan a csontos érés befejezddése utan is magasabb eséllyel

progredidlnak az 50 Cobb-fok feletti esetek, hati gorbiiletek esetén atlagosan 1 Cobb-
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fok/évvel [44]. Ebbdl kovetkezéleg a mitéti indikacido elsd sorban a gorbiileti
progresszio megallitasat célozza 50 Cobb-fok feletti hati gorbiiletek esetén. Emellett
kifejezetten a stlyos gorbiiletek esetén fontos tényezo a paciens aszimmetrikus torzsébol
¢és bordadeformitasabol adod6 kozmetikai elvaltozas, amelynek szubjektiv észlelését a
mitét pozitiv iranyba képes befolyasolni [45]. A gorbiileti progresszio lehet6ségét,
illetve a kozmetikai problémakat mérlegelve a 45-50 Cobb-fok feletti, de nem extrém

sulyossagu gorbiiletek miitéti kezelése relativ indikacio alapjan torténik.

Amennyiben nem tortént megfeleld idoben diagnozis és kezelés, a sulyos foku
deformitdsok tovabb progredidlhatnak egészen extrém gorbiiletekig. Elsésorban a
mellkasi deformalodasbol adodva Osszenyomatasra keriilhetnek a mellkasi szervek
(tiido, sziv, nagy erek) mellett a hasi szervek is. A tiidé érintettségét 1égzésfunkcios
vizsgalatokkal elemezve alapvetéen restriktiv tiidobetegség keletkezik idiopatias
gerincferdiilésben, amely multifaktoridlisan csokkenést eredményez a 1égzési
térfogatokban. A csontos mellkas és a tiidé rugalmassaganak csokkenése megnovekedett
légzési munkat eredményez. Végallapotban pulmondlis hipertenzid ¢és 1égzési
elégtelenég alakulhat ki a paciens életét veszélyeztetve [46]. Ezen okokbdl az extrém

stlyos, 90 Cobb-fok feletti deformitasok abszolut mitéti indikaciot képeznek.

A jelenleg altalanos miitéti megoldast a hatulso feltarasbol transzpedikularis csavarozast

kovetd derotacio, illetve spondylodesis jelenti, amit a 6. abra szemléltet [47].

6. abra — Serdiil6kori idiopatids scoliosis miitéti kezelése

Az arany standard miitét soran bOrmetszést és a fascia atvagasat kovetden a

gerinccsigolyak hatulsé struktirain tapadd izmok levalasztasra kerlilnek. A
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transzpedikularisan behelyezett uni- és multiaxialis csavarok specialisan kialakitott
fejébe titan vagy krom-kobalt rad keriil, amelyek segitségével torténik a gerincgorbiilet

derotacidja. A korrekcid soran kombinaltan alkalmazott sebészi technikak [48]:

- kompresszio a konvex oldalon, disztrakci6 a konkav oldalon
- rud derotacid, vagy csigolya transzlacid alkalmazasa

- ,,in situ” rudhajlitas

- szegmentalis direkt derotacio

- ,.en block” csigolya derotacio [49]

- cantilever technika [50]

- oszteotomidk, csigolyatest rezekcid

A miitét elvégzéséhez optimadlis életkorra nincs egyértelmi ajanlas. Bao és munkatarsai
13 éves életkor alatti, Risser 0-s csontérettségii pacienseknél is végeztek gerincfuziot. A
korai miitét atlagosan 2-3 centiméterrel alacsonyabb gerinc magassagot eredményezett
Osszevetve a biologiailag érettebb betegesoporttal [51]. Lonner és munkatarsai ezzel
ellentétben olyan serdiildkorban kialakult gerincferdiiléses betegeket vizsgaltak, akiknél
felndttként, atlagosan 43 éves korban tortént a flizios miitét. Megallapitasaik szerint a
késObb végzett gerinckorrekcid hosszabb miitéti idével, nagyobb komplikacids rataval
és tobb szegmentumra kiterjedd fuzioval jart a serdiilékorban elvégzett
beavatkozasokhoz képest [52]. Deviren ¢és munkatarsai a pdaciens életkoranak
novekedésével a gorbiileti rugalmassag csokkenését mutattak ki [53]. Osszegezve a
miutét optimalis iddzitésével kapcsolatos tapasztalatokat és vizsgalatokat, a teljes
csontos érés (Risser 5) eldtt végzett miitétek kedvezdbb perioperativ szovédményrataval

¢és kedvezdbb posztoperativ eredményekkel jathatnak.

A scoliosis korrekciok idozitését stlyossagi szempontbdl is fontos mérlegelni. A
legfrissebb irodalmi adatok alatdmasztjak azt a tapasztalatot, miszerint az extrém (90
Cobb-fok feletti) gorbiiletek miitéti ellatasa szignifikansan rosszabb perioperativ
eredményekkel, magasabb komplikéacids rataval, hosszabb fuzid sziikségességével,

illetve magasabb kezelési koltségekkel jar [54].
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[.1.6. Mitéti hatékonysag vizsgalata

A mitéti hatékonysag a deformitas mindharom sikjaban vizsgalhatd: mind a koronalis,
mind a szagittalis, mind az axialis sikban torténtek vizsgalatok mutét elétti és utani
adatokat elemezve. Emellett a miitéti eredményt és a posztoperativ életmindséget a

koronalis és szagittalis balansz mértéke is befolyasolja [55].

Koronalis miitéti hatékonysag

A miitéti eredményesség meghatarozdsdban kdzponti szerepet jatszik a koronalis sika
korrekcios hatékonysag felmérése, amely soran a mitéttel elért Cobb-fok csokkenést
adjuk meg a mutét elétti Cobb-fok szazalékaban [56]. Az arany standardként hasznalt
transzpedikularis csavaros implantaitumok hasznélatdval Jaquith és munkatarsai 73%-0S
koronalis sikt korrekcids hatékonysagot értek el [57]. A korrekcié mértékét szdmos
faktor befolyasolhatja (pl.: gerinc mobilitas, oszteotomidk, csavarok szama), amelyek
figyelembevételével 63-83 % kozotti atlagos koronalis korrekcids hatékonysag talalhatd
a szakirodalomban [58; 59].

Szagittalis miitéti hatékonysag

A gerincdeformitasok szagittalis siku elemzése és esetleges korrekcidja szintén fontos
tényez0d, hiszen az esetleges nyiliranyt diszbalansz jelentdsen negativ hatdssal van a
paciensek életmindségére [60]. A serdiildkori scoliosisos esetek tobbségére a szagittalis
sikban a hati hipokifozis jellemz6, amelyet a korrekciés miitétek pozitiv iranyban

képesek befolyasolni [58; 61].

Axialis miitéti hatékonysag

Az axidlis sikban torténd korrekcid kiemelt fontossdgu, hiszen a miitétet kovetd
esetleges nagymértékil rezidualis borda deformités jelentds hatassal van a posztoperativ
¢letminéségre [62]. Ilharreborde és munkatarsai miitétet kovetden atlagosan 48.3%-0s

apikalis csigolya rotacio (apical AVR) csokkenést mértek EOS 2D/3D mddszerrel [63].
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Az ezt megel6z6 megbizhatosagi vizsgalatok sordn a miitét eldtt és utan mért EOS 3D

paraméterek reprodukalhatosaga egyarant jonak bizonyult [64].

Koronalis balansz korrekcio

A korondlis balansz szinonimai a frontalis sikt eltolodés (frontal plane offset), illetve a
frontalis siku balansz (frontal plane balance), amely definicio szerint a medio-lateralis
tavolsag a kozépvonal és egy meghatarozott fejhez kozeli pont kozott [65]. A
kozépvonal altalanosan az elso keresztcsonti csigolya kozéppontjahoz viszonyitott, mig
a fejhez kozeli pont lehet az elsé hati csigolya, a hetedik nyaki csigolya, vagy a

protuberantia occipitalis externa kdozéppontja.

Fizikalis vizsgalattal altalanosan a vertebra prominens, azaz a hetedik nyaki csigolya
processus spinosusatol leeresztett fliggdon segitségével hatarozhaté meg [66]. Ha a
fiiggdon a farpofak kozott halad el, akkor kompenzalt a gerincferdiilés, azonban ha a

farpofak mellett latjuk, akkor dekompenzaltnak tekinthetd.

Radiologia modszerrel is meghatarozhatd a koronalis balansz értéke anteroposterior
rontgenfelvételeken: a hetedik nyaki €s az elsé keresztcsonti csigolya kdzéppontjaibol
hazott parhuzamos egyenesek kozti eltolodast mérve [67]. Akkor tekinthetd pozitiv
értekiinek, ha a C.VIL.-es csigolyabdl huzott hosszanti irdnya egyenes az S.I.-es
csigolyabol huzott longitudindlis irdnya egyeneshez képest beteghez viszonyitva bal
oldalt halad el. Ellentétes modon, negativ értékeket a C7-es csigolyabol kiindulo

egyenes jobb oldali elhelyezkedése esetén mérhetiink.

Az irodalmi adatok eltérnek a dekompenzéicié megallapitdsidban, hiszen egyes
kozlemények 1 cm folotti balansz eltolodast tekintenek dekompenzaltnak [68], mig més
szerzOk 2 cm feletti értéknél huztak meg a hatart [69]. Ghandehari és mtsai eredményei
nem bizonyitottdk az Osszefliggést a miitét eldtti korondlis dekompenzaltsag, és az
¢letmindség kozott, azonban a miutétet kovetd koronalis balansz korrekcio mértéke
Osszefliggést mutatott a posztoperativ ¢életmindség javulasaval. 2 cm alatti, illetve 2 cm
feletti koronalis balansz korrekcidt 6sszevetve, a kompenzalt felsétest irdnyaba tortént
nagyobb korrekci6 szignifikdnsan magasabb posztoperativ életmindséget eredményezett
[55].
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1.1.7 Transzpedikularis csavarozas az axialis sikban

Ahogy a kezelési lehetdségeknél emlitettem (az I.1.5. pontban), a stlyos foku idiopatias
gerincferdiilés altalanosan elfogadott miitéti megoldasa a hatulsé feltarasbol tortént
transzpedikularis csavarozast kovet6 derotacio, illetve spondylodesis. Jelen fejezetben
a transzpedikularis csavarozas deformitas sebészetben relevans szempontjait szeretném

ismertetni. A pediculus anatémia elhelyezkedését a 7. abra szemlélteti.

7. abra — A pediculus, vagy
pedunculus a csigolyatestet és a
hats6  lamindt  Osszekotd, a Pediculus\
gerinccsatorna  oldalfalat  alkoto

csontos anatomiai képlet [70].

A pediculuson keresztiil a csigolyatestekbe vezetett csavarok biomechanikai stabilitasuk
miatt arany standard rogzitési modszerré valtak a modern gerincsebészetben [71]. A
kezdeti meghatdroz6 anatomiai vizsgalatoknak koszonhetden 5-10 fokos kozelitéssel
megmondhato, hogy a hati-agyéki gerincszakaszon az egyes csigolyak pediculusai hany
fokos szoget zarnak be a csigolyatesttel (transzverzalis pedicularis sz6g). A Th.l.-es
csigolya jelentds, 20-30 fokos transzverzalis pedicularis szoggel rendelkezik, amely a
hati szakaszon folyamatosan csokken, elérve a Th.XIl.-es csigolya 0 fok kortli
szogértékét. Ez a trend a lumbalis gerincszakaszon visszafordul, és az L.V.-0s csigolya
mar ismét magasabb, 25-35 fok koriili transzverzalis pedicularis szoggel jellemezhetd
[72]. Normal gorbiiletekkel rendelkezd gerinc esetén az egyes csigolyaknal az ,.entry
point” azonositasat kovetden [73] a transzverzalis pedicularis szog értékével sziikséges
a csavart megdonteni az axialis sikban, hogy megfeleld helyzetli transzpedikularis
csavarpoziciot kapjunk. Gerincferdiiléses esetekben annyiban bonyolodik az axialis
csavardodlés, hogy az axialis csigolyarotacio értékét a konvex oldalon kivonjuk, mig a
konkav oldalon hozzaadjuk a transzverzalis pedicularis szog értékéhez. Példaul, ha egy
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10 fokos transzverzalis pedicularis szogértékkel rendelkez6 Th.VII-es csigolyanak még
tovabbi 10 fok axidlis csigolyarotacidja van a gerincferdiilés kovetkeztében, akkor a
konvex oldalon 0 fokban sziikséges a csavart behelyezni, mig a konkav oldalon 20 fokos
axialis iranyt kell biztositani. Ezen szogértékek preoperativ ismerete pontosabb

csavarpoziciokat eredményezhet deformitas miitétek soran [74].

Irodalmi adatok alapjan a pediculus szintjében mért minimalisan 2 mm-es eltérést
tekintlink csavar malpozicionak [73; 75]. 2 cm-es ,.entry point”-pediculus tavolsaggal
szamolva 5,6 fokos eltérés a csavar axidlis irdnydban 2 mm-es csavar malpoziciot
eredményez. Ezekbdl kovetkezoleg nagysagrendileg 5 fokos axidlis eltérés a
csigolyarotaciokban, illetve a transzverzalis pedicularis szog értékében klinikailag

szignifikansnak tekinthetd.

Vaccaro és mtsai részletesen elemezték a hati gerincesigolyak kozvetlen kornyezetében
taldlhat6 anatomiai képletek elhelyezkedését, illetve a potencidlis szovodményeket.
Megallapitdsaik alapjan medidlis csavarpozicio esetén a gerincveld kozelsége miatt
neurologiai szovodményekkel szamolhatunk. Lateralisan a pediculustol elsGsorban a
pleurat és az aortat érheti az implantatum, pneumothoraxot, illetve életet veszélyeztetd
vérzéses szovodményt okozva. Amennyiben a pediculusban van a csavar, de attori a
csigolyatest eliilsé cortexét, a csigolya eldtti képletek jelenthetnek szovéddményveszélyt
az aktudlis hati gerincszegmentum fliggvényében: a nyel6csd, a vena hemiazygos, a

vena cava inferior, a sziv pitvarai, a pleura és a tiidék [76].

1.2. Célkitlizeés

A vizsgalat alapvetd célja volt, hogy a serdiilokori idiopatias gerincferdiilés f6 és
kiegészitd gorbiileteiben meghatarozzuk az axialis csigolyarotaciokat (AVR) EOS
2D/3D rontgentechnika segitségével, majd meghatarozzuk, hogy az apikalis csigolya
hogyan viszonyul a maximalisan rotdl6do csigolydhoz. A maxAVR ¢és az apical AVR
paraméterek statisztikai sszevetését terveztiik a kiillonbozo sulyossagi csoportokban és

Lenke klasszifikacids csoportokban.

Masodlagos célként tliztiik ki a kutatdcsoportunk altal végzett gerinckorrekcios miitétek

haromdimenziés hatékonysaganak meghatarozasat EOS 2D/3D képalkotas segitségével
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serdiil6kori idiopatids gerincferdiilésben. Tovabbi célunk volt a paciens életkoranak
befolyasold szerepének vizsgalata a korrekcios hatékonysdgra. A fenti kérdések

vizsgalata soran kiemelt figyelmet forditottunk a klinikai relevanciaval bird eltérésekre.
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I1. Vizsgalt populacio és modszer

I1.1. Betegpopulacio

A vizsgalatunk retrospektiv részében az intézményi etikai engedélyezést kovetden
(igyiratszam: 7605 — PTE 2019) attekintettiik a PTE Ortopédiai Klinika 2007-2018
kozotti rutin betegellatdsa soran késziilt 9872 db EOS 2D/3D (EOS Imaging, Paris,
France) felvételt. Kivalogattuk azokat az eseteket, ahol serdiildkori idiopatids
gerincferdiilés igazolodott. Azokat a betegeket kizartuk a vizsgalatbol, akiknél ismert
eredetli volt gerincferdiilésiik, 10 éves kor el6tt alakult ki gerincgorbiiletiik, vagy tortént
megeldzd gerincmiitét, illetve volt tarsuld mozgasszervi megbetegedésiik. Emellett
kizartunk minden olyan pacienst, ahol a képalkotd vizsgalat nem a standard pozicioban

tortént, ami torzithatta a gerincrotacidos méréseket.

Az igy bevalasztott 332 beteg atlagéletkora a képalkotaskor 14,7 év volt, a betegek
életkor és sulyossagi csoportok (SOSORT Consensus) szerinti megoszlasat az 1. tablazat
mutatja [77]. A betegpopulacio 267 leanyt és 65 fiut szamlalt, ami megfelel a betegség
nemi eloszlasanak [78]. A Cobb-fok 10-122 ko6zott atlagosan 37,7° volt, amely feldleli
a legenyhébbtdl az egészen sulyos deformitassal rendelkez6 eseteket is. Enyhe, azaz 20
Cobb-fok alatti gorbiilete volt a bevalasztott betegek 22,9%-anak (76 eset/332 eset).
Kozépsulyosnak tekintheté (21-55 Cobb-fok) a vizsgalt paciensek 57,2%-a (190/332
eset). Sulyos deformitast (Cobb-fok nagyobb, mint 55) a betegek 19,9%-ban
tapasztaltunk (66 eset/332 eset). Amennyiben egy paciensrdl tobb alkalommal is késziilt
vizsgalat kiilonboz6 életkorokban, minden vizsgélatrol késziilt adatot bevontuk a

vizsgalatba.
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Eletkor (év)

Cobb-fok 10 11 12 13 14 15 16 17
>20° 5 5 8 5 16 15 12 10
21°-35° 7 3 9 16 29 24 15 15
36°-40° 0 0 2 3 3 3 6 2
41°-50° 1 2 2 7 13 5 6 7
51°-55° 0 0 1 3 4 1 1 0
55°< 0 5 7 13 17 11 7 6
Osszesen | 13 15 29 47 82 59 47 40

1. tdblazat — A retrospektiven bevdalasztott betegek életkor és gorbiileti sulyossag

szerinti megoszlasa

A retrospektiven kivalasztott 332 paciens Lenke klasszifikacid szerinti beosztasat a 2.

tablazatban tiintettiik fel. Minden beteglink egy fOgorbiilettel rendelkezett, ezért 332

fogorbiilet vizsgalatat tudtuk

elvégezni.

A kiegészitd gorbiiletek vizsgalatat

értelemszertien csak Lenke klasszifikacio szerinti 2, 3, 4, 6 csoportokba tartozd

pacienseinknél végeztiik el. A Lenke 4 gorbiiletek specidlisnak szdmitanak abbol a

szempontbol, hogy két kiegészitd gorbiiletet tartalmaznak. Emiatt Lenke 4 esetekben két

kiegészitd gorbiiletet 1s vizsgaltunk, igy osszesen 102 kiegészitd gorbiilet vizsgalatara

nyilt lehetdség.

Lenke fécsoport paciensek szama (f0)
1 — szimpla hati gorbiilet 113

2 — kettOs hati gorbiilet 26

3 — hati fégorbiilet 4gyéki kiegészitd gorbiilettel 54

4 — harmas gorbiilet 3

5 — szimpla agy¢ki gorbiilet 120

6 — agyéeki fogorbiilet hati kiegészitd gorbiilettel 16

osszesen 332

2. tablazat — A retrospektiven kivalasztott betegek Lenke klasszifikacid szerinti

beosztasa
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A vizsgélatunk masodik részében prospektiv betegregisztert hoztunk létre. A regiszterbe
bevalasztottunk minden olyan pacienst, akiknél miitéti indikaciot elérd serdiilokori
idiopatias gerincferdiilés igazolddott. Azokat a betegeket kizartuk a vizsgalatbol, akiknél
ismert eredeti volt gerincferdiilésiik, 10 éves kor elott alakult ki gerincgorbiiletiik, nem
volt mutéti indikacié vagy tortént megeléz6 gerincmiitét, illetve volt tarsuld
mozgasszervi megbetegedésiik. Emellett kizartunk a vizsgalatbol azon pacienseket,
akiknél nem tortént miitét elotti vagy kozvetlen miitét utani EOS 2D/3D képalkotas. A
preoperativ EOS rontgenek atlagosan a miitétet megel6zden 2 honappal késziiltek, mig

a mtét utani képalkotas a posztoperativ 5. napon torténtek.

A bevalasztott 23 beteg gerinc korrekcidos miitétje 2019-2020 folyamén tortént meg.
Atlagéletkoruk 17,2 év volt a miitét napjan. 12 péaciens volt 17 év alatti, 11 f6 toltotte
mar be a 17. életévét. Gorbiileti stilyossaguk atlagosan 55 Cobb-fok volt. A paciensek
Lenke klasszifikacid szerinti beosztasat az 3. tablazatban tiintettiik fel [8]. Minden
Lenke-f6csoportbol keriiltek gerincferdiiléses betegek a vizsgalatba, megjegyezve
azonban, hogy a ritkdbban eléfordul6 (Lenke 2 és 4) csoportokbdl 1-1 esetet operaltunk.
A betegpopulacié 20 leanyt ¢és 3 fiit szamlalt, ami érdemben nem tér el az operativ

esetek nemzetkdzi irodalomban megfigyelheté nemi eloszlasatol [79].

Lenke fécsoport paciensek szama (f0)

1 — szimpla hati gorbiilet 5

2 — kettOs hati gorbiilet 1

3 — hati fégorbiilet 4gyéki kiegészitd gorbiilettel 8

4 — harmas gorbiilet 1

5 — szimpla agy¢ki gorbiilet 4

6 — agyéeki fogorbiilet hati kiegészitd gorbiilettel 3

osszesen 23
3. tablazat — A prospektiven kivalasztott betegek Lenke klasszifikacio szerinti
beosztasa
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11.2. Korrekcios mutét

Vizsgalatunk prospektiv szakaszaban, a miitéti indikaciét eléré pacienseink esetén az
arany standardnak szamito transzpedicularis csavarozast kovetd spondylodesis tortént
[80]. A korrekciés mandverek betegspecifikusan magukba foglaltak a rud derotacio,
transzlacid-disztrakcio, kompresszid, in situ radhajlitas, direkt csigolya derotacios
alapelveket sziikség esetén osteotomiakkal kiegészitve [81]. Minden alkalommal a
konkav oldalon krém-kobalt 6tvozetli, mig a konvex oldalon titdn rad implantatumot

hasznaltunk. A miitéti id6 atlagosan 436+124 perc volt, a vérvesztés 1437+ 597 ml.

11.3. EOS 2D/3D képalkotas

Klinikankon a rutin diagnosztika része volt az EOS 2D/3D képalkotas, amely soran all6
testhelyzetii, alacsony sugarterheléssel jaro, 3D rekonstrukciora alkalmas vizsgalatot
lehet végezni [20]. A vizsgalat minden esetben specialis ,.knuckles on clavicles”
pozicidban tortént, kilépés nélkiil, hogy lehetdség legyen a pontos 3D gerinc

rekonstrukciokra [82].

A rontgenképek alapjan teljes gerinc 3D rekonstrukcio késziilt a streEOS szoftver
(V1.4.4.5297, EOS Imaging Ltd, Parizs, Franciaorszag) segitségével, amely minden hati
¢és lumbalis csigolya konturjahoz igazodik [83]. A 3D rekonstrukcié soran anatomiai

referenciapontok alapjan (pl.: sacrum platd) egy kezdeti modell keletkezik, amit egy

crer

igy létrejott 3D modell alapjan szamitott mérészdmok megbizhatosdga CT

vizsgalatokkal dsszevetve is bizonyitott [84].

A 3D modell alapjan a sterEOS szoftver automatikusan kiszamitottuk a kovetkezo

gerinc paramétereket:
- Cobb-fok
- Th.-Th.XII. kifézis,

- Th.V-Th.XII. kifézis,
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- L.I-L.V. lord6zis
- L.I-S.1. lordozis
- Axialis csigolyarotacido (AVR) a Th.I-L.V. csigolyakra (7. abra)

- A gerincferdiilésben résztvevd végesigolyak

A gerincferdiilés apikalis csigolyaja.

A Cobb-fokot és az AVR értékeket — a gorbiilet és a rotacié iranyatol fiiggden — a
szoftver pozitiv és negativ tartomanyban is szamitotta, ezért ezen paraméterek abszolut
értékét hasznaltuk a késobbi szamitdsokhoz. Az apikalis csigolyat a sterEOS szoftver
automatikusan azonositja a fogorbiiletben, a minor gorbiiletben manualisan hataroztuk
meg. Az axialis csigolyarotacids adatsorbol meghataroztuk a maximalisan rotalodo
csigolyat (maxAVR), amelyet viszonyitottunk a kordbban meghatarozott apikalis
csigolydhoz (apical AVR). 5 fok feletti axialis rotacios kiilonbséget vettiink klinikailag
szignifikdnsnak, mert ekkora rotacios eltérést figyelmen kiviil hagyasaval 2 cm-es
csavar ,,entry point”-pediculus tavolsaggal szamolva nagysagrendileg 2 mm-es medialis
csavarpoziciot eredményez a pediculus magassagaban (részletesen lasd az 1.1.7.

pontban).

e, T

_\"...@ 12

W= |
1F hx]
Az T4
[ R~ 15

l‘ Lol

= i

‘ T3

\ % T

T I 10

" - m

. T2

< ™ L

L2

> [ ____[8

TR Lg

- =
{ . L3
2 10 v 100 20 -30 -“0°
R.GHT hanc rosation
b) <)

8. abra — a) EOS teljes gerinc felvétel thoracolumbalis (Lenke 5) gerincferdiiléssel
rendelkez6 paciensr6l; b) Ugyanezen paciens Th.I-L.V. gerincszakaszarol késziilt EOS
3D rekonstrukcio; ¢) A 3D rekonstrukcid alapjan szamitott axidlis csigolyarotaciok

abrazolédsa diagrammon (sarga: apikalis csigolya, kék: végcsigolya).
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I11.4. Statisztikai analizis

A statisztikai analizist SPSS v.23 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) szoftverrel végeztiik.

A demografiai adatok mellett a csigolydk egymastol vald tavolsagat leir6 statisztikakkal
vizsgaltuk. A statisztikai analizis sordn Shapiro-Wilk tesztet hasznaltunk a normal
eloszlas vizsgalatahoz. Wilcoxon-féle rangdsszegtesztet hasznaltunk az apical AVR és a
maxAVR értékeinek Osszehasonlitdsdhoz. Linedris regresszid analizist hasznéltunk az
apicalAVR ¢és maxAVR Cobb-fokkal valé viszonyanak tisztdzasahoz. Paros mintas t-
probaval, illetve Wilcoxon-féle rangdsszegteszttel vizsgaltuk a miitét eldtti és utdni
adatsorok kozti kiilonbséget. Eredményeinket szignifikdnsnak tekintettik p<0,05
értékeknél.
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I1l. Eredmények

I11.1. Axialis csigolyarotaciok vizsgélata 3D modszerrel

Vizsgalatunk retrospektiv részében az apikalis csigolya rotaciot viszonyitottuk a
maximalisan rotalddé csigolydhoz. A 332 feldolgozott esetbdl 198 paciensnél (59,6%)
a fogorbiiletekben nem az apikalis csigolyanal mértiink maximalis rotaciot. A kiegészitd
gorbiiletek tekintetében — Lenke 2, 3, 4, 6 pacienseinknél — 102 esetbdl 69 esetben
(67,6%) tapasztaltunk eltérést az apikalis csigolya és a maximalisan rotal6do csigolya
kozott. Az apicalAVR és maxAVR paraméterek kozti kiilonbséget a 4. tdblazatban
tiintettiik fel.

Fogorbiiletek esetén 134 esetben (40,4%) mértiink maximalisan rotalodd apikalis
csigolyat. Emellett enyhe (5° alatti) kiilonbséget talaltunk az apikalis csigolya és a
maximalisan rotadlodo csigolya kozott a fogorbiiletek 49,1%-aban (163 eset/332 eset).
Véleményiink szerint klinikailag relevansnak az apical AVR és a maxAVR értékei kozott
az 5° feletti kiilonbséget tekinthetjiikk (lasd 1.1.7 fejezetben), amit a fégorbiiletek
tekintetében 35 paciensnél talaltunk (10,5%). Ezen beliil kiemelkedéen magas (10°
feletti) kiilonbséget az apikalis csigolya €s a maximalisan rotdlodd csigolya kozott 5

esetben mértiink (1,5%).

A kiegészité gorbiiletek vizsgalatakor 34 esetben (33,3%) talaltunk egyezést az
apicalAVR ¢s a maxAVR értékeiben. Enyhe (5° alatti) eltérést az apikalis csigolya és a
maximalisan rotalodo csigolya axialis rotacioja kozott 59 esetben (57,8%) detektaltunk.
Klinikailag szignifikans (5° feletti) kiilonbséget a két értékben az esetek 8,8%-aban
talaltunk. Kiemelked6en magas (10° feletti) kiilonbséget a maxAVR javara az
apicalAVR értékével szemben kiegészité gorbiiletek esetén 1 paciensiinknél talaltunk
(1,0 %).
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maxAVR- megegyezik | 0-3° 3-5° | 5-10° | >10° | Osszesen

apicalAVR

kiilonbség

Fogorbiilet 134 124 39 30 ) 332
Kiegészitd gorbiilet 34 43 16 8 1 102

4. tablazat — Az apicalAVR és maxAVR értékek kozti kiilonbségek a fogorbiiletekben,

illetve a kiegészitd gorbiiletekben

A fégorbiiletekben mért apical AVR atlagos értéke 12,53+9,15 fok volt, amivel szemben
amaxAVR tekintetében atlagosan 14,33+9,68 fokot mértiink (p <0.001). A maximalisan
rotalodo csigolya esetlegesen 1-2 szinttel tért el az apikalis csigolyatol, ezek aranyat a
teljes betegpopulacion belill és a rotacidos paraméterek kiillonbségét a 5. tdblazatban
tiintettiik fel. 182 pdaciensiinknél az apikdlis csigolydval egy szomszédos csigolyat
talaltunk maximalisan rotalodonak. Ezen esetekben a maxAVR értéke (13,91+9,59°)
szignifikinsan magasabb volt az apical AVR értékeinél (10,89+8,16°; p<0,001).
Ugyanezen metodus szerint, amikor két csigolya kiilonbséget talaltunk a maximalisan
rotalodd csigolya és az apikalis csigolya kozott (16 esetben), szintén szignifikans
kiilonbséget tapasztaltunk a két érték kozott a maxAVR javara (14,23+6.16° vs.
10,87+6.24°; p<0,001)

Téavolsag az Esetszam apicalAVR maxAVR p-érték
apikalis
csigolyatol
azonos 134 14,94+10,17° | 14,94£10,17° -
1 182 10,89+8,16° 13,9149,59° | <0,001*
2 16 10,87+6.24° 14,23+6.16° | <0,001*
Osszesen 332 12,53 £9,15° | 14,33 +9,68° | <0,001*

5. tablazat — A maximalisan rotdlodd csigolya tavolsaga az apikalis csigolyatdl a
fogorbiiletekben (Atlag + szoras). A p-értékek Wilcoxon-féle rangdsszegteszt
eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*)

jeloltiink.
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A maximalis thoracalis csigolyarotacio (Lenke 1, 2, 3 és 4 gorbiiletekben) a Th.IV. és
Th.XI. csigolyak kozé estek atlagosan 14,75+11,12°-0s értékkel. A maximalis
thoracolumbalis/lumbalis csigolyarotacio (Lenke 4, 5 és 6 gorbiiletekben) a Th.XII. és
L.IV. csigolydk magassagaban atlagosan 13,72+7,16°-0s mértéki volt.

Az apical AVR és maxAVR paraméterek kozti kiillonbséget a kiilonbozd stlyossagu
betegcsoportokban a 6. tablazatban tiintettiik fel. A 20 Cobb-fok alatti fé6gorbiiletekben
maximalisan 8,27+4,46°-0san axialis rotacidt talaltunk (p<0,001). A fokozatosan
sulyosbod¢ deformitassal rendelkezd betegcsoportokban az apicalAVR és a maxAVR
viszonya a kovetkezOképp alakult: 118 vizsgalt paciens gorbiilete volt 21-35 Cobb-fok
kozott, az 6 esetiikben a viszony a kovetkezOképpen alakult: 9,34+5,14° versus
10,81+4,90° (p<0,001). A vizsgalt betegpopulacio 19 tagjanak 36-40 Cobb-fok kozotti
gorbiilete volt, az apical AVR és a maxAVR viszonya a kovetkezd: 16,36+7,30° versus
17,80+6,95° (p=0,008). A 41-50 Cobb-fok ko6zotti gorbiilettel rendelkez6 43 beteg
esetén 15,67+5,07° versus 17,27+5,07° (p<0,001). 10 vizsgalt paciens 51-55 Cobb-fok
kozotti gorbiilettel rendelkezett, az 6 esetiikben a viszony 15,8445,77° versus
19,10+6,63° (p=0,018). Az 56 Cobb-fok feletti gorbiilettel rendelkez6 66 beteg esetén a
viszony 21,27+13,05° versus 23,97+14,07° (p<0,001).

Cobb-sz6g Esetszam apicalAVR maxAVR p-érték
>20° 76 6,70+4,55° 8,27+4,46° <0,001*
21°-35° 118 9,34+5,14° 10,81+4,90° <0,001*
36°-40° 19 16,36+7,30° 17,80+6,95° 0,008*
41°-50° 43 15,67+5,07° 17,27+5,07° <0,001*
51°-55° 10 15,84+5,77° 19,10+6,63° 0,018*
56°< 66 21,27+13,05° | 23,97+14,07° | <0,001*
Osszesen 332 12,53 +9,15° | 14,33+9,68° | <0,001*

6. tablazat — Az apical AVR ¢és a maxAVR értékei kozti kiillonbség a kiilonb6zo

sulyossagi  betegcsoportokban  (atlagtszoras). A p-értékek  Wilcoxon-féle
rangosszegteszt eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket

csillaggal (*) jeloltiink.
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Akar az apikalis csigolyat, akdr a maximalisan rotdlddd csigolyat vizsgaljuk,
szembetilinik, hogy az egyre sulyosbod6 betegcsoportokban egyre magasabbak axialis
rotacios értékek (mindkét p<0,001 linearis regresszid analizissel vizsgalva,
Betal=0,663; Beta2=0,685). Az axialis paraméterek Cobb-fokhoz val6 viszonyat a 8.

abran szemléltetjiik.

apicalAVR maxAVR

© Observed
100,00 100,00 — Linear

80,009 50,00

60,00 60,00

40,00 o 40,00

20,009 20,00

= T T T T T -
i 000 4000 BO00  BOPD 10000 120,00 ™00 2000 4000 6000 80p0 10000 12000

Cobb-szog Cobb-szog

9. dbra — Az axialis paraméterek abrazolasa (y-tengelyek) egy koordinata rendszerben

a Cobb-szoggel (x-tengely), illetve a rajuk illeszthet6 trendvonalakkal.

Az apicalAVR ¢és a maxAVR eltérését a fogorbiiletekben a kiilonboz6 Lenke
focsoportokban az 7. tdblazatban részleteztiik. Lenke 1 csoportl pacienseinknél (n=113)
az apikalis csigolya atlagosan 11,29+8.89°-ban, mig a maximalisan rotal6do6 csigolya
atlagosan 13,39+10,11°-ban fordult az axialis sikban (p<0,001). Lenke 2 csoportban
(n=26) az apicalAVR értéke atlagosan 16,75+4.49° volt, amelyhez képest a maxAVR
érték atlagosan 17,94+3.58° volt. Lenke 3 csoportt esetekben (n=54) ezen két paraméter
értékét atlagosan 16,01+£13.6° versus 17,5+13.55°-nak mértiik (p<0,001). Lenke 4
csoportban alacsony elemszam (n=3) mellett a két mérészamot atlagosan 20,33+6.16°
versus 22,98+5.32°-osnak talaltuk (p=0,109). Lenke 5 pacienseinknél (n=120) az
apicalAVR atlagosan 11,024+6.4° volt, mig a maxAVR-t atlagosan 12,63+6.43°-nak
mértiik (p<0,001). Lenke 6 csoportba klasszifikalt betegeink (n=16) fogorbiileteiben az
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apikalis csigolya atlagosan 18,32+5.9°-ban, a maximalisan rotal6do csigolya atlagosan

20,93£7.55°-ban rotalt az axidlis sikban (p=0,005).

Lenke Esetszam apicalAVR maxAVR p-érték
focsoport

1 113 11,29+8.89° | 13,39+10,11° | <0,001*
2 26 16,75+4.49° | 17,94+3.58° <0,001*
3 54 16,01£13.6° | 17,5€13.55° <0,001*
4 3 20,33+6.16° | 22,98+5.32° alacsony

elemszam

5 120 11,02+6.4° 12,63+6.43° <0,001*
6 16 18,32+5.9° 20,93+7.55° 0,005*
Osszesen 332 12,53 £9.15° | 14,33 +9.68° | <0,001*

7. tdblazat — Az apical AVR és a maxAVR értékei kozti kiilonbség a kiilonb6z6 Lenke
klasszifikacio szerinti fécsoportokban (atlagtszoras). A p-értékek Wilcoxon-féle
rangosszegteszt eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikdnsnak, amelyeket

csillaggal (*) jeloltiink.

A strukturalis kiegészité gorbiiletek esetén az apical AVR értékét atlagosan 9,29+6,95°-
nak mértiik, ehhez képest a maxAVR atlagosan 11,21+7,44° volt (p <0.001). A
maximalisan rotdlodd csigolya viszonyat az apikélis csigolydhoz a kiegészitd
gorbiiletekben a 8. tablazatban szemléltetjiik. 34 paciens (33,3%) esetén a kiegészitd
gorbiiletben az apikalis csigolya rendelkezett a legmagasabb axidlis rotacidoval. 59
esetben (57,8%) egy szomszédos csigolyanak magasabb volt a rotacioja atlagosan 2,29
fokkal (10,06+7,80° versus 12,35+8,07°; p<0,001). 9 esetben (8,8%) két csigolya
kiilonbség volt az atlagosan 5,87+4,46°-ban rotalodo apikalis csigolya €s az atlagosan

11,76+7,87°-0s maximalis rotacioval rendelkezd csigolya kozott (p<0,001).
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Tavolsag az Esetszam apicalAVR maxAVR p-érték
apikalis
csigolyatol
0 34 8,92+5,59° 8,92+5,59° -
1 59 10,06+7,80° | 12,3548,07° | <0,001*
2 9 587+4,46° | 11,76£7.87° | <0,001*
Osszesen 102 9,29 +£6,95° | 11,21 +7,44° | <0,001*

8. tdblazat — A maximalisan rotadlodo csigolya tavolsaga az apikalis csigolyatdl a
kiegészitd gorbiiletekben (Atlag + szoras). A p-értékek Wilcoxon-féle rangdsszegteszt
eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*)
jeloltiink.

A maximalis thoracalis csigolyarotacié 6,93+7,62°-nak bizonyult a Lenke 2, 4 és 6
focsoportt paciensek kiegészitd gorbiileteiben. A thoracolumbalis/lumbalis maximalis
csigolyarotaciot atlagosan 13,18+6,51°-nak talaltuk a Lenke 3 és 4 fOcsoportba

klasszifikalt pacienseink kiegészitd gorbiileteiben.

I11.2. Mtéti hatékonysag vizsgalata 3D modszerrel

A mitét eldtti koronalis, axidlis, illetve szagittalis gerincparaméterekhez képest a
kozvetlen postoperativ eredményeket a 9. tdblazatban tiintettiik fel. A fogorbiiletben
korondlis sikban Cobb szerint 78,2%-0s miitéti korrekciot értiink el (4tlagosan 55,1
Cobb-fokrol 12,0 Cobb-fokra; p<0,001), mig az axialis sikban mérési modszertdl
fliggben 56,7%-ban (apical AVR atlagosan 21,0 fokrol 9,1 fokra; p<0,001), illetve
55,2%-ban (maxAVR atlagosan 24,1 fokrol 10,8 fokra;, p<0,001) korrigaltuk a

gerincgorbiileteket.

Fontos kiilonbség a miitét el6tti adatok miitét utdniakkal vald 6sszevetésében, hogy mig
a kiegészitd gorbiiletek esetén a korondlis sikban szignifikdns korrekcio tortént
(42,7+7,7 Cobb-fokrol 13,8+6,1 Cobb-fokra; p<0,001), addig az axialis sikban ennek a
korrekcios hatékonysagnak a toredékét sikeriilt csak elérni (apical AVR 10,345,0°-r61
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7,8+4,2°-ra; p=0,133). A szagittalis sikban — a tobbi sikkal ellentétben — atlagosan
normal értékii miitét eldtti értékeket mértiink a betegpopulacidban, amelyet a miitét

¢érdemben nem befolyasolt.

paraméter miitét elott miitét utan p-érték
fogorbiilet Cobb-fok 55,1+9,8° 12,0+5,9° p<0,001*
fogorbiilet apical AVR 21,0+7,3° 9,1+5,7° p<0,001*
fogorbiilet maxAVR 24,1+8,0° 10,8+6,2° p<0,001*
kiegészit6 gorbiilet Cobb-fok 42.7+7.,7° 13,8+6,1° p<0,001*
kiegészitd gorbiilet apical AVR 10,3+5,0° 7,8+4,2° p=0,133
kiegészitd gorbiilet maxAVR 12,4+4,5° 10,0+4,0° p=0,072
Th.1-Th.XII. kifozis 29,6+13,4° 32,9+9,7° p=0,117
Th.IV-Th.XII. kifozis 24,94+12,6° 24,9+7,9° p=0,971
L.I-L.V. lordozis 46,0+11,5° 41,7+8,9° p=0,048*
L.1-S.1. lordozis 53,0+14,2° 49,5+10,3° p=0,158

9. tablazat — A koronalis, szagittalis és axialis gerincparaméterek pre- és posztoperativ

értékei (atlagtszoras), a kozottik 1évo kiilonbség p-értekeivel. A p<0,05 értékeket

tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*) jeloltiink.

Az axialis sika paraméterek miitét eldtti és utani egymashoz viszonyitott értékeit a 10.

tablazatban részleteztiik. Az apicalAVR és a maxAVR akér a fogorbiiletet, akar a

kiegészitd gorbiiletet vizsgaljuk, minden esetben szignifikdnsan eltért a miitét eldtti

értekeket elemezve (fégorbiiletben miitét eldtt: p<0,001; kiegészitd gorbiiletben miitét

el6tt: p=0,003). Hasonl6 mértékii szignifikans kiilonbséget talaltunk a miitétet kdvetd

adatok értékelésekor (fogorbiiletben miitét utan: p<0,001; kiegészitd gorbiiletben miitét

utan: p<0,001).
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apicalAVR maxAVR p-érték
fogorbiiletben mitét elott 21,0+7,3° 24,1+8,0° p<0,001*
fogorbiiletben miitét utan 9,1£5,7° 10,8+6,2° p<0,001*
kiegészitd gorbiiletben miitét elott | 10,3£5,0° 12,4+4,5° p=0,003*
kiegészitd gorbiiletben miitét utan | 7,8+4,2° 10,0+4,0° p=0,004*
10. tdblazat — Az axialis gerincparaméterek egymashoz viszonyitott értékei

(atlagtszoras), a kozottiik 1évo kiilonbség p-értékeivel. A p<0,05 értékeket tekintettiink

szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*) jeloltiink.

Tapasztalataink szerint a serdiilékor végén, a 17 éves életkort elérve a betegeink

tobbségének gerincdeformitasa rugalmatlanna valik. Ezt a megfigyelést alatamasztva, a

miitét pillanatdban 17 éves életkornal taldltunk mindségi kiillonbséget a miitéti

eredményeinkben. A 17 éves kor utdn operdlt paciensek esetén a 17 évesnél

fiatalabbakkal kozel azonos koronalis gorbiileti korrekciot értiink el (atlagosan 79,2%

versus 77,0%; p=0,614), azonban szignifikansan kevésbé sikeriilt a gerincgorbiiletek

derotacioja (apicalAVR korrekcio atlagosan 38,1% versus 68,5%; p=0,016, illetve

maxAVR korrekcid atlagosan 42,4% versus 64,4%; p=0,020). A két korcsoport kozti

kiilonbségeket a 11. tablazatban tiintettiik fel.
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paraméter 17 éves Kkor | 17 éves kor felett | p-érték
alatt
fogorbiiletben preoperativ Cobb-fok 56,7+10,5° 53,3+9,1° p=0,413
fogorbiiletben posztoperativ Cobb-fok 12,6+6,1° 11,3+£5,8° p=0,605
fogorbiilet Cobb-fok korrekcid 77,0+11,8% 79,2+9,1% p=0,614
fogorbiiletben preoperativ apicalAVR 20,2+7,1° 21,8+7,8° p=0,610
fogorbiiletben posztoperativ apical AVR | 6,2+3,7° 12,4+£5,7° p=0,005*
fogorbiilet apical AVR korrekcid 68,5+18,3% 38,1+35,1% p=0,016*
fogorbiiletben preoperativ maxAVR 23,248,3° 25,1+7,9° p=0,576
fogorbiiletben posztoperativ maxAVR | 7,7+£3,9° 14,1+6,7° p=0,009*
fogorbiilet maxAVR korrekcid 64,4+16,9% 42,4424 8% p=0,020*

11. tablazat — A koronalis és axialis mutéti korrekcié mértéke, illetve az koronalis és

axialis gerincparaméterek értéke a fogorbiiletben a 17 éves életkor eldtt és utan

megoperalt betegcsoportokban (atlag+szoras), a kozottiik 1évo kiilonbség p-értekeivel.

A p<0,05 értekeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*) jeloltink.
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IV. Megbeszélés

Vizsgalatunk retrospektiv részében meghataroztuk a serdiillokori idiopatias
kovetd prospektiv betegregiszteriinkbe kertilt, miitéten atesett pacienseinknél felmértiik
a mutéti korrekcid hatékonysagat szintén EOS 2D/3D mddszerrel. Eredményeinket

Osszevetettiink a betegek ¢életkoraval, mint potencialis befolyasolé faktorral.

IV.1. Axialis csigolyarotaciok vizsgalata 3D moddszerrel

Nagy szamu paciensen elemeztik a gerinc rotaciés paramétereit EOS 2D/3D
képalkotéassal serdiilokori idiopatias scoliosisban. A szakirodalommal 6sszhangban
csigolydhoz viszonyitottunk. A kettés ¢és harmas strukturdlis gorbiiletek esetén

elemeztiik a fogorbiilet mellett a kiegészitd gorbiileteket is.

Az apicalAVR ¢és a maxAVR értékekben szignifikans kiillonbséget talaltunk mind a
fogorbiiletben, mind a kiegészité gorbiiletek vizsgalatakor. Eredményiink azt jelenti,
hogy az esetek jelentds részében nem tekinthetd az apikalis csigolya maximalisan
rotalodonak. Ez ellentmond a 90-es évek eleje Ota kialakult altalanos vélekedésnek,

miszerint az apikalis csigolya rendelkezik a legnagyobb rotacidval [28].

A vizsgalt betegpopulacidoban az apikalis csigolya mellett a szomszédos csigolyak is
rendelkeztek maximalis rotacioval, illetve a fogorbiiletek 4,8%-aban, a kiegészitd
gorbiiletek 10,3%-aban az apikalis csigolyatol két szint tdvolsadgra mértiink maximalis
rotaciot. Ez egybe vag Stokes és munkatdrsainak eredményeivel, amely szerint az

apikalis csigolyatol két szinten beliili csigolya rendelkezhet a legmagasabb rotacioval
[27].

Klinikailag relevansnak tartjuk az 5° feletti axidlis rotacios kiillonbséget az apikalis
csigolya €s a maximalisan rotal6do csigolya kozott tekintettel arra, hogy a miitét eldtti
tervezésnél észlelt ekkora kiilonbség mar érdemben befolyasolhatja a behelyezésre
kertilé csavarok axidlis irdnyat. Amennyiben ilyen helyzetben nem észleli az operatdr
az 5° feletti kiilonbséget, hipotetikusan szovédmény lehetdsége meriil fel a nem
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megfeleld axialis csavariranyok miatt (tal medialis vagy lateralis csavarhelyzet).
Ugyanezen alapon a 10° feletti axialis rotacios kiilonbséget az apikalis csigolya és a
maximalisan rotal6do csigolya kozott kiemelten jelentds kiilonbségnek tartjuk, amelyet

mindenképpen javasolt detektalni a mitét elotti kivizsgalas soran.

Habar kiemelten kezeljilk az 5° feletti axidlis rotacids kiilonbségeket klinikai
relevanciaja miatt, nem feledkezhetlink meg az 5° alatti, de még mérheto kiilonbségekrol
az apikalis csigolya és a maximalisan rotalodd csigolya kozott. Az ilyen mértékia
eltéréseknek elsdsorban tudomanyos relevanciajat latjuk abbol a szempontbol, hogy
ravilagit a maxAVR jelentdségére az altalanosan hasznalt apical AVR mérészam mellett

a gerincferdiilések axialis dimenzidjanak leirdsénal.

Az apical AVR és a maxAVR minden stlyossagi csoportban szignifikansan kiilonbozott
egymastol, tehat egyik stlyossagi csoportban sem tekintheté az apikalis csigolya
magatol értetédden maximalisan rotalodonak. A Lenke-csoportositas alapjan minden
statisztikailag értékelhetd fOcsoportban érdemi kiilonbség volt az apicalAVR és a

maxAVR kozott.

Az apikalis csigolya rotacio és a Cobb-fok szoros Osszefiiggését mar kordbban leirtak
[85], adatainkkal ezt megerdsiteni tudtuk. A maxAVR értékek az apicalAVR-hez
hasonldan szignifikans modon korrelalt a Cobb-sz6g mértékével. Adataink egy tovabbi
evidenciaval megerdsitik az egyre stlyosbod6 koronalis deformitis soran tapasztalt

fokoz6do axidlis rotacid tapasztalatat.

A maximalis thoracalis rotacid €és a maximalis thoracolumbalis/lumbalis rotaciot
alacsonyabbnak mértiik az irodalomban talalhaté értékekhez képest (thoracalis
fogorbiiletekben 14,75+11,12° versus 18,9+7,1°; lumbalis fégorbiiletekben 13,72+7,16°
versus 22,0+7,7°) [34]. Ennek oka az lehet, hogy a mi vizsgalatunkba miitéti indikaciot
el nem ¢érd gerincferdiiléses pacienseket is bevalogattunk. Tovabba a hivatkozott
vizsgalathoz képest a Th.IV-Th.V., a Th.XI-Th.XII. és az L.1V. csigolyaknal is mértiink
maximalis rotaciot. Ez alapjan elmondhatd, hogy a Th.IV-L.IV. szakaszon barhol

eléfordulhat maximalisan rotalodo csigolya.

Az apikalis csigolya az esetek 40,4%-aban rendelkezett a legmagasabb rotacioval a
fogorbiiletekben, mig 31,7%-ban a kiegészitd gorbiiletekben. Ennek a kiilonbségnek az
lehet az oka, hogy a strukturalis kiegészit gorbiiletek sok esetben csak az utolsé néhany

csigolyaval 1épik at a keresztcsonti kozépvonalat (CSVL — central sacral vertical line),
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amikor mar a csigolyak rotacioja csokken. Ha a klinikailag relevans, 5° feletti axialis
rotacios kiilonbségeket vizsgaljuk meg az apikalis csigolya és a maximalisan rotal6do
csigolya kozott a kiegészité gorbiiletekben, eltlinik a fent emlitett kiilonbség a
fogorbiiletekhez viszonyitva (5° feletti kiilonbség fogorbiiletekben 10,5% ezzel

szemben kiegészité gorbiiletekben 8,8%).

Kovetkezésképp az apicalAVR-t még kevésbé talaljuk alkalmasnak a kiegészitd

gorbiiletek axialis dimenzidjanak tudomanyos értékelésére.

Az EOS 2D/3D vizsgalatok allo testhelyzetben torténnek, mig a CT alapt vizsgalatok
fekve. A két pozicidban eltérd a gerincet ér6 terhelés, amely koronélisan és axidlisan is
mérhet6. Tobb vizsgalat is egyontetlien kimutatta ugyanazon pacienseken a fekvo
helyzetben mérheté alacsonyabb Cobb-fok értékét, emellett Yazici és munkatarsai
szignifikdnsan alacsonyabb axidlis rotaciot mértek fekvd testhelyzetben [86]. Ebbdl
kifolyolag a fekvd helyzetben végzett gerinckorrekciés miitétek soran, rugalmas
gorbiiletek esetén hipotetikusan alacsonyabb apicalAVR és maxAVR értékek lehetnek,
illetve csokkenhet a kettd kozti korabban esetlegesen detektalt kiilonbség.
Kovetkezésképp a preoperativ tervezés soran tapasztalt rotacids eltérések észlelése
mellett tovabbra is megkeriilhetetlen az intraoperativ anatdmiai referenciapontok
hasznalata a transzpedicularis csavarozas soran. Osszegezve, az axialis csavarpoziciok
megvalasztdsandl kivanatos, ha az operatdr a preoperativ tervezés sordn észleli az
esetleges rotacios eltéréseket, amelyeket az intraoperativ statusznak megfeleléen veszi

figyelembe a csavar implantécio soran.

A vizsgalat retrospektiv felépitése alapvetd limitalo tényezd, azonban gy gondoljuk,
hogy mivel radioldgiai elemzés tortént standard pozicioban, ez egy prospektiv
vizsgalatban megegyez6 eredményeket adna. Limitacionak értékelhetd az, hogy olyan
esetekben is csigolyat jelol meg az altalunk alkalmazott szoftver, amikor csigolyakozti
porckorong van apikalis pozicidban. Ez novelheti a nem apikalis csigolyan mért
maximalis rotaciok szamat, €s felveti a modszer tovabbi pontositasanak igényét. A ritkan
eléforduld (Lenke 4) csoportban mért értékeink az alacsony elemszdm miatt nem voltak

statisztikailag értékelhetdk.
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IV.2. Miiteti hatékonysag vizsgalata 3D modszerrel

Vizsgalatunk prospektiv szakaszaban miitét el6tti és utani EOS 2D/3D rontgenképeket
elemeztiink idiopatids serdiilokori gerincferdiilésben. A gerinc és medence 3D
rekonstrukciok elemzésével atlagosan 78,2%-0s korondlis siki miitéti hatékonysagot
mértiink, amely megfelel a szakirodalomban talalhato értékeknek [87]. Klinikailag
szignifikans, tobb mint 10%-o0s korrekcios hatékonysag kiilonbséget talaltunk a korabbi
mitéti technikahoz képest [88], amely egybevag Kadoury és munkatarsai eredményeivel
[89]. Az irodalmi adatoknal enyhébb hipokifozist tapasztaltunk (normokifézis) a
pacienseink preoperativ értékeiben (hati kifozis 24,9+12,6° versus 13,2+7,9°), amelyre
a mutéti korrekcio nem volt jelentds hatassal [58]. Az L.1. és L. V. csigolyak kozott mért
agyeki lordozis tekintetében statisztikailag szignifikans kiilonbséget talaltunk a mutét
eldtti és utani értékeket osszevetve. Ez a néhany fokos kiilonbség véleményiink szerint

klinikailag nem relevans.

Két kiilonb6zé modszerrel vizsgaltunk axidlis csigolyarotacids szemponti mitéti
hatékonysagot. Az elterjedtebb apical AVR alapu vizsgalattal 56,7%-os derotacios
hatékonysagot értiink el, amely érdemben megegyezik a szakirodalmi adatokkal [32]. A
scoliosis axialis dimenziojat teljeskoriibben leir6 maxAVR szerinti modszerrel 55,2%-
os derotacios sikerességet mértiink [90]. A két modszer szazalékos végeredményében
azért nem érzékelhetd érdemi kiillonbség, mert a maxAVR az apicalAVR-nél
szignifikdnsan magasabb volt a preoperativ és posztoperativ esetekben is, kiegyenlitve
a kettébdl szamitott miitéti hatékonysag mértékét. Ebbol kovetkezden mindkét modszer
alkalmas az axialis siki mitéti hatékonysag értékelésére. Mindazonaltal meg kell
jegyezni, hogy a maxAVR pre- és posztoperativ vizsgalatokban is kimutathatdan

magasabb értéki.

Nem talaltunk érdemi kiilonbséget a 17 éves életkor el6tt, illetve utan operalt
pacienseink kozott a koronalis korrekcids hatékonysadg szempontjabol, azonban a
fiatalabb korcsoportban szignifikdnsan magasabb derotacios hatékonysagot értiink el. A
vizsgélatunkhoz hasonl6 ¢€letkori csoportok koézott Zhu €s munkatérsai szignifikéns,
atlagosan 8 Cobb-fokos kiilonbséget talaltak a korrekcids hatékonysagban, amelyet
eredményeink nem tdmasztanak ald [91]. Az axialis siki korrekcid fontossagat jelzi,

hogy miitétet kdvetd nagymértékii rezidualis borda deformités jelentds hatdssal van a
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posztoperativ ¢€letmindségre [62]. Rotacidos szempontbol Huitema és munkatarsai
vizsgaltak 21 év alatt ¢s felett eliilsd fuzids miitéten atesett pacienseket. A fiatalabb
korcsoportban atlagosan 3 fokkal hatékonyabb derotaciot értek el (26-r6l 11 fokra vs.
33-161 21 fokra) [56]. Eredményeikhez képest vizsgalatunkban magasabb derotacids
hatékonysag kiillonbséget tapasztaltunk a fiatalabb korcsoport javara. Megjegyeznénk
azonban, hogy a hivatkozott holland vizsgalatban kiilonbség volt az életkori

csoportositasban, illetve a miitéttechnikaban is, ezért a két vizsgalat 6sszevetése limitalt.

A vizsgéalatba bevont 23 {6 elegendének bizonyult a klinikailag szignifikans
kiilonbségek kimutatdsara, azonban limitdlja eredményeinket a viszonylag alacsony
esetszam. Utdlagos statisztikai erd vizsgalattal a korcsoport bontasok esetén
tapasztaltunk 80-90% kozotti értékeket, a tobbi eredményiink statisztikai ereje 99%
feletti volt. Tovabbi korlatozd tényezd a bevalasztott paciensek eltérd Lenke
klasszifikacidja (lasd. 3. tdblazat), amely miatt nem standardizalhat6 maradéktalanul a
betegpopulacio. A kiilonb6z0 tipust gerincdeformitdsok azonban lehetdséget adnak a
serdiil6kori gerincferdiiléses esetek teljes spektrumanak értékelésére, amelynek

kovetkeztében eredményeink altalanosan hasznosithatok.
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V. Osszefoglalas

EOS 2D/3D gerinc rekonstrukciok alapjan szamitott csigolyarotaciokat tanulmanyoztuk
serdiilokori idiopatias gerincferdiilésben. Bizonyitottuk minden sulyossagi csoportban
és az értékelhetd Lenke fécsoportokban, hogy az apikalis csigolyarotacid és a maximalis
csigolyarotacio nem egyezik meg egymassal, azaz két kiilon paraméterrdl beszélhetiink.
Ez az eredmény alapot adhat szamos vizsgalat Gjraértékeléséhez, ahol kizardlag az
apicalAVR-t hasznaltak a rotacidos komponens leirasara. Az apicalAVR helyett
maxAVR hasznalatat tartjuk teljes értékiinek a scoliosis axialis dimenzidjanak

értékelésében, kiillondsen a kiegészitd gorbiiletek vizsgalataban.

Prospektiv vizsgalattal felmértiikk a kutatocsoportunk altal végzett miitéti korrekciok
hatékonysagat, amely a deformitds mindharom dimenzidjaban vizsgalva megfelel a
nemzetkozi irdnyado értékeknek. Sikeriilt bizonyitanunk a korabbi életkorban végzett
gerinckorrekcids  miitétek nagyobb  hatékonysagat, elsésorban az  axidlis
gerincparaméterek tekintetében. Eredményeink alapjan kijelenthetd, hogy rotacios
szempontbol ajanlott 17 éves életkor eldtt elvégezni a gerinckorrekciés mitétet

serdiilokori idiopatias gerincferdiilésben.

V.1. Az értekezés 1) eredmeényei és megallapitasai

- Az apikalis csigolya mindossze az esetek 40%-aban rendelkezik a legnagyobb

axialis rotacioval serdiilékori idiopatias gerincferdiilésben

- Fogorbiiletek esetén az apical AVR ¢és a maxAVR két kiilon paraméternek

tekinthetd serdiil6kori idiopatids gerincferdiilésben

- Kettds és harmas gorbiiletek esetén a kiegészitd gorbiiletekben az apical AVR és
a maxAVR két kiilon paraméternek tekintheté serdiilokori idiopatias

gerincferdiilésben

- Az apical AVR és a maxAVR kozti kiilonbség fennall gorbiileti stlyossagtol

fliggetleniil az enyhétdl a stilyos foku gerincferdiilésben is
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Az apicalAVR ¢és a maxAVR kozti kiilonbség fennall minden Lenke szerinti

fécsoportban serdiilkori idiopatias gerincferdiilésben

A Th.IV-L.IV. szakaszon barhol el6fordulhat maximalisan rotalodo csigolya
serdiilokori idiopatias gerincferdiilésben

Klinikailag szignifikans kiilonbség lehet az apikalis csigolya és a maximalisan
rotdlodd  csigolya axidlis rotacidja  kozott  serdildkori  idiopatias
gerincferdiilésben

Az apicalAVR mellett a maxAVR is szoros Osszefliggést mutat a Cobb-szog
értekével serdiilokori idiopatias gerincferdiilésben

Az apical AVR és maxAVR paraméterekbdl szamitott modszerek is alkalmasak
az axialis siki matéti hatékonysag értékelésére serdiilokori idiopatias
gerincferdiilésben

Rotacidos szempontbdl kedvezobb 17 éves életkor eldtt elvégezni a

gerinckorrekcios miitétek serdiilékori idiopatias gerincferdiilésben.
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VII. A tablazatok és abrak jegyzéke
VII.1. Téblazatok

1. tablazat — A retrospektiven bevalasztott betegek életkor és gorbiileti sulyossag

szerinti megoszlasa

2. tablazat — A retrospektiven kivalasztott betegek Lenke klasszifikacid szerinti

beosztasa

3. tablazat — A prospektiven kivalasztott betegek Lenke klasszifikacid szerinti

beosztasa

4. tablazat — Az apical AVR ¢és maxAVR értékek kozti kiilonbségek a

fogorbiiletekben, illetve a kiegészitd gorbiiletekben.

5. tabldzat — A maximalisan rotalddoé csigolya tavolsaga az apikalis csigolyatol a
fogorbiiletekben (Atlag + szoras). A p-értékek Wilcoxon-féle rangdsszegteszt
eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal
(*) jeloltiink.

6. tablazat — Az apical AVR és a maxAVR értékei kozti kiilonbség a kiillonbozo
sulyossagi betegcsoportokban (&tlagtszoras). A p-értekek Wilcoxon-féle
rangosszegteszt eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikdnsnak,

amelyeket csillaggal (*) jeloltiink.

7. tablazat — Az apical AVR és a maxAVR értékei kozti kiilonbség a kiilonb6zo
Lenke klasszifikdcio szerinti fécsoportokban (atlagtszoras). A p-értékek
Wilcoxon-féle rangdsszegteszt eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink

szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*) jeloltiink.

8. tablazat — A maximalisan rotalodo csigolya tavolsaga az apikalis csigolyatol a
kiegészitd gorbiiletekben (Atlag + szérds). A p-értékek Wilcoxon-féle
rangdsszegteszt eredményei, p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikdnsnak,

amelyeket csillaggal (*) jeldltiink.

9. 9. tablazat — A koronalis, szagittalis és axidlis gerincparaméterek pre- és

posztoperativ értékei (atlagtszoras), a kozottiik 1évo kiilonbség p-értekeivel. A
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p<0,05 értékeket tekintettink szignifikansnak, amelyeket csillaggal (*)

jelsltiink.

10. tablazat — Az axialis gerincparaméterek egymdashoz viszonyitott értékei
(atlagtszoras), a kozottik 1évo kiilonbség p-értékeivel. A p<0,05 értékeket

tekintettiink szignifikdnsnak, amelyeket csillaggal (*) jeloltiink.

11. tablazat — A koronalis és axialis mutéti korrekcié mértéke, illetve az koronalis
¢s axialis gerincparaméterek értéke a fogorbiiletben a 17 éves életkor elott €s
utdn megoperalt betegcsoportokban (atlagtszoras), a kozottiik 1évo kiillonbség p-
értekeivel. A p<0,05 értékeket tekintettiink szignifikansnak, amelyeket csillaggal
(*) jeloltiink.

VII.2. Abrak

1. abra — Serdiilokori idiopatids scoliosissal diagnosztizalt beteg (A), és
ugyanezen paciens FL-FS (Full Leg-Full Spine) rontgenfelvétele (B) (sajat
képanyag)

2. abra — A példaesetek teljes gerinc/EOS 2D rontgenképe a kiilonb6z6é Lenke-
klasszifikaci6 fécsoportok szerint (sajat képanyag)

3. abra— A Cobb-sz6g mérési elve

4. abra— Az EOS™ 2D/3D réntgengép miikodés kozben

5. abra — A sterEOS programmal készitett 3D rekonstrukciod végeredménye.
6. abra — Serdiildkori idiopatias scoliosis miitéti kezelése

7. abra — A pediculus, vagy pedunculus a csigolyatestet és a hatsé laminat

0sszekotd, a gerinccsatorna oldalfalat alkotd csontos anatdmiai képlet

8. abra—a) EOS teljes gerinc felvétel thoracolumbalis (Lenke 5) gerincferdiiléssel
rendelkezé paciensrél; b) Ugyanezen paciens Th.I-L.V. gerincszakaszarol
késziilt EOS 3D rekonstrukcio; ¢) A 3D rekonstrukcio alapjan szamitott axialis
csigolyarotaciok 4brazoldsa diagrammon (sarga: apikalis csigolya, kék:

végcsigolya).
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9. dabra — Az axidlis paraméterek abrazoldsa (y-tengelyek) egy koordinata
rendszerben a Cobb-szoggel (x-tengely), illetve a rajuk illeszthetd

trendvonalakkal.
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Abstract
Study Design: Retrospective cross-sectional study.

Objectives: It is generally believed that the apical vertebra has the largest axial rotation in adolescent idiopathic scoliosis.
We investigated the relationship between apical axial vertebral rotation (apicalAVR) and maximal axial vertebral rotation
(maxAVR) in both major and minor curves using biplanar stereo-imaging.

Methods: EOS 2D/3D biplanar radiograph images were collected from 332 patients with adolescent idiopathic scoliosis (Cobb
angle range 10°-122°, mean age 14.7 years). Based on the X-ray images, with the help of 3D full spine reconstructions Cobb angle,
curvature level, apicalAVR and maxAVR were determined. These parameters were also determined for minor curves in Lenke 2,
3, 4, 6 type patients. Maximal thoracic rotation and maximal thoracolumbar/lumbar rotation were calculated. Statistical analysis
was performed with descriptive statistics, Shapiro-Wilk test, and Wilcoxon signed-rank test.

Results: The apical vertebrae were the most rotated vertebra in only 40.4% of the major curves, and 31.7% in minor curves.
MaxAVR significantly exceeded apicalAVR values in the major curves (P < .001) as well as in minor curves (P < .001). The 2
parameters differed significantly in each severity group and Lenke type.

Conclusions: The apical vertebrae were not the most rotated vertebra in more than half of cases investigated indicating that
apicalAVR and maxAVR should be considered as 2 distinct parameters, of which maxAVR fully describes the axial dimension of
scoliosis. Furthermore, the substitution of maxAVR for the apicalAVR should be especially avoided in double and triple curves, as
the apical vertebra was even less commonly the most rotated in minor curves.

Keywords
adolescent idiopathic scoliosis, apical vertebral rotation, maximal vertebral rotation, biplanar imaging, EOS 2D/3D

Introduction important components for radiographic evaluation of the axial
dimension of scoliosis and over time the apical vertebra has
come to be regarded as the de facto vertebra with the highest
rotation.® Indeed, in the majority of studies only the apical AVR
parameter is measured and conclusions are drawn from it with
regard to the efficacy of vertebral rotations of surgical

Adolescent idiopathic scoliosis is a 3-dimensional (3D) defor-
mity." In addition to the deformity in the frontal and sagittal
planes, axial rotation of the vertebrae is also present and is
increasingly being addressed during evaluation.

At the end of the 1980s, Stokes® found the highest axial
rotation to lie “close to” the apex of the curve, that is, at the
apical vertebrae or within 2 vertebral levels of it. Later com-
puted tomography-based investigations, however, found the ' University of Pécs Medical School, Pécs, Hungary
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treatments.”® As a result of such studies, apical AVR has been
shown to be correlated with cosmetic and satisfaction
outcomes.®

However, there are few reports describing the degree of
rotation of the maximally rotated vertebra or “maximal axial
vertebral rotation” (maxAVR). Kotwicki et al” found maxAVR
was between 10° and 24° close to the T9 vertebra in Lenke 1
patients. Charles et al'® found the maximal thoracic vertebral
rotation between T6 and T10 vertebrae, with an average of
22.7° in standing position and the maximal lumbar vertebral
rotation was measured at an average of 25.8° and was found at
L1 and L3 vertebrae in Lenke 3 patients.

The introduction of EOS 2D/3D imaging technology
to many clinics in recent years has allowed a greater ability
to make well-reproducible measurements of vertebral rotation
in a standing position."!' Furthermore, full spine 3D reconstruc-
tions can be performed at ultra-low radiation doses, an impor-
tant advantage in adolescent imaging.'? The results of one
recent EOS-based study of 158 patients are consistent with the
early findings of Stokes® that while the apical vertebra is most
commonly the maximally rotated vertebra, there can be a dif-
ference of 1 or 2 segments in 9.5% of cases.'

The purpose of this study was to determine AVRs in the
major and minor curves of adolescent idiopathic scoliosis using
EOS 2D/3D imaging in a larger population, and to determine if
the apical vertebra was the maximally rotated. According to our
hypothesis, the apical vertebrae do not always have the largest
axial rotation in adolescent idiopathic scoliosis.

Patients and Methods

Patients

Following approval by institutional ethics committee, we
reviewed 9872 EOS 2D/3D stereo images (EOS Imaging, Paris,
France) made during the routine work of our department
between 2007 and 2018 and cases were selected in which ado-
lescent idiopathic scoliosis was the indicating diagnosis. Exclu-
sion criteria were early onset, secondary scoliosis, prior spine
surgery, or any associated musculoskeletal disease. All patients
not in the required position during image capture (described
below) were excluded, as this could influence rotation mea-
surements, leaving 332 individuals.

The mean age of the population was 14.7 years (range 10-17
years) and there were 267 girls and 65 boys due to the gender-
associated incidence of the disease.'* Mean Cobb angle was
37.7° (range 10°-122°). Distribution of patients by age and sco-
liosis severity as per SOSORT Consensus is shown in Table 1."°

Imaging Protocol and 3D Modeling

Image-pairs were captured using the EOS 2D/3D scanner,
with patients in the special “knuckles on clavicles” position,
which has been shown to allow more accurate 3D spine
reconstructions.'®

Table I. Distribution of Studied Population by Age and Scoliosis
Severity.

Age (years)

Cobbangle 10 Il 12 13 14 15 16 17
<20° 5 5 8 5 16 15 12 10
21°-35° 7 3 9 16 29 24 15 15
36°-40° o o 2 3 3 3 6 2
41°-50° I 2 2 7 13 5 6 7
51°-55° o o 1 3 4 | I 0
>56° 0 5 7 13 17 1l 7 6
Sum 13 15 29 47 8 59 47 40

Full spine 3D reconstructions were made using sterEOS
software V1.4.4.5297, which is aligned by the user to the
contours of each thoracic and lumbar vertebra.'” The soft-
ware automatically calculates the Cobb angle, curvature
level in addition to the serial AVR values for Thl-L5
vertebrae (Figure 1). AVR was calculated based on the
axial displacement of the vertebrae relative to the pelvis,
with left hand rotation defined as positive. The Cobb angle
and AVR values were calculated by the software in both
positive and negative ranges, so the absolute values of the
parameters were used for following calculations. The api-
cal vertebra is automatically identified by the sterEOS
software in major curves and was manually determined
in minor curves.

The maxAVR and the distance from the apical vertebra were
determined from the serial data on axial rotation of the verteb-
rae. These same parameters were also determined for minor
curves in double and triple curves (Lenke 2, 3, 4, 6). Maximal
thoracic rotation was determined in Lenke 1, 2, 3, and 4
patients and maximal thoracolumbar/lumbar rotation calcu-
lated in the Lenke 4, 5, and 6 groups.

Statistical Analysis

Normality of the data was ensured with Shapiro-Wilk test and
the Wilcoxon signed-rank test used to assess the relationship
between apical AVR and maxAVR. Results were considered
significant at P < .05. Statistical analysis was performed using
SPSS v.23 (IBM Corp) software.

Results

In 198 of 332 (59.6%) cases, the maximally rotated vertebra
was not the apical vertebra in the major curves, and in 56 of 82
(68.3%) minor curves. The difference between apicalAVR and
maxAVR values is detailed in Table 2.

Major Curves: The Relationship of Apical Vertebral
Rotation to Maximal Rotation in Major Curves
The mean apical AVR value in major curves was 12.53° +

9.15° versus mean maxAVR of 14.33° + 9.68° (P < .001).
Vertebral level differed up to 2 levels between the apical
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Figure 1. (a) EOS full spine image of a patient with adolescent idiopathic scoliosis. (b) Three-dimensional (3D) reconstruction of the spine from
Thl to L5 vertebra. (c) diagrammatic representation of axial rotation of each vertebra from T1| to L5 (yellow: apical vertebra; blue: end

vertebra). Images based on data from the same Lenke 5 patient.

Table 2. Differences in Degrees Between apical AVR and maxAVR in
Major and Minor Curves.

Table 4. Relationship Between apicalAVR and maxAVR in Different
Severity Groups (Mean + SD).

maxAVR-apical AVR

difference Overlap 0°-3° 3°-5° 5°-10° >10° Total
Major curve 134 124 39 30 5 332
Minor curve 34 43 16 8 | 102

Abbreviation: AVR, axial vertebral rotation.

Table 3. Major Curves: Distance Between Maximally Rotated
Vertebra and Apical Vertebrae in Major Curves (Mean + SD).

Distance

from apical  No. of

vertebrae cases apicalAVR maxAVR P
Overlap 134 14.94° + 10.17° 14.94° + 10.17° —

| 182 10.89° + 8.16° 13.91° + 9.59° <.001*
2 16 10.87° + 6.24° 1423° + 6.16° <.001*
Total 332 12.53° + 9.15° 14.33° + 9.68° <.001*

Abbreviation: AVR, axial vertebral rotation.
2P value is the result of Wilcoxon signed-rank test, P < .05 (*) was accepted as
significant.

vertebra and maximally rotating vertebra (see Table 3). Max-
imal thoracic rotation (in the case of Lenke 1, 2, 3, and 4
curves) was located between the Th4 and Th11 vertebrae with
an average rotation of 14.75° + 11.12°. The maximal thor-
acolumbar/lumbar rotation (in Lenke 4, 5, and 6 curves) was
found between the Th12 and L4 vertebrae with a mean value
of 13.72° + 7.16°.

Data on apical AVR and maxAVR in patient groups of vary-
ing severity is shown in Table 4. The relationship between the 2
examined parameters based on Lenke classification is detailed
in Table 5.

Cobb angle No. of cases  apicalAVR maxAVR P

<20° 76 6.70 + 4.55° 827 + 4.46° <.00I*
21°-35° 18 9.34 + 5.14° 1081 + 490° <.00I*
36°-40° 19 16.36 + 7.30° 17.80 + 6.95°  .008*
41°-50° 43 15.67 + 5.07° 1727 + 5.07° <.001*
51°-55° 10 584 + 577° 19.10 + 6.63°  .018*
>56° 66 21.27 + 13.05° 23.97 + 14.07° <.001*
Total 332 1253 + 9.15° 1433 + 9.68° <.00I*

Abbreviation: AVR, axial vertebral rotation.
P value is the result of Wilcoxon signed-rank test, P < .05 (*) was accepted as
significant.

Table 5. Apical AVR and maxAVR Values Based on Lenke
Classification (Mean + SD).

Lenke type No. of cases  apicalAVR maxAVR P

| 112 11.29° + 889° 13.39° + 10.11° <.001*
2 27 16.75° + 4.49° 17.94° + 3.58° <.001*
3 54 16.01° + 13.6° 17.5° + 13.55° <.001*
4 3 20.33° + 6.16° 22.98° + 5.32°  .109
5 120 11.02° + 6.4° 12.63° + 6.43° <.001*
6 16 18.32° + 5.9° 20.93° + 7.55°  .005*%
Total 332 12.53° + 9.15° 14.33° + 9.68° <.001*

Abbreviation: AVR, axial vertebral rotation.
2P value is the result of Wilcoxon signed-rank test, P < .05 (*) was accepted as
significant.

Minor Curves: The Relationship of Apical Vertebral
Rotation to Maximal Rotation in Minor Curves

For structural minor curves, apicalAVR was 9.29° + 6.95°,
while maxAVR was found to be 11.21° + 7.44° (P < .001).
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Table 6. Minor Curves: Distance between maximally rotated
vertebra and apical vertebrae in minor curves (mean + standard
deviation). P-value is the result of Wilcoxon signed-rank test,
p<0.05 was accepted as significant.

Distance from  No. of

apical vertebrae  cases apicalAVR maxAVR P

0 34 8.92° + 5.59° 892° + 559° —

I 59  10.06° + 7.80° 12.35° + 8.07° <.001*
2 9 5.87° + 4.46° 11.76° + 7.87° <.001*
Total 102 9.29° + 6.95° 11.21° + 7.44° <.001*

Abbreviation: AVR, axial vertebral rotation.
?P value is the result of Wilcoxon signed-rank test, P < .05 (*) was accepted as
significant.

The relationship between the identified apical vertebrae to
maximal rotation in minor curves is shown in Table 6.

The maximal thoracic rotation was 6.93° 4+ 7.62° in the
minor curves of Lenke 2, 4, and 6 patients. Thoracolumbar/
lumbar maximal rotation was found to be 13.18° + 6.51° in the
case of Lenke 3 and 4 minor curves.

Discussion

Rotational parameters can be a useful feature in monitoring
scoliosis progression and assessing treatment outcomes.'®!?
Several authors have developed scoliosis classifications that
incorporate vertebral rotation in an attempt to describe all 3
dimensions of the curves; however, the apical AVR parameter
is commonly the only feature used to describe the axial dimen-
sion of the scoliosis.?’!

In this study, we found that the apical vertebra was not the
most rotated in the majority of cases (59.6% of cases, 134 of
332 cases, see Table 1). Almost 54% of individuals (182 of
332) had maximal rotation in the vertebra adjacent to the apical
vertebrum, and at a distance of 2 levels vertebra in 4.8%
(16 of 332) of main curves and 8.8% (9/102) of minor curves.
A similar range was reported by Stokes® in 1989 and more
recently by Labaki et al.'?

Furthermore, significant differences in the magnitude of
rotation between the apical AVR and the maxAVR values were
seen in both major and minor curves. This, alongside a similar
finding by Labaki et al,'® suggests that in a significant number
of cases the apical vertebra should not considered to be the
most rotated, in contrast to the general belief since the early
1990s.*

A significant difference between apicalAVR and maxAVR
was seen across all severity groups and most Lenke classifica-
tion groups. While a minor difference between the rotational
parameters may not be of clinical significance, a difference of
more than 5° could be detected in 10.5% (35 of 332) of curves.
Although data describing a threshold for clinical importance is
not available in the literature, Pankowski et al>*> recommended
the use of direct vertebral rotation over the single concave rod
rotation method due to an average 3.1° improvement in

rotation, considerably less than the 5° margin for clinical effect
theorized in our analysis.*?

The AVR of the minor curvature is not commonly measured
in practice; however, with the sterEOS software it can easily be
estimated. Minor curves exhibited an even larger qualitative
difference than major curves with a maximally rotated apical
vertebra in 30.0% (34 of 102) of cases, and a similar rate of
8.8% of minor curves exhibiting a >5° difference (9 cases).
However, the definition of the apical vertebra as the vertebra
most laterally displaced from the central sacral vertical line
appears not to be a useful one as it is much less commonly the
maximally rotated segment, as it does not have the same influ-
ence as the major curve. This was seen in our data, with the
high number of cases in which the level of the maximal and
apical vertebrae differed. As a result, apical AVR appears to be
even less suitable for describing rotation in minor curves.

Group mean values for maximal thoracic, thoracolumbar
and lumbar rotation were lower than those found in the litera-
ture”'’; however, this may be due to the fact that scoliosis
patients not reaching the indication for surgery were also
included. A wider range for maximal rotation was seen than
that described in previous studies, with Th4-Th5, Th11-12, and
L4 vertebrae also observed.”'® This would indicate to us that a
maximally rotated vertebra can occur anywhere from Th4 to L4
in adolescent idiopathic scoliosis.

The retrospective nature of the study is a limitation, but
we believe that as the radiological examinations was per-
formed in a standardised position, similar results would be
produced in prospective study. The possibility of measure-
ment error may also exist, which we aimed to reduce by
examining a high number of patients. It was felt that the
sterEOS software could be improved further, as at present
the apical point is always defined as a vertebra, although an
intervertebral disc may often lie in the apical position.
While it is still routine to always refer to a vertebra as the
most rotated structure, we feel this is a point that could be
refined in future updates of the software. Our values in the
less common Lenke 4 group were not statistically evaluable
due to the low number of elements.

Our results aim to provide a basis for a more accurate under-
standing of the axial dimension of adolescent scoliosis and
emphasise that the maxAVR parameter may characterise axial
deformation more accurately than the apical AVR. We believe
that due to a statistically significant difference and possible
clinical difference reported here and in one other recent
study,'? this justifies the consideration of maxAVR in 3D sco-
liosis classifications in place of apical AVR, especially in the
case of minor curves. Moreover, our results also indicate the
need for a discussion and possible reevaluation of the many
studies where only apical AVR was used to describe the rotation
component.
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Gerinckorrekcios miitétek
haromdimenzios hatékonysagi
vizsgalata serdiilokori idiopathias
gerincferdiilésben

Jozsef Kristof dr. = Markus Istvan dr. = Bogy6 Csaba dr.
Tunyogi Csap6 Miklos dr. = Schlégl Adam Tibor dr.

Pécsi Tudoményegyetem, Altalinos Orvostudomanyi Kar, Ortopédiai Klinika, Pécs

Bevezetés: Nincs egységesen elfogadott allispont, hogy a serdiilékori idiopathids gerincferdiilés sebészi korrekcidjat
melyik életkorban optimalis elvégezni. Vilagszerte 11 éves kortdl akir (kezeletlen esetben) 50-60 éves korig végez-
nek faziés mutétet a betegségben, 63-83%-os dtlagos korondlis sika korrekcids hatékonysaggal.

Célkitiizés: Célul tliztik ki, hogy felmérjiik a gerinckorrekcidés mitétek hatékonysiagat hairom dimenzidban, illetve a
péciens életkordnak fiiggvényében.

Modszerek: A vizsgilatba 23, serdiil6kori idiopathids gerincferdiiléssel diagnosztizalt beteget (12 £6 17 évnél fiatalabb,
11 £6 17 évnél id6sebb) vontunk be. Minden betegnél csavaros derotaciot és spondylodesist végeztiink, és a beavat-
kozis el6tt és utain EOS 2D /3D felvételeket, majd sterEOS 3D rekonstrukciokat készitettiink. A kovetkezé paramé-
tereket szdmitottuk: Cobb-fok, hiti kyphosis, dgyéki lordosis, apicalis csigolyaroticié, maximadlis csigolyaroticio.
A kiilonboz§ életkora csoportok kozotti kiilonbséget kétmintas t-probdval, illetve Wilcoxon-téle probaval vizsgaltuk.
Eredmények: A gerinckorrekcidés mitétek sordn a korondlis sikd eltérést 78,2%-ban (dtlagosan 55,1 Cobb-fokrél 12,0
Cobb-fokra), az apicalis csigolyaroticiét 56,7%-ban (atlagosan 21,0 fokrdl 9,1 fokra) tudtuk korrigdlni. A 17 éves
életkor utdn operalt paciensek esetén dtlagosan 79,2%-os Cobb-fok-csokkenést értiink el, mig a fiatalabb betegcso-
portban 77,0%-ban korrigaltuk a koronalis f6gorbiiletet (p = 0,614). Az idGsebb betegcsoportban szignifikinsan
kevésbé sikertilt az apicalis csigolyarotacié korrekcidja (dtlagosan 38,1%; 21,8 fokrdl 12,4 fokra), mint a fiatalabb
pacienseknél (atlagosan 68,5%; 20,2 fokrél 6,2 fokra; p = 0,016).

Kivetheztetés: Osszességében a nemzetkozi publikicioknak megfelel§ korrekciot értiink el. A koronilis sikban kozel
azonos korrekciés hatékonysag figyelheté meg a kiilonbozé életkort betegesoportok kozott, a csigolyaroticié azon-
ban 17 éves életkor elStt hatékonyabban korrigdlhaté.

Orv Hetil. 2021; 162(39): 1573-1578.

Kulcsszavak: gerincferdiilés, scoliosis, miitét, EOS 2D /3D, apicalis csigolyaroticid

Three-dimensional efficacy of correction surgeries in adolescent idiopathic
scoliosis

Introduction: There is no clear recommendation for the optimal age to perform corrective surgery in adolescent idi-
opathic scoliosis. Fusion surgery is performed from the age of 11 to 50-60 years, with an average coronal plane cor-
rection efficiency of 63-83%.

Objective: We aimed to evaluate the effectiveness of correction surgeries in three dimensions in adolescent idiopathic
scoliosis. In addition, our objective was to examine the influence of the patient’s age on the correction.

Methods: The study included 23 patients with adolescent idiopathic scoliosis (12 patients younger than 17 years, 11
patients older than 17 years). All patients underwent screw-derotation and spondylodesis and underwent EOS
2D /3D imaging before and after the operation, followed by sterEOS 3D reconstructions. The following parameters
were calculated: Cobb degree, thoracic kyphosis, lumbar lordosis, apical vertebral rotation, maximal vertebral rota-
tion. Differences between different age groups were examined by paired-sample t-test and Wilcoxon rank sum test.

Results: The mean efficiency of correction surgeries was 78.2% in the coronal plane (from an average of 55.1 Cobb
degrees to 12.0 Cobb degrees) and 56.7% in the axial plane (from an average of 21.0 degrees to 9.1 degrees). We
achieved an average 79.2% reduction of Cobb angle in patients operated after the age of 17 years, which was 77.0%

DOI: 10.1556/650.2021.32214 = © Szerzd(k) 1573 2021 = 162. évfolyam, 39. szam = 1573-1578.
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in the younger group (p = 0.614). Apical vertebral rotation correction was significantly less successful in the elderly
group (mean 38.1%; from 21.8 degrees to 12.4 degrees) than in patients operated before the age of 17 years (mean

68.5%; from 20.2 degrees to 6.2 degrees; p = 0.016)

Conclusion: We achieved scoliosis correction in line with the international publications. Nearly the same correction
efficiency was observed between different age groups of patients in the coronal plane. However, vertebral rotation
can be derotated more effectively before the age of 17 years.

Keywords: scoliosis, surgery, EOS 2D /3D, apical vertebral rotation

Jozsef K, Markus I, Bogy6 Cs, Tunyogi Csapé M, Schlégl AT. [ Three-dimensional efficacy of correction surgeries in
adolescent idiopathic scoliosis]. Orv Hetil. 20215 162(39): 1573-1578.

(Beérkezett: 2021. februdr 14.; elfogadva: 2021. marcius 18.)

Roviditések

AVR = (axial vertebral rotation) axidlis csigolyaroticid; apical-
AVR = (apical axial vertebral rotation) apicalis csigolyaroticio;
CT = (computed tomography) komputertomogrifia; EOS
2D /3D = két- és hiromdimenzids, kis dézisi rontgenképal-
kotds; maxAVR = (maximal axial vertebral rotation) maximalis
csigolyaroticié; TKP = Témateriileti Kivalosagi Program

A serdiilSkori idiopathids gerincferdiilés a 10-18 éves
életkorban megjelend, a teljes populacié 1-3%-at érinté
gerincdeformitds [1]. A korondlis és sagittalis mellett
transzverzdlis stki deformdcié is megjelenik, ami a be-
tegség hiromdimenzids természetét adja [2]. A gerinc-
deformitas mértékét anteroposterior teljes gerinc-ront-
genfelvételeken hagyomdnyosan a Cobb-moddszerrel
hatdrozzuk meg, amely a gorbiiletet alkotd végesigolyak
zar6lemezeire vetitett merélegesek kiegészité szogét je-
lenti [3]. A betegség diagnosztikijaban egyre inkibb
elétérbe keril az EOS 2D /3D képalkotds, amely ala-
csony sugdrterhelés mellett, dll6 testhelyzetben, 3D re-
konstrukciéra alkalmas kétsiktt rontgentechnika [4]. A
mitéti indikdciét a bioldgiai érettséget is figyelembe
véve alapvetSen a 45-50 Cobb-fok feletti stlyos gorbii-
letek jelentik [5].

A miatét elvégzéséhez optimalis életkorra nincs egyér-
telmd ajdnlas. Bao és misai 13 éves életkor alatti, Risser
0-as csontérettségl pacienseknél is végeztek gerincfuziot
[6]. A korai mitét atlagosan 2—3 cm-rel alacsonyabb ge-
rincmagassigot eredményezett, a biologiailag érettebb
betegcsoporttal Osszevetve. Lonner és misai ezzel ellen-
tétben olyan, serdiil6korban kialakult gerincferdiiléssel
diagnosztizalt betegeket vizsgiltak, akiknél feln&ttként,
atlagosan 43 éves korban tortént a faziés miitét. Megal-
lapitasaik szerint a kés6bb végzett gerinckorrekcié hosz-
szabb mititéti idGvel, nagyobb komplikicios rataval és
tobb szegmentumra kiterjed$ fzidval jart a serdiilGkor-
ban elvégzett beavatkozasokhoz képest [7]. Deviren és
mitsni a paciens életkordnak novekedésével a gorbiileti
rugalmassag csokkenését mutattdk ki [8].

A mitéti eredményesség meghatirozdsiban kozponti
szerepet jatszik a korondlis sikil korrekciés hatékonysag
felmérése, amelynek sordn a matéttel elért Cobb-fok-
csokkenést adjuk meg a mUtét elStti Cobb-fok szazalé-
kaban [9]. Az arany standardként hasznalt transpedicula-
ris csavaros implantitumok hasznalataval Jagquith és mtsai
73%-os koronilis stkt1 korrekcids hatékonysagot értek el
[10]. A korrekci6 mértékét szamos faktor befolyasol-
hatja (példdul a gerincmobilitds, osteotomiak, csavarok
szdma), amelyek figyelembevételével 63-83%-os atlagos
koronilis korrekciés hatékonysag talalhaté a szakiroda-
lomban [11, 12].

A gerincdeformitasok sagittalis sikii elemzése és esetle-
ges korrekcidja szintén fontos tényezd, hiszen az eset-
leges nyiliranyt kiegyensulyozatlansag jelentSs negativ
hatdssal van a paciensek életminGségére [13]. A serdiils-
kori scoliosisos esetek tobbségére jellemzd hati hypoky-
phosist a korrekciés miitétek pozitiv irinyban képesek
befolyasolni [11, 14].

Az axidlis sikban torténd korrekcié kiemelt fontossa-
g0, hiszen a mtétet kovetd esetleges nagymértéki resi-
dualis bordadeformitas jelentGs hatassal van a posztope-
rativ életminGségre [15]. Ilbarreborde és mtsai mitétet
kovetSen az apicalis csigolyaroticié (apical AVR) dtlago-
san 48,3%-os csokkenését mérték EOS 2D /3D madd-
szerrel [16]. Az ezt megel6z6 megbizhatosigi vizs-
galatok sorin a mttét el6tt és utin mért EOS 3D
paraméterek reprodukdlhatésiga egyarant jénak bizo-
nyult [17].

Célkitiizés

Vizsgalatunk célja a kutatécsoportunk altal végzett ge-
rinckorrekciés mitétek hatékonysiganak meghatarozasa
volt EOS 2D /3D képalkotas segitségével serdtilékori
idiopathias gerincferdiilésben. Emellett célul tiiztiik ki a
pacienséletkor befolydsold szerepének vizsgalatit a kor-
rekcids hatékonysagra.

2021 m 162. évfolyam, 39. szam
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Modszerek
Betegpopulicio

Az intézményi etikai engedélyezést kovetSen prospektiv
betegregisztert hoztunk létre. A regiszterbe bevélasztot-
tunk minden olyan pacienst, akinél mitéti indikacioét el-
ér6 serdilSkori idiopathids gerincferdiilés igazolddott.
Kizdrtuk a vizsgilatbdl azokat a betegeket, akiknél is-
mert eredetd volt a gerincferdiilés, 10 éves kor el6tt ala-
kult ki gerincgorbiiletiik, nem volt mdtéti indikicié vagy
tortént megel$z§ gerincmitét, illetve volt tarsulé moz-
gasszervi megbetegedéstik. Emellett kizartuk a vizsgalat-
bol azon pacienseket, akiknél nem tortént mitét el6tti
vagy kozvetlen mitét utani EOS 2D /3D képalkotas.

A bevialasztott 23 beteg gerinckorrekciés matétjét
2019-2020 folyaman végeztiik el. Atlagéletkoruk 17,2
év volt a mltét napjan. 12 pdciens volt 17 év alatti, 11 {6
17 évnél idGsebb. Gorbiileti stlyossiguk dtlagosan 55,1
Cobb-fok volt. A pdciensek Lenke-klasszifikicié szerinti
beosztisat az 1. tablizatban tintettiik fel [18]. A beteg-
populicié 20 lednyt és 3 fiat szdmlilt, ami megfelel az
operativ esetek nemzetkozi irodalomban megfigyelt
nemi eloszlisanak [19].

Korrekcios miitét

A miitét soran az arany standardnak szamité transpedicu-
laris csavarozdssal végzett deroticios korrekeid és azt ko-
vetd spondylodesis tortént [20]. A korrekciés mandverek
betegspecifikusan magukban foglaltdk a radderoticid,
transzldcio-disztrakcid, kompresszid, in sitw radhajlitds,
direkt csigolyaderotacié alapelveit, sziikség esetén osteo-
tomiakkal kiegészitve [21]. Minden alkalommal a konkav
oldalon krém-kobalt 6tvozetl, mig a konvex oldalon titin
radimplantaitumot haszniltunk. A mtéti idé dtlagosan
436 + 124 perc volt, a vérvesztés 1437 + 597 ml.

EOS 2D/3D képalkotis

A prospektiv regiszteriinkbe keriilt betegekrél miitét
elétt maximum 1 hénappal és a mdtét utdni 5. napon
EOS 2D /3D képalkotas tortént. Az 4ll6 testhelyzetd,
alacsony sugdarterheléssel jard vizsgalat specidlis ,,knuck-
les on clavicles” pozicidban tortént, hogy lehet6ség le-
gyen a pontos 3D rekonstrukcidkra. A pozicié 1ényege,
hogy a vill 45 fokos flexidjaval az ujjbegyek a kulcscson-
tot érintik, ezaltal a fels6 végtagok oldalképen sem takar-
jak a gerincoszlopot [22].

A kétsika rontgenképek alapjan a héti és a lumbalis
gering, illetve a medence 3D rekonstrukcidja késziilt a
streEOS szoftver (V1.4.4.5297, EOS Imaging Ltd.,
Parizs, Franciaorszag) segitségével. A 3D rekonstrukcid
sordn anatomiai referenciapontok alapjan (példaul sac-
rumplatd) egy kezdeti modell keletkezik, amelyet egy
operator tokéletesit az adott paciens tényleges csont-
morfolégidjanak megfelelen. Az igy 1étrejott 3D mo-

EREDETI KOZLEMENY

1. tablazat | A kivilasztott betegek Lenke-klasszifikicié szerinti beosztdsa

Lenke-f6esoport A paciensek szima

(1)

1. Szimpla hiti gorbiilet 6
2. Kett6s hati gorbiilet 1
3. Hadi t6gorbiilet dgyéki kiegészits gorbiilettel 8
4. Harmas gorbiilet 1
5. Szimpla dgyéki gorbiilet 4
6. Agyéki f6gorbiilet héti kiegészitd gorbiilettel 3
Osszesen 23

dell alapjan szamitott mérészimok megbizhatésiga CT-
vizsgalatokkal 6sszevetve is bizonyitott [23].

A 3D modell alapjin a sterEOS szoftver automatiku-
san kiszamitja tobbek kozott a kovetkezd gerincparamé-
tereket: Cobb-fok, Th. I.-Th. XII. kyphosis, Th. IV.—
Th. XII. kyphosis, L. I.-L. V. lordosis, L. I.-S. I. lordosis,
axidlis csigolyarotiacié (AVR) a Th. I.-L. V. csigolyakra.
Az axidlis csigolyarotaciok adatsorabol meghatiroztuk az
apicalAVR és a maximalis csigolyarotdcié (maxAVR) ér-
tékeit [24].

Statisztikai analizis

A statisztikai analizist SPSS v.23 (IBM Corp., Armonk,
NY, Amerikai Egyesiilt Allamok) szoftverrel végeztiik.

Az adatsorok normileloszlasinak vizsgilatihoz Sha-
piro-Wilk-tesztet alkalmaztunk, amely alapjan kétmintas
t-prébaval, illetve Wilcoxon-féle prébaval vizsgiltuk az
adatsorok kozti kiilonbségeket. Az eredményeket p<0,05
értékeknél tekintettiik szignifikdnsnak.

Eredmények

A mitét elStti koronalis, axidlis, illetve sagittalis gerinc-
paraméterekhez képest a kozvetlen posztoperativ ered-
ményeket a 2. tablizatban tintettiik fel. A f6gorbiilet-
ben koronilis sikban Cobb szerint 78,2%-o0s mUtéti
korrekciét értiink el (dtlagosan 55,1 Cobb-fokrél 12,0
Cobb-fokra), mig az axialis sikban mérési modszertdl
fiiggben 56,7%-ban (apical AVR dtlagosan 21,0 fokrdl
9,1 fokra), illetve 55,2%-ban (maxAVR dtlagosan 24,1
fokrél 10,8 fokra) korrigiltuk a gerincgorbiileteket. Az
axialis sikti paraméterek mdtét el6tti és utini egymashoz
viszonyitott értékeit a 3. tablazatban részleteztik.
Tapasztalataink szerint a serdiil6kor végén, a 17 éves
¢letkort elérve betegeink tobbségének gerincdeformitasa
rugalmatlannd valik. Ezt a megfigyelést alitimasztva, a
mtét pillanatiban 17 éves életkorndl taldltunk mindségi
kiilonbséget a miitéti eredményeinkben. A 17 éves kor
utan operalt paciensek esetén a 17 évesnél fiatalabbakkal
kozel azonos koronalis gorbiileti korrekciot értiink el
(atlagosan 79.2% vs. 77,0%; p = 0,614 ), azonban szigni-
fikinsan kevésbé sikerilt a gerincgorbiiletek derotacidja
(apical AVR-korrekcié atlagosan 38,1% vs. 68,5%; p =
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2. tablazat A koronilis, sagittalis és axidlis gerincparaméterek pre- és poszt-
operativ értékei (dtlag + szords), a kozottik 1évE kiilonbség
p-értékeivel. A szignifikdns p-értékek *-gal vannak jelolve

Paraméter Mtét el6tt Mitét utin ~ p-érték
Fégorbiileti Cobb-fok 55,1 +0,8° 12,0 £ 5,9°  p<0,001*
Fégorbiileti apicalAVR -+ 21,0 + 7,3° 9,1 £5,7°  p<0,001*
Fégorbiileti maxAVR 24,1 + 8,0° 10,8 £ 6,2° p<0,001*
Kiegészité gorbiileti 427 +7.7° 13,8 £ 6,1°  p<0,001*
Cobb-fok

Kiegészité gorbiileti 10,3 +5,0° 7,8 £0,2° p=0,133
apicalAVR

Kiegészité gorbiileti 124 +4,5° 10,0 £ 4,0° p=0,072
maxAVR

Th. I.-Th. XII. 29,6 +134° 329+97° p=0,117
kyphosis

Th. IV.-Th. XII. 249 +126° 249x79° p=0971
kyphosis

L. I-L. V. lordosis 46,0 = 11,5° 41,7 £8,9° p=0,048*
L. I-S. L. lordosis 53,0 +14,2° 49,5+10,3° p=0,158

apicalAVR = apicalis csigolyaroticid; maxAVR = maximilis csigolyaro-
ticié

3. tablazat Az axidlis gerincparaméterek egymashoz viszonyitott értékei (at-
lag + sz6ras), a kozottiik 1évé kiilonbség p-értékeivel. A szignifi-

kans p-értékek *-gal vannak jelolve

apicalAVR maxAVR p-érték
Fégorbiiletben mitée el6tt 21,0 +7,3° 24,1 + 8,0° p<0,001*
Fégorbiiletben mitét utin 9,1 +5,7° 10,8 £ 6,2° p<0,001*
Kiegészitd gorbiiletben 10,3 £5,0° 124 +4,5° p=0,003*
mtét el6tt
Kiegészité gorbiiletben 7,8 £42° 10,0 £4,0° p=0,004*

miitét utan

apicalAVR = apicalis csigolyaroticié; maxAVR = maximalis csigolyaro-
tacio

0,016, illetve maxAVR-korrekcié édtlagosan 42,4% vs.
64,4%; p = 0,020). A két korcsoport kozti kiilonbsége-
ket a 4. tablazatban tintettiik fel.

Megbeszélés

Vizsgalatunk sordn idiopathias serdiilékori gerincferdii-
1és miitétje elbtti és utini EOS 2D /3D rontgenképeket
elemeztiink. A gerinc és a medence 3D rekonstrukcidi-
nak elemzésével atlagosan 78,2%-os koronalis sitki maté-
ti hatékonysagot mértiink, ami megfelel a szakirodalom-
ban taldlhaté értékeknek [25]. Klinikailag szignifikins,
tobb mint 10%-os korrekciés hatékonysigi kiilonbséget
taldltunk a korabbi mdtéti technikihoz képest [26]. Az
irodalmi adatoknal enyhébb hypokyphosist tapasztal-
tunk (normokyphosis) pacienseink preoperativ értékei-
ben, amelyre a m{itéti korrekcié nem volt jelentSs hatas-
sal [11, 14]. Az L. L. és L. V. csigolyak kozott mért
dgy¢ki lordosis tekintetében statisztikailag szignifikdns
kilonbséget talaltunk a mdtét elStti és utani értékeket

4. tablazat A korondlis és axidlis mitéti korrekciéo mértéke, illetve a korona-
lis és axidlis gerincparaméterek értéke a f6gorbiiletben a 17 éves
¢életkor el6tt és utin megoperdlt betegcsoportokban (atlag +
sz6ras), a kozottik 1évé kiilonbség p-értekeivel. A szignifikins
p-értékek *-gal vannak jelolve

Paraméter 17 éves kor 17 éves kor p-érték
alatt felett

Fégorbiiletben 56,7 +10,5° 53,3 +9,1° p=0,413

preoperativ Cobb-fok

Fégorbiiletben 12,6 + 6,1° 11,3 +£58° p=0,605

posztoperativ Cobb-fok

Fégorbiileti Cobb-fok- 77,0 £ 11,8% 79,2 +9,1% p=0,614

korrekcio

Fégorbiiletben 20,2+7,1° 21.8+7.8° p=0,610

preoperativ apicalAVR

Fégorbiiletben 6,2 + 3,7° 124 +57°  p=0,005*

posztoperativ apical AVR
Fégorbiileti apical AVR-
korrekcio

68,5+ 18,3% 38,1+35,1% p=0,016*

Fégorbiiletben 25,1 £7.9°

preoperativ maxAVR

232 +8.3° p=0,576

F&gorbiiletben
posztoperativ maxAVR

Fégorbiileti maxAVR-
korrekcio

77+39° 141:67° p=0,009*

64,4 +16,9% 424+08% p=0020*

apicalAVR = apicalis csigolyaroticio; maxAVR = maximalis csigolyaro-
tacié

osszevetve. Ez a néhdny fokos kiilonbség véleményiink
szerint klinikailag nem relevans.

Két kiilonb6z8 modszerrel vizsgaltunk axidlis csigo-
lyarotaciés szemponti miitéti hatékonysagot. Az elter-
jedtebb apicalAVR-alapt vizsgélattal 56,7%-o0s derotici-
0s hatékonysagot értiink el, amely érdemben megegyezik
a szakirodalmi adatokkal [27]. A scoliosis axialis dimen-
ziojat teljeskoriibben leir6 maxAVR szerinti modszerrel
55,2%-0s deroticiés sikerességet mértink [24]. A két
modszer szdzalékos végeredményében azért nem érzé-
kelheté érdemi kiilonbség, mert a maxAVR az apical-
AVR-nél szignifikinsan magasabb volt a preoperativ és a
posztoperativ esetekben is, kiegyenlitve a kett6bdl sza-
mitott midtéti hatékonysdg mértékét. EbbdSl kovetkezs-
en mindkét moédszer alkalmas az axidlis sika mitéti haté-
konysdg értékelésére, megjegyezve azonban, hogy a
maxAVR pre- és posztoperativ vizsgilatokban is kimu-
tathatéan magasabb értékd.

Nem taldltunk érdemi kiilonbséget a 17 éves életkor
elott, illetve utan operalt pacienseink kozott a korondlis
korrekciés hatékonysig szempontjabdl, a fiatalabb kor-
csoportban azonban szignifikinsan magasabb deroticios
hatékonysagot értiink el. A vizsgilatunkhoz hasonld
életkori csoportok kozott Zhu és mtsai szignifikins, atla-
gosan 8 Cobb-fokos kiilonbséget taldltak a korrekcids
hatékonysagban, amelyet eredményeink nem timaszta-
nak ald [28]. Az axidlis sikd korrekcié fontossagit jelzi,
hogy a mitétet kovets nagymértékd residualis bordade-
formitas jelent8s hatdssal van a posztoperativ életming-
ségre [15]. Roticiés szempontbdl Huitema és mitsni
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vizsgiltak 21 év alatt és felett eliils6 faziés mdtéten dat-
esett pacienseket. A fiatalabb korcsoportban atlagosan 3
fokkal hatékonyabb deroticiét értek el (26-rél 11 fokra
ys. 33-r6l 21 fokra) [9]. Eredményeikhez képest vizsga-
latunkban magasabb derotaciés hatékonysagi kiilonbsé-
get tapasztaltunk a fiatalabb korcsoport javara. Meg-
jegyeznénk azonban, hogy a hivatkozott holland
vizsgalatban kiilonbség volt az életkori csoportositasban,
illetve a mdtéttechnikiban is, ezért a két vizsgalat Ossze-
vetése limitalt.

A vizsgilatba bevont 23 {6 elegendének bizonyult a
klinikailag szignifikans kiilonbségek kimutatasara, ered-
ményeinket azonban limitdlja a viszonylag alacsony eset-
szam. Utolagos statisztikaiers-vizsgalattal a korcsoport-
bontasok esetén tapasztaltunk 80-90%-os értékeket, a
tobbi eredményiink statisztikai ereje 99% feletti volt. To-
vabbi korlitozé tényezd a bevilasztott paciensek eltérd
Lenke-klasszifikiciéja (1. tdblizat), amely miatt nem
standardizalhat6 a betegpopulacié. A kilonbozé tipusa
gerincdeformitisok azonban lehet8séget adnak a serdii-
16kori gerincferdiiléses esetek teljes spektrumdanak érté-
kelésére, aminek kovetkeztében eredményeink dltalano-
san hasznosithatok.

Kovetkeztetés

A kutatécsoportunk altal végzett mitéti korrekciok ha-
tékonysiga a deformitds mindhirom dimenzidjaban
vizsgilva megfelel a nemzetk6zi iranyad6 értékeknek.
Sikeriilt bizonyitanunk a korabbi életkorban végzett ge-
rinckorrekcids mitétek nagyobb hatékonysagit, elsGsor-
ban az axidlis gerincparaméterek tekintetében. Eredmé-
nyeink alapjan kijelenthetd, hogy roticids szempontbodl
ajanlott 17 éves életkor el6tt elvégezni a gerinckorrekei-
0s mitétet serdiilGkori idiopathids gerincferdiilésben.

Anyagi tamogatis: A tanulminy a 2020—4.1.1-TKP2020.
szamu palyazat timogatasaval késziilt.
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