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1. BEVEZETES

A gerinc az evolicié sordn mintegy 450 millié évvel ezelétt fejlédott ki, majd a
torzsfejlédés soran az él6vilag kiilonbozd szintjén mds és més fejlettségi szintet ért el (Rogez
és mtai. 1995). A humén gerinc 24 elemi mozgés-szegmentumbdl 4ll, melyet két szomszédos
csigolya, a koztiik 1évo discoligamentdris apparétus €s 14gyrészek alkotnak. Az intervertebrélis
discusok (IVD) a funkciondlis egységeken beliil kdzponti szerepet tltenek be, mivel egyrészt
a kisiziiletekkel egylitt biztositjdk a mozgdst, mdasrészt viszkoelasztikus tulajdonsdgaiknal
fogva csokkentik a mozgasok sordn keletkez6 razkddast (Kiss és Szentdgothai 1984). Az IVD-
ok a csigolydk kozotti elhelyezkedésiiknél fogva, a gerincet €ré elvéltozdsok tilnyomé
tobbségében kozvetleniil vagy kozvetve szerepet jatszanak. Ez legszembetlin6bben a
degenerativ gerincbetegségek esetén figyelhetd meg, amikor is az IVD o6regedési folyamatai
mellett degenerativ elvéaltozdsok érintik annak d4lloményat. E folyamatok jellegzetes
elvdltozdsokat eredményeznek a discus, ill. a mozgasi szegmentum biomechanikdjaban, mely
fajdalmas kérképek kialakuldsdhoz vezethet (Frymoyer és Moskowitz 1991, Varga 1995,
- Bellyei és Szomor 2000). Az IVD-ok hagyomdnyos, biomechanikai, biokémiai, szovettani,
valamint képalkoté eljarasokkal torténd vizsgédlata mellett 4j médszerek, mint példdul a hyalin
porc kutatdsdban mar eredményesnek bizonyuld kalorimetria is bevezetésre keriiltek, mely
utébbi a biomechanikai és biokémiai folyamatok eredményezte szerkezeti eltérések
termodinamikai megko6zelitését teszi lehetévé (Than és mtai. 2000, Domdn és mtai. 2001 ).

Az lumbdlis gerinc degenerativ betegségeinek sebészi kezelésében az egyik
legelterjedtebb mddszer a posterolateralis arthrodesis. Az agycki gerincen csontos fdziot

eloszor Albee és Hibbs ‘Végzett a mult szdzad elején (Hibbs 1911). Albee a behasitott

__processus spinosusok kozé autoldg tibia spant helyezve, Hibbs a lamindt dekortikdlva, majd

~az igy nyert csontdarabokat egymasra fektetve ért el csontos fliziét. Campbell a csip8lapétbol




vett csontgraftokat az L5 csigolya processus transversusainak teljes szélességében helyezve el
hozott 1étre csontos fiziét (Campbel 1927). A késébbiekben egyre elfogadottabb médszerré
valt a csontgraftoknak a csigolydk hardntnytlvanyaira torténd helyezése, mely eredményeként
a csontos fizié ardnya jelentdsen javult, mivel ezzel a médszerrel a csontos fiizié a csigolydk
roticiés kozéppontjahoz kozelebb keriilt (Wiltse 1991).

- A csupan Onmagédban végzett csontgraftoldsnak azonban szdmos hétrdnydra deriilt
fény, melyek koziil taldn az egyik legfontosabb, hogy nem biztosit azonnali stabilitast (Gurr
és mtai. 1988, Onimus és Gangloff 1995). Ebb6l kovetkezden rendkiviil magas az édliziiletek
kialakuldsdnak aranya, f6éleg tobb szegmentumra kiterjedé fizidk esetén. Goldner, Chow €s
Prothero tanulmdnyaikban az instrumentarium nélkiil végzett lumbadlis fiziék esetén a csontos
atépiilés ardnyit egy szegmentum esetén 90,3 %-nak, két szegmentum esetén 77,2 %-nak, és
hdrom vagy tobb szegmentum esetén 65,4 %-nak taldltdk (Prothero és mtai. 1966, Goldner és
mtai. 1971, Chow és mtai. 1980). Mindezek alapjan egyértelmtvé valt, hogy elengedhetetlen
olyan belsd stabilizdldst biztosité rendszerek kifejlesztése, melyek a csontos fizi6
kialakuldsdhoz sziikséges biomechanikai kornyezet biztositdsa mellett, stabilitdsukbdl
adédédan alkalmasak az esetleges deformitdsok korrekcidjara is.

A belsé rogzitést biztositdé eszkozok igénye mér e felismerések eldtt jelentkezett. A
feltehet6en legelsd, dokumentélt, belsé rogzitést alkalmazd gerincsebészeti beavatkozds
Wilkins nevéhez fliz6dik 1887-b6l: a Thi12-es csigolya diszlokalt torését karbonizélt eziist
dréttal stabilizélta (Wilkins 1888). Késobb Lange a gerinc stabilizdldsat fém rudakkal probélta

elérni, melyeket a processus spinosusok két oldaldra helyezett, majd fém drétokkal rogzitett

-  (Lange 1910). Mivel ekkor még az inert fémek nem voltak ismertek, a miitéttel egyfajta

verseny kezd6dott a csontos gydgyulds, és a fém implantdtum koriili csontfelszivédas kozott.
_ Ennek ellenére Lange médszere a kordt megel6z6, modern elgondolds volt. Az 1930-as évek

kozepéig szamos fém Kkeriilt alkalmazdsra implantdtumként, azonban a legtobb elektrolizist



okozott (Wiltse 1991). Venable, egy a fogszabdlyzdsban mar haszndlatos inert fémotviozetet, a
vitaliumot alkalmazta elészor sikeresen implantitumként. Ez jelentds 1épést jelentett, mivel a
gerinc fizids sebészetében elsé alkalommal bizonyult megbizhaténak belsé fixdciés rendszer
(Venable 1939). Néhany évvel kés6bb a rozsdamentes acél keriilt alkalmazdasra, majd egyéb
fémek is, mint pl.: a titdnium is elterjedt.

A belsé rogzitd rendszerek fejlodésében a kovetkezd 1€pést King mddszere jelentette,
amely sordn a kisiziileteken 4tvezetett csavarokkal végzett stabilizdlast (King 1948). Boucher

- 1959-ben, a technikdt tovébbfejlesztve a csavarokat medidlisabban vezette Ggy, hogy azok a
pediculusokba keriiltek (Boucher 1959). Ez volt a pediculdris csavarozas elsé alkalmazésa.
Idékozben Wilson 1952-ben a fiiziéba vont csigolydk tovisnydlvényaihoz lemezt rogzitett az
egyik oldalon, mig a masik oldalon csontgraftot helyézett el (Wilson és Straub 1952).

A bels6 fixdcids rendszerek fejlodésében a kdvetkez6 nagy 1épés Harrington nevéhez
fizédik. Annak ellenére, hogy az dltala 1961-ben kifejlesztett instrumentdrium inkdbb a
scoliosis sebészetében volt haszndlatos, alkalmazast nyert a lumbdlis gerinc kiilonféle
elvéltozdsainak mtéti kezelésében is (Harrington 1962, Harrington és Dickson 1976). Egy

évtizeddel késébb a Luque  4&ltal kifejlesztett, héatsé rudakbdl és. multiszegmentdlis

sublamindris drétokbdl 4ll6 rendszer terjedt el (Luque 1982, 1986).

A hitsé implantdtumok fejlédésében az 4attdrést a Roy-Camille 4ltal, 1963-ban

~kifejlesztett transpediculéris csavarozasi technika eredményezte (Wiltse 1991, Doursounian és
Henry 1995). Roy-Camille egy traumds eset kapcsdn (L4-L5 lateralis luxatio teljes
hardntsériiléssel) végzett eloszor lemezes osteosynthesist transpediculdrisan vezetett csavarok

alkalmazdsaval (Roy-Camille és Demeulenaere 1970). A késObbiekben kaddvereken végzett

anatémiai tanulmdny alapjan sikeriilt pontositani a csavarok bevezetési pontjit €s annak
~ lefutasat (Roy-Camille és mtai. 1986, Louis 1986). Kezdetben a csavar bevezetésének irdnyét

egyenesen definidltdk (droit devant technika) (Roy-Camille és mtai. 1970, 1986). Tovabbi




anatémiai vizsgélatok alapjan ismertté véltak a pediculusok kiilonféle paraméterei (4tmérd,
hossz, lefutds irdnya a horizontdlis és a sagittlis sikban) az egyes szegmentumokban és az
egyenesen vezetett csavarozdsi technikdt fokozatosan az el6refelé konvergdld csavarozisi
technika véltotta fel (1. dbra) (Saillant 1976, Magerl 1982, Krag és mtai. 1986, Zindrick és
mtai. 1987). A kezdetben alkalmazott csavarok a lumbdlis szakaszon 4-4,5 mm atmérdjliek
voltak, azonban felismerve a vastagabb csavarok jobb tartdsit, a késObbiekben 5-7 . mm
atmér6ji csavarok terjedtek el. A technika legf6bb elénye az volt, hogy szemben a
sublamindris hurkokkal, kapcsokkal, vagy a processus spinosushoz kapcsolddd
implantumokkal, a transpediculéris.csavar a processus spinosus €és a lamina eltdvolitdsa esetén

is stabil rogzitést tett lehetdvé (Roy-Camille és mtai. 1973, Roy-Camille és Saillant 1995).

1. dbra: Egyenes és konvergdld csavarozdsi technika.

A transpediculdris csavarozdsi technika elterjedésével pédrhuzamosan a kiilonféle

- rogzitési rendszerek rendkiviili mértékt fejlodést mutattak. A ’70-es évek végén Magerl a

- pediculusokba percutdn médon vagy feltdrdsb6l Schanz csavarokat vezetett, melyeket egy

- Hofmann apparétushoz hasonlé fixateur externe-nel rogzitett (Magerl 1984). A fixateur adta
elgondoldst sokak mellett Dick fejlesztette tovébb, fixateur interne-t alakitva ki (Dick 1987).

A Roy-Camille-féle, kezdetleges, a csavar és lemez kozott mozgast lehetévé tevd semirigid



transpediculdris instrumentdriumokat rigid rendszerek véltottdk fel. Steffee 1983-ban, a
transpediculdris csavarozdsi technika Egyesiilt Allamokbeli népszerlsitése mellett, a Roy-
Camille rendszeréhez hasonld, azonban merevebb, a lemez és a transpediculéris csavar kozott
stabil rogzitést biztositd instrumentdriumot fejlesztett ki (Steffe és mtai. 1986). A
késébbiekben Krag, Edwards, Zielke, Cotrel és Dubousset a transpediculdris csavarok
- Osszekotésére lemez helyett rudat alkalmazott (Cotrel és Dubousset 1984, .Edwards 1985,
Krag és mtai. 1986, Zielke és Strempel 1986).

Az azdéta eltelt 1d0 alatt tovabbi, elssorban a csavar és a rid forméjéban, kapcsolddasi
moédjdban eltérd, rendkiviill merev rendszerek kertiltek kifejlesztésre. Az udjabb rogzitd
rendszerek leggyakrabban hangoztatott elméleti elénye a csontos fizié ardnydnak novelése
volt, alkalmazasukkal hosszabb tdvon azonban szdmos kedvezoétlen hatds érvényesiilt. Ezek
elkeriilésének igénye egy kevésbé rigid rogzitési koncepcié kialakuldsdhoz vezetett. Ebben
jelentds szerepet jatszott egy, a végtag traumatoldgidjdban tett felismerés, mely szerint a
rogzitett csontvégek dinamikus terhelése kedvezden befolydsolja a csontgydgyuldst. E
felismerés alapjan keriiltek kifejlesztésre az tUn. semiflexibilis vagy madas elnevezéssel
. dinamikus implantdtumok, melyek koziil muszaki megolddsa é€s a mogotte allé ujszer
koncepci6 alapjdn kiemelkedik Mazel rendszere (Mazel 1995, 1998). A kivalé tartdst biztositd
transpediculéris rogzités megtartdsa mellett, a kordbbi, kifejezetten merev rudakkal szemben,
egy specidlis, jelentds rugalmassdgi kapacitassal rendelkezé, U alakban hajlitott hosszanti
osszekotd elemet fejlesztett ki. Az dltala képviselt, a dolgozatban részletesen ismertetett
filoz6fia alapjan azdta szdmos, hasonld elven miikdds, a rdgzitett szegmentumoknak

~ dinamikus terhelést biztosité implantdtum keriilt kifejlesztésre.



2. CELKITUZESEK

Az intervertebrélis discusok globdlis szerkezetének kalorimetrids vizsgélatdval
kapcsolatban az aldbbi célokat fogalmaztam meg:
e A kalorimetria IVD—ok kutatdsdban torténd alkalmazhatésdgdnak tanulményozdasa.
e A normdl IVD kalorimetrids standardjainak fel4llitdsa.
¢ Normil és degeneralt mintdk szerkezete kozotti kiilonbség bemutatésa.
e A degenericié kiilonbozd patolégiai stddiumai kozotti kiilonbségek kalorimetrids
vizsgélata.

e A kisérletek klinikai és hisztoldgiai 6sszefliggéseinek vizsgélata.

A klinikdnk gyakorlatdban haszndlt semiflexibilis implantdtum biomechanikai
vizsgélatdval kapcsolatban az aldbbiakra kerestem a vélaszt:
o Az intakt 4llapothoz képest milyen mérték(i stabilizdlds érhetd el a semiflexibilis

instrumentdriummal az egyes irdnyokban.

e A mért eredmények hogyan viszonyulnak az eltérd rigiditdsd rendszerekkel végzett

flexibilitds vizsgalatok eredményeihez.

A Kklinikdnkon eltéré merevségii transpediculdris instrumentdriumokkal operalt betegek

~ Klinikai eredményeinek felmérésével kapcsolatban megfogalmazott célok:
e A rigid és semiflexibilis transpediculdris instrumentdriumokkal végzett
posterolaterdlis fizidk radioldgiai eredményeinek €s klinikai klasszifikdci6 alapjdn

értékelt eredményeinek 0sszehasonlitdsa.
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Ugyanezen beteganyagon, eltéré merevségli transpediculdris instrumentiriumokkal
végzett lumbdlis fiizidk €letmindségre kifejtett hatdsainak vizsgalatdval kapcsolatban az alabbi
célokat fogalmaztam meg:

* A Medical Outcomes Study Short Form 36-item Questionnaire (SF-36) egészség
profil tipusi generikus életmindség vizsgalé eszkoz alkalmassdgénak vizsgédlata a
degenerativ gerincsebészeti beavatkozasok kapcsan.

e A transpediculéris instrumentdriumok életmindségre kifejtett hatdsainak Gsszevetése
referenciaként szolgédld, krénikus derékfdjdalomban szenvedd és egészséges
betegcsoportokkal.

e Eltér6 merevségli transpediculdris instrumentdriumok életminéségre kifejtett

hatdsainak dsszevetése.

11



3. AZ INTERVERTEBRALIS DISCUSOK DEGENERACIOJANAK ETIOLOGIAI

KUTATASA

A derékfdjas az egyik leggyakrabban eléfordulé ortopédiai kérkép, mellyel a
felndttkort lakossdg orvoshoz fordul (Deyo és Tsui-Wu 1987, Bellyei 1995, Varga 1995).
Irodalmi adatok alapjén a fejlett orszdgokban a feln6ttek 60-80 %-a élete folyaman legaldbb
egy alkalommal 4tesett akut lumbdgén, 3-7 %-a krénikus derékfdjasban szenved, mig tovabbi
1%-ukban az éllandé rokkantsdg okét is ez képezi (Ben és Wood 1975, Waddel 1980,
Frymoyer és mtai. 1983, Holbrook és mtai. 1984). A derékfdjis leggyakoribb okai a
degenerdcié eredményezte elvéltozdsok (Adams és mtai. 1996, Goupille és mtai. 1998,

Fujiwara és mtai. 2000). A degenerativ gerincbetegségekbdl eredd derékfijis a fiatal és

kozépkori lakossdg aktivitds és munkaképesség csokkenésének egyik leggyakoribb oka,
valamint a leggyakoribb foglalkozdsi betegség is (Andersson 1991). A kiilonféle elvaltozdsok

azon tul, hogy a beteg kifejezett rokkantsdgérzetét eredményezik, kovetkezményeikkel

jelentds terhet rénak a gazdasdgra és a tdrsadalomra (Deyo és Tsui-Wu 1987, Varga 1995,
Schwab és mtai. 1995). A ,,The Bureau of National Health Data Statistics” adatai szerint csak
az Egyesiilt Allamoknak 16 millidrd dolldrjdba keriil évente az 4gyéki gerincproblémdk
sebészi kezelése, ill. az dgyéki gerincproblémdk miatt a munkdbdl valé kiesés (Holbrook és
miai. 1984).

A musculosceletdlis rendszer szovetei koziil a legmarkdsabb degenerativ elvaltozdsok
‘a porcszdveteket érintik. Az intervertebrdlis discus (IVD) degenerdcidja mdr a kora
_felnéttkorban elkezdddik és folyamatosan progredidl az élet folyamdn. A degenericié
"»folyamata a természetes Oregedés eredményezte elvialtozdsok mellett kornyezeti tényezok,
Isdsorban mechanikus behatdsok és sériilések kovetkezménye, melyek a porckorong

_ morfol6gidjdnak €s mechanikus tulajdonsdgainak megvéltoztatdsdn keresztiil annak fokozatos

12



destrukciéjadhoz vezetnek (Pritzker 1977, Nachemson és mtai. 1979, Lyons és mtai. 1981,
Adams és mtai. 1986, Panjabi és White 1990, Bernick és mtai. 1991, Frymoyer és Moskowitz
1991, Ziran és mtai. 1994, Acaroglu és mtai. 1995, Antoniou és mtai. 1996, Prescher 1998,
Fornasier és mtai. 2000).

Az IVD degenerécié hatterében 4116 alapvetd patomorfoldgiai eltérések jelentds része
ismertté valt (Panjabi és White 1990, Frymoyer és Moskowitz 1991). A klasszikus
hisztoldgiai, hisztokémiai, biokémiai vizsgalati mddszerekkel szemben azonban ijdonsdgnak
szdmit a humdn szovetek kalorimetrids vizsgédlata, mely a biomechanikai és biokémiai
folyamatok eredményezte szerkezeti eltérések termodinamikai megkozelitését teszi lehetévé.
Az aldbbiakban bemutatandé kalorimetrids vizsgédlati metodika a biolégiai rendszerek
tanulmanyozdsdban évtizedek 6ta bevalt és széles korben elterjedt, azonban humén szdvetek

vizsgdlatdra limitdltan alkalmazott médszer (Ldrinczy és Beldgyi 1995, Lérinczy és mtai.

2000, 2001, Than és mtai. 2000). IVD-ok kalorimetrids vizsgdlatit eddig még nem végezték.

3.1. A kalorimetria médszere
A kalorimetria dontd részben orvos-bioldgiai célu alapkutatas: a bioldgiai rendszerek .
globdlis szerkezeti és energetikai tulajdonsdgainak vizsgdlatai fizikai-kémiai, els6sorban
~termodinamikai médszerrel. A vizsgédlat alapelve, hogy a bioldgiai rendszerek szerkezetérdl
| azok termikus gerjesztésével is szerezhetdk adatok. Az évtizedek 6ta alkalmazott metodika
természetesen, mas kutatdsi teriiletekhez hasonléan, folyamatosan fejlédik mdédszertandban €s
-a miiszerek technikai szinvonaldba egyardnt. A napjainkban alkalmazott legfejlettebb forméja
az Un. ,,differencidl scanning calorimetry” (DSC).
A DSC miikodési elve a kovetkez6: a fizioldgids koriilmények kézét.t (koncentrécid,
~ pH, stb.) tartott mintdt az 1 ml térfogatd mérécelldba, mig a minta elkészitéséhez hasznélt

puffert az tin. referencia celldba helyezziik, tigyelve arra, hogy a két toltott cella tdmege €s

13




hékapacitdsa kozott csak elhanyagolhat6 kiilonbség legyen (pl.: + 0,5 mg). Ezutdn a két cellt
egy kozos un. hoelnyeld blokkba helyezziik, amely flithet6 €s hiithets. Mérjiik a celldk és a
héelnyel6, valamint a kisérleti és referencia cella kozti hémérséklet kiilonbséget. E jelek
vezérlik a rendszer hémérsékletét szabdlyozé fiit6testeket (2. dbra). Kiinduldskor a celldk és
az Oket tartd blokk kozotti hdmérséklet kiilonbség zérus kell legyen. Ezen dllapot elérésekor a
rendszert elére meghatdrozott program szerint elkezdjiik fliteni a bedllitott kiinduldsi
homérséklettdél (pl.: 0°C) a végallapot - hdmérsékletig (pl.: 100°C) tetszdleges fiitési

sebességgel (pl.: 0,3°C/min).

<«4— BelsO hokicserél6 kor

Héelnyeld blokk —

Hoérzékelok

2. 4dbra: A kaloriméter felépitése.
(m=mérécella, r=referencia cella.)

Ha a minta és a referencia termikus tulajdonsigai azonosak és egyikben sem megy
végbe fazisitalakulds, akkor azonos mennyiségl energia kell hdmérsékletiik azonos mddon
torténd valtoztatdsdhoz, igy a kimend jel zérus lesz. Ha a mintdban egy endoterm (hdelnyeld)

folyamat indul be valamilyen szerkezeti dtalakulds kovetkeztében, akkor hdmérséklete csak
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extra energia betdplaldsdval képes kovetni a referencia cella hdmérsékletének véltozasat tgy,
hogy a két cella kozotti kiilonbség tovabbra is zérus maradjon. Ez az extra energia, mely
dllandé nyomdson zajlé folyamatokndl (hermetikusan lezért cella) a fellépd hoékapacitds
véltozést adja, jelenik meg mint kimend jel a hémérséklet fiiggvényében. Tehat a rendszerbe
betdpldlt hédram-id6 grafikon alatti teriilletbdl szdmolhaté a mintdban a felf(ités hatdsira
fellépd szerkezeti 4talakuldshoz sziikséges elnyelt energia (vagy leadott, ha a folyamat

exoterm) (3. 4dbra).

A

o

P
ﬁ iﬁNDM

«1Q 4

3. dbra: Hédram-idd grafikon. Endoterm (ENDQ ) és
exoterm folyamat (EXO).

A kisérleti gorbébol tehat a folyamat energidja, kezdeti, vég- és maximalis

homérséklete, a folyamat sordn fellépé hoékapacitds véltozds és egyéb termodinamikai
~ paraméterek (szabad entalpia, entrépia) hatarozhaték meg (Wunderlich 1990).

A kaloriméter alapvet6en hdrom részbol épiil fel. A késziilék ,lelke” a mérést végzo
: egység, mely tartalmazza a h6elnyeld blokkot a benne 1évé mérd és referencia cellakkal. A

kovetkezd rész a mér6blokkot kozvetleniil szabdlyozé egység, ami a felfiitést és a lehfitést
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irdnyitja, ez tulajdonképpen egy egyszeri szamitogép. A harmadik egység egy nagy
teljesitményti, megfeleld software-el felszerelt személyi szdmitégép, mely a mérések

elemzését, a kalorimetrids gorbék megjelenitését végzi (4.4bra).

4. abra: A kalorimetrids munkahely.

A kutatdsi koncepcié alapgondolata a kovetkezd: a bioldgiai makromolekuldk
funkciondlis sajatsdgai €s a rendszer interndlis molekuldris dinamikdja szoros kapcsolatban
4ll, mely azt jelenti, hogy a makromolekuldk kornyezetiikkel egyiitt képeznek hatékony
miikodési egységet. A kornyezetre jellemz6 fizikai-kémiai véltozék (pl.: homérséklet)
modositisa a rendszerben karakterisztikus valtozasokat eredményez. Ez lehetOséget teremt a
makromolekuléris rendszer szerkezetének €s miikodésének, mint egésznek a megismerésére,
1évén a kalorimetria integralis mddszer. fgy ha egy bioldgiai rendszerben az eredetihez képest
megvaltozott makromolekuldk vannak, akkor a kornyezeti fizikai-kémiai paraméterek
valtoztatasa eltérd, karakterisztikus véltozdsokat okoz a rendszerben, mely kalorimetridval
_objektiven kovethetd, mérhetd és egy adott rendszerre jellemzd. Ennck egyik példdja a 3.
dbran lathatd, lizoszomadlis enzimmel végzett egyszerli vizsgalat. Az abra kozépsd részén

lathaté az enzim alapvetd kalorimetrids gorbéje. Amennyiben e bioldgiai rendszer szerkezetét
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moédositjuk, akkor annak termodinamikai jellemzd6i is megvéltoznak, ezdltal a kalorimetrids
gorbék eltéréek lesznek. Az alapgorbe bal oldaldn, az enzim EDTA-val destabilizalt
form4jandl jol 14thatd, hogy az endotherm folyamat alacsonyabb felfiitési hdmérsékleten megy
végbe. Ha a rendszert stabilizéljuk, péld4ul Ca®** ionok hozzdaddsival, akkor a reakci6

magasabb homérsékleten kovetkezik be.

40 50 60 70 80 90

L L i 1 L Y

Hémérséklet

5. dbra: Lizoszémdlis protedz termikus stabilitdsa.
Kozépen az alapgirbe, balra az EDTA-val destabilizdlt,
jobbra a Ca**-al stabilizdlt forma.

Megfelel6 makromolekuldkat tartalmazé, jol felépitett kisérletek esetén fehérje-
fehérje, fehérje-antitest, lipid-fehérje, gydgyszerek stb. kolcsonhatdsaibol szdrmazé effektusok
is vizsgdlhaték. Adekvat, a kisérleti problémdt jél szimuldlé modell esetén orvosi
szempontbdl fontos folyamatok monitorozhatok igy.

A DSC vizsgédlatok elvégzésére a Pécsi Tudoményegyetem Biofizikai Intézetében
- 6ndllé kutatélaboratérium miikodik, az intézetben évek 6ta tevékeny munkacsoport széles

korben tanulmanyozza a kiilonboz6 biolégiai rendszerek termodinamikai jellemzdit.
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3.2. A degeneraci6tél mentes és degenerdlt humdn intervertebrilis discusok
kalorimetrias vizsgalata

Kisérletsorozatunk elvi alapja az, hogy bizonyos betegségcsoportokban, illetve az
életkor elérehaladtdval az IVD-ok szerkezetét képez6 elemek szintjén maradandé valtozés jon
létre, amely azok biomechanikai tulajdonsdgainak megvaltozdsat, s ezen keresztiil a lumbalis
gerinc degenerativ kérképeinek kialakuldsat eredményezi. A degenerativ folyamatok az ép és
degenerdlt discusok Osszetételében €s szerkezetében alapvetd kolonbségeket eredményeznek.
Ebbdl kovetkezik az az elméleti elgondolds, hogy a degenerdlt IVD szerkezeti elvéltozédsai
esetlegesen kalorimetridval is demonstrdlhaték. A vizsgalat ujszerliségét az adja, hogy a
humén IVD 6sszetevéi (anulus fibrosus - AF, nucleus pulposus - NP) termikus stabilitdsdnak
vizsgélatit eddig még nemzetkdzi szinten sem kutattdk, erre vonatkozé publikédciét nem
taldltunk. Mivel az IVD-ok esetében az egészséges struktira jellemzdivel sem rendelkeziink, a

degeneralt allapot vizsgalatdhoz csak e standardok megédllapitdsan keresztiil vezetett az ut.

Anyag és modszer
A minta elokészitése

A kutatds alapjaul szolgdld, egészségesnek tekintett mintdk kaddver eredetliek voltak.
Az eltavolitott discus részletek kisérletes célokbdl torténd felhaszndldsdhoz érvényes
hozzdjérulassal rendelkeztiink. A vizsgdlatokhoz sziikséges anyagmennyiség kinyerése
minden esetben a haldl bedlltat kovetd 24 éran beliil, standard médon, a lumbdlis gerinc LA4-
L5 szegmentumdbdl, azonos helyrdl (posteromediédlis rész) tortént. A mintdk hasdb alakudak és
~ azonos méretliek voltak (10x15 mm). A 10, dtlagosan 19 éves (14-23 év) donorokbdl
szdrmazd mintdk sem makrdszkdposan, sem mikroszképosan nem mutattak degeneraciot.

A kutatds soran kérosnak tekintett anyag nyerése szintén kaddverekbdl tortént. A

szintén 10, dtlagosan 81 éves (62-84 év) donorokbdl szarmazé mintdk mind makrészképosan,
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mind mikroszképosan siillyos degenericié képét mutattdk. Mindkét csoportban csak olyan
donorbdl szdrmazé mintdkat vizsgéltunk, akik anamnézisében nem szerepelt korabbi
gerincbetegség, ill. miitét, generalizalt kotészoveti megbetegedés, cukorbetegség, vagy a
kotészovetekben kristdlylerakddast eredményezd betegség (pl.: kdszvény, chondrocalcinézis),

tovdbba nem voltak jelentdsen tilsilyosak (BMI>30).

A vizsgdlati anyag ilyen forrdsb6l valé felhaszndldsa az IVD-ok kutatdsdban -

nemzetkozileg elfogadott.

A standard koriilmények kozott kinyert anyagot steril PBS-ben (phosphate buffer
saline, pH=7,4) hdromszor dtmostuk a vér és egyéb szovettdrmelékek elimindldsa c€ljabol,
majd azonnal szerkezeti részeire bontottuk (AF-NP). A megfeleléen méretezett
szovetdarabokat RPMI-1640 (SIGMA) oldatba helyezziik, mely 10 % fetélis bovin szérumot
(HYCLON laboratories), antibiotikus és antimikotikus oldatot (1U/ml penicillin,
_streptomycin, gentamycin, és fungison, GIBCO laboratories) €s nétrium karbondtot
tartalmazott. A mintdkat 4 °C-on taroltuk a kalorimetrids mérés elvégzéséig, amelyet minden
esetben azonnal, de legkésébb 12 6ran beliil megkezdtiink. A méréshez differenciél scanning

'Lyjkalorimétert hasznéaltunk.

JDSC mérések

A kalorimetrids méréseket mas vonatkozdsokban mar publikalt, standardizalt médon a
Biofizikai Intézet SETARAM Micro DSC-II (SETARAM, Franciaorszdg) kaloriméterével
égeztik (Ldrinczy és Beldgyi 1995, Lorinczy és mtai. 1998, 2001). Valamennyi mérés O €s
0°C kozott, 0,3 K/perc-es fiitési sebességgel tortént. Hagyomdnyos, atlagosan 850ul-es
érfogatﬁ rozsdamentes Hastelloy-mérécelldkat haszndltunk a denaturdciés mérésekhez. A
mérécellékba az RPMI-1640 oldatban tarolt mintdkat, a referencia celldba tiszta RPMI-1640

oldatot helyeztiink. A minta és referencia celldkat 0,1 mg pontossdggal kitdrdztuk. A minta
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ill. referencia celldk hokapacitdsdra vonatkozdéan korrekciéra nem volt sziikség. A mintdkat
‘minden egyes mérési ciklus sordn irreverzibilisen denaturaltuk.

Az adatfeldolgozds ASCI konverzi6 utdn az Origin 6.0 program (Microcal®)
~rseg1’tségé-vel tortént. A denaturdlt mintdk megismételt felfiitése szolgalt alapvonal
korrekcioként, amelyet az eredeti DSC mérésbol levontunk. A kalorikus entalpidt a
~ h6abszorbcids - gorbe alatti teriiletb6l szdmoltuk ki SETARAM kétpontos illesztésii
csicsintegraldssal. A statisztikai kiértékelést kétmintds z-probdval végeztiik, szignifikancia

- szintnek p=0,05 értéket véve alapul.

Eredmények

A normdl intervertebrdlis discus kalorimetrids standardjai

A vizsgélatok elsd szakaszdban az egészséges intervertebrdlis discus szerkezeti
 elemeinek kalorimetrids vizsgalatat végeztiik. A mérések tobb tekintetben is reprodukalhatéak
voltak. Az azonos discusb6l nyert kiilénbozé mintdk mérési eredményei mind az AF, mind a
NP esetén azonosnak bizonyultak. Az- AF és a NP kozott a {6 dtmeneti homérséklet (Tr)
’, tekintetében szignifikdns kiilonbség nem volt detektalhatd, azonban a teljes entalpiavéltozis
" (AH) a két komponens esetén jelent6sen eltért (1. tdbldzat). A kiilonboz6 kaddverekbdl
szdrmazé mintdk azonos szerkezeti elemeinek mérési eredménye kozott nem adddott

szignifikdns eltérés, ugyanakkor a két szerkezeti elem a kordbban megfigyelt eltéréseket

mutatta (6. és 7. abrak)
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| A mintak jellemzdi Tn(°C) AH (J/g)

Egészséges 1L.4-L5 discus [AFs=10,n=3 60,5 +£0,3 10,89 + 0,1
NPs=10,n=3 60,6 + 0,4 0,44 + 0,06
Degeneralt 1.4-L5 discus | AFs=10,n=3 629 +04 0,72 + 0,08

NPs=10,n=3 58,5+0,3 0,28 +0,04

1. tabldzat: Egészséges és degenerdlt anulus fibrosus (AF) és nucleus pulposus (NP) dtlagos f6 dtmeneti
hémérsékletei és entalpia vdltozdsai (s = mintdk szdma, n = ugyanazon mintdbdl végzett mérések szama).

Héaram/imW

0,0 -
0,2 =
0,4 =
0,6 =
G.8
1,0 —
T v T T T T T T T 4 T
50 55 60 65 70 75
Homérséklet/°C
6. dbra: Az egészséges AF tipusos kalorimetrids gorbéje.
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7. dbra: Az egészséges NP tipusos kalorimetrids gorbéje.

A degenerdlt mintdkban észlelt kalorimetrids eltérések

A degeneralt mintdk gorbéi mind az AF, mind a NP esetén alapvetben eltértek a
normdl, degenerdciotél mentes mintdkndl ﬁ;égfigyeltektélv (8. és 9. abrdk). A degeneralt AF
minta az egészséges mintdkhoz képest magasabb, 62-64°C koriili, a NP mintdk az
' ; egészségeshez képest pedig alacsonyabb, 58-59°C koriili atmeneti homérsékleten mutattak
- egy markdns endoterm reakciét. A teljes kalorimetrids entalpiavéltozds mind az AF, mind a
NP esetén kisebb entalpiaviltozdst eredményezett az egészséges mintdkhoz képest (1.

tablazat)
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8. dbra: A degenerdlt AF tipusos kalorimetrids gorbéje.

Hdadram/mW
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9. dbra: A degenerdlt NP tipusos kalorimetrids gorbéje.
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Megbeszélés

Az egészséges NP kocsonyds, magas viztartalmu szdvet, melyet proteoglikdn matrixba
dgyazott laza kollagénrost hdlézat alkot. Viztartalma rendkiviil magas, eléri a 80-90%-ot.
Szérazanyag tartalmdnak 65%-4t proteoglikdnok, 20%-at kollagén és maradék 15%-ét
elasztin, ill. egyéb Osszetevok alkotjak. Az egészséges AF korkorosen rendezett kollagénrost
gylriikbol all, melyek a porcos zédrélemezekbe beleolvadva, Osszekotik a szomszédos
csigolyatesteket. A rostok egymadst keresztezve egy hdromdimenzids vazat képeznek. Az AF
szarazanyag tartalminak 60%-at kollagén, 20%-4t proteoglikdnok alkotjdk, tovdbbad kis
mennyiségben elasztikus rostok is megtaldlhaték benne. Hidrdltsdga elmarad a NP-tdl,
mintegy 60-70%-os viztartalommal (Inoue 1981, Frymoyer és Moskowitz 1991, Larson és
Maiman 1999).

A fiatal IVD-ban e két struktira j6l lathatéan elkiiloniil. Az ép IVD 0Osszetételénél
fogva tokéletesen elldtja élettani funkcidit, amely a gerinc mobilitdsdnak biztositdsa mellett a
mozgasok sordn létrejové iitédések, rdzkodédsok csillapitdsa, elnyelése (Panjabi és White
| 1990, Rdthonyi 1998). Ez utébbi, a természetben egyediildllé miikodéshez a NP és az AF
struktirdjanak intaktsdga sziikséges. Az egészséges NP ugyanis jelentds hidrataltsdganél fogva
az AF rostjait beliilrél fesziti. Ilyen esetben a mozgdsi szegmentumot ér6 kompresszios
terhelés hatdsdra a NP allomdnydban ébredd nyomds a kornyezd szovetekre dtadodik, a tér
minden irdnydban feszitve azokat (10. dbra). Ez egyrészt a csigolya zar6lemezek egymastol
vald eltavolitdsat és az AF rostjanak radidlis irdnyd kiboltosuldsat eredményezi (Reuber és
mtai. 1982, Brinckmann és mtai. 1983).

Méréseink alapjdn az egészséges AF és NP mintdk kozotti a f6 dtmeneti-hdmérséklet
tekintetében szignifidns eltérés nem volt. Ez a tény a két anyag jelentds hidratdltsdgdt (AF: 60-
70%, NP: 80-90%), valamint szerkezetiik integritdsdt mutatja. Erre utal a relative kis

 hémérséklettartomanyban  torténd termikus 4talakulds, valamint a jel kozel szimmetrikus
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alakja is. Ezek Osszességében, a vizsgdlt minta alkotéelemei kozotti nagy kooperativitdsra
utalnak. A 60 °C koriili értéken megfigyelt endoterm cstcs a stabil biolégiai makromolekuldk
tartomédnydba esik, igy az észlelt effektus feltehetden a discus kollagén, ill. proteoglikdn
molekuldinak denaturicidja miatt jon létre. A teljes kalorimetrids entalpiavaltozdsok kozotti
kiilonbség elsésorban a két szerkezeti elem Osszetételében (kollagén: AF: 60%, NP: 20%,
proteoglikdn: AF: 20%, NP: 65%) és szerkezetében (NP: laza szerkezetli, magas viztartalmu
gél, AF:. koncentrikusan rendezett, hatvanndl tobb elkiilonithet, ellentétes lefutdsd
kolagénfibrillum-réteg) 1€vé jelentds kiilonbségeket tiikrozheti. Az AF Osszetettebb,
strukturdltabb szerkezetének megbontdsdhoz szignifikdnsan tobb energia volt sziikséges, ami
a szignifikdnsan magasabb entalpiavéltozdsban nyilvanult meg (p<0,05).

A degenerativ folyamatok eredményeként az IVD szerkezetében és miikodésében
jellegzetes véltozdsok kovetkeznek be. A harmadik évtizedre az AF és a NP kozotti
makroszkdpos hatdr elmosdédik, miutdn ez utébbi fokozatosan fibrotikussd valik. Ezt a
morfoldgiai vdltozast a proteoglikdn-, a viz- és a nem-kollagén fehérjék koncentraciéjdnak
csokkenése és a kollagén koncentrécié novekedése kiséri. A proteoglikdnok mennyiségének és
agregécidjanak csokkenése, akdrcsak a viztartalom csokkenése. a NP-ban jelentdsebb
(Frymoyer és Moskowitz 1991). Az élekor elérehaladtdval a kollagén fibrillumok szdma
(elsésorban 1. tipust kollagén) és azok dtmérdje a discus minden rész€ében ndvekedést mutat
7‘(Nerlich és mtai. 1997). Az ismétl6dé mechanikai behatdsok a proteolytikus enzimek
(tdlnyomdrészt madtrix metaloproteindzok) fokozott képzddésén keresztiil a kollagén és
’ proteoglikdn  struktira degradacidjanak felgyorsuldsat eredményezi. E  valtozdsok
eredményeként az intervertebralis porckorong integritdsa fokozatosan csokken és morfoldgiai
1 elvaltozdsok (fissurdk, résmagassdg csokkenés, hernicid, stb.) jelentkeznek (Herbert és mral.
1975, Pritzker 1977, Bernick és mtai. 1991, Frymoyer és Moskowitz 1991, Fujita és mzai.

1993, Antoniou és mtai. 1996, Goupille és mtai. 1998, Sztrolovics és mtai. 1999, Southern és
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mtai. 2000, Domdn és mtai. 2001). A degenerdlt NP, hidratdltsigénak csokkenésével
parhuzamosan, egyre kevésbé képes tovabb teljesiteni rugalmas alakvéltozési funkciéjat. Az
IVD terhelésdtadé mechanizmusa ennek kovetkeztében kdrosodik: a zarélemezek centrdlis
részével szemben elsdsorban azok periférids része terhelddik, vagyis a kompresszids terhelés
jelentds része az AF-on keresztiil keriil 4t a szomszédos csigolydra (Shirazi-Adl és mtai. 1984,

Panjabi és White 1990, Adams és mtai. 1996) (10. 4bra).

10. dabra: Kompresszios terhelés dtaddsa egészséges (a) és
degnerdlt (b) discus esetén.

A degeneralt AF megemelkedett {6 dtmeneti-hémérséklete e tilterhel6dés kovetkezménye. A
matrix metalloproteindzok 4ltal dezintegrdlt struktirdban a mechanikai tdlterhel6dés
~ kovetkeztében feltehetden masodlagos kotések (intra-, ill. intermolekuldris hidrogénkétések)
alakulnak ki, az egész szerkezet szorosabban ,,csomagolt”. Az igy meger6sodott, tomottebb
struktirdnak a megbontdsdhoz extra energia bevitelére volt sziikség, vagyis magasabb
hémérsékleten indult el a strukturdlis fazisdtalakulds. Ez a vdltozds csokkenti az anulus
rugalmas alakvdltozasi képességét (felkeményiti a rugalmassagi modulusat), de ugyanakkor
néveli az egész struktura stabilitdsat. A degenerdlt struktira entalpidjanak csokkenése részben

a kotottviz tartalom, ill. a szerkezeti elemek termikus kooperativitds csokkenésének
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tulajdonithaté. Ez utébbira utal a termikus dtmenet kiszélesedése és a gorbe asszimmetrikus
lefutdsa. A degeneralt NP-ban a f6 dtmeneti hdmérséklet csokkenés elsésorban a nagy vizkoté
képességli proteoglikdn mennyiségének csokkenésével magyardzhat6. E domindns struktira
feltoredezése a kotott vizklaszterek menﬁyiségének csokkenését, vagyis a minta

hékapacitdsdnak (hétdrolé képességének) csokkenését eredményezi. Ennek egyik

kalorimetrids jele a denaturdlt &llapot szignifikdnsan kisebb hokapacitdsa, amely a nativ

allapothoz képest nagyobb alapvonal shiftben jelenik meg (Id. 7. és 9. dbrdk). Ennek a
~ kovetkezménye a degenerdlt NP egészséges mintdkhoz képest szignifikdnsan alacsonyabb

“entalpiavaltozdsa és kisebb termikus kooperativitdsa (p<0,05).

- Kovetkeztetések

A kutatési terv célkitlizéseiben feltett kérdésekre a vizsgdlatok eredményei alapjdn a
kovetkezd vélaszokat tudtuk adni. A reprodukédlhaté mérések aldtdmasztottdk, hogy a
- kalorimetria alkalmas moédszer az intervertebrdlis discusok vizsgélatdra. A médszerrel a
~strukturdlis eltérések termodinamikai kovetkezményei jol detektdlhaték. Bemutattuk, hogy az
_egészséges AF-nak és NP-nak jellegzetes, a f6 4dtmeneti homérséklet tekintetében kozel
azonos, az entalpiavéltozds tekintetében jelent6sen eltérd mérési eredménye van. Ezek a
_ tovabbi kutatdsok sordn referencia értékként szolgélhatnak.

A degenerélt és egészséges mintdk kalorimetrids gorbéi szignifikdnsan eltértek
¢gyméstc’>l, ugyanakkor szintén szignifikdns eltérés volt detektdlhaté a degenerélt discusok
AF—a és NP-a kozott. A degenerdcié termokémiai effektusa kalorimetridval egyértelmien
igazolhaté volt. Feltételezhetd, hogy az észlelt eltérések a nagy molekulasulyd biolégiai

alkotéelemek — ezen beliil is elsdsorban a kollagén — megvdltozott stabilitdsdval
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3.3. A degenericié kiilonboz6 stidiumainak kalorimetrids jellemzése

Mivel a kisérletsorozat elsé része eredményesnek bizonyult, a discus degenericid
kiilonboz6 stddiumainak részletes vizsgalataval folytattuk a kutatdst. Méréseinket nagy szdmd,
kiilonboz6é kord, eltéré mértékben karosodott mozgdsi szegmentumokbdl szdrmazé discus
mintdkon végeztilk. A mérések alapjan a degenerdcié egyes stddiumainak kalorimetrids
jellemz6it kivadntuk feldllitani. A degenerdcié makroszképos stddiummeghatérozdsa mellett,
az objektiv értékelés érdekében, a kalorimetrids méréseket a PTE AOK Patolégiai Intézetében

végzett morfoldgiai vizsgalatokkal egészitettiik ki.

~ Anyag és médszer

A mintavétel, a tdrolds és a kalorimetrids mérések metodikdja megegyezett az
eloz6ekben ismertetettekkel.

A vizsgdlat anyagéat 14-86 év kozotti kaddverek 1A4-LS szegmentumaibdl szarmazo
discusok képezték. A mozgdsszegmentumot érintd degenerdcié makroszképos jelei alapjdn a
mintdkat Thompson szerinti stddiumokba soroltuk (Thompson és mtai. 1990). Ez a
| morfoldgiai értékeld médszer a vizsgdlt mozgdsi szegmentumok alkotéelemeinek (discus: AF-
NP, zdrdlemez, csigolyatest) makroszképosan észlelhetd degenerdltsdgdt a kozépvonaltdl 5
mm-re laterdlisan, a sagittdlis sikban vezetett keresztmetszeti kép alapjan sorolja stddiumokba
(2. tiblazat).

A vizsgélatba bevont 40 minta koztl I stddiumi 6, II. stddiumi 8, III. stddiumu 8, a
IV. stddiumd 8, V. stddiumd 10 volt a Thompson klaszifikdcié alapjan. Az egyes
csoportokban a donorok dtlagos életkora a kovetkez6 volt: I. stddium 20 év (17-24 év), IL
stidium 33 év (19-40), I stddium 46 év (39-68 év), IV.stddium 57 év (43-84 év), V.

stadium: 78 év (70-88 év).
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STADIUM Nucleus pulposus  Anulus fibrosus Zarélemez Csigolyatest
I Tokéletes gél Diszkrét fibrozus Egyenletesen vastag  Legdmbolyitett szél
lamelldk hialin porc

I

m

1A%

Periféridsan fehér,

fibrotikus szdvet

Kiterjedt fibrézis

ZarSlemezzel
parhuzamosan

vizszintes fissurak

Mucinézus anyag a

lamelldk kozott

Kiterjedt mucindzus
ihfiltréc‘ié; a nucleus
és az anulus kozotti

hatér elmosédott

Fokalis szakaddsok

A nucleuson és az anuluson dthatold

fissurdk

Egyenetlen
vastagsdgd hialin
porc

Fokalis defektusok a

hialin pochan

Rostos porc; a
subchondralis csont
egyenetlensége €s
fokadlis sclerosisa

Diffiz sclerosis

Eles szél

Porcos és csontos
osteophytdk

megjelenése
2 mm-nél kisebb

osteophytdk

2 mm-nél nagyobb

osteophytdk

2. tdbldzat: A Thompson klasszifikdcic kritériumai.

Eredmények

A kiilonbdz6 makroszképos degeneraltsdgi fokd mintdk kalorimetridss mérési
eredményei rendkiviil véltozatos képet mutattak (3. tdblazat). Az egymadst kovetd stddiumok
osszehasonlitdsa alapjdn az 1. és a IL, valamint a IV. és az V. stddium mérési eredményei
kozott szignifikdns kiilonbséget nem észleltiink, ezzel szemben a II. és a IIl., valamint a III. és
a IV. stddium mérési eredményei kozott a kiilonbség szignifikdnsnak bizonyult mind a 6

_atmeneti hdmérséklet, mind az entalpiavdltozas tekintetében (p<0,05).
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STADIUM Mintak szama Atlagos életkor Anulus fibrosus Nucleus pulposus

1 6 20 ¢v Tn(°C): 60,5+ 0,3 Tw(°C): 60,7+ 0,4
AH (J/g): 0,87+ 0,04 AH (J/g): 0,45+ 0,07

I 8 33 ¢év Tn(°C): 60,6+ 0,4 Tn(°C): 60,4+ 0,2
AH (J/g): 0,80+ 0,1 AH (I/g): 0,43+ 0,07

11 8 46 év Tn(°C): 61,1+ 0,4 Tw(°C): 59,5+ 0,2
AH (J/g): 0,62+ 0,07 AH (J/g): 0,37+ 0,09

v 8 53 ¢év Tn(°C): 62,5+ 0,3 Tm(°C): 58,9+ 0,3
AH (1/g): 0,48+ 0,09 AH (J/g): 0,30+ 0,05

v 10 76 év Tw(°C): 62,7+ 0,3 Tn(°C): 58,6+ 0,2

AH (J/g): 0,42+ 0,05

AH (J/g): 0,29+ 0,04

3. tdbldzat: Thompson szerint stddiumokba sorolt discus mintdk kalorimetrids mérési eredményel.

Megbeszélés
A mérési eredmények alapjdn a makroszképos osztdlyozas ot stddiuméval szemben
csupdn hdrom stddium kiiloniilt el egymadstdl: a két szE€ls6 értéknek szdmitd 1. és V. stddium,

valamint a Thompson szerinti III. stddium. Ennek hétterében feltehetéen a vizsgdlt minték kis

szdma dallhat, de az sem zdrhaté ki, hogy a kalorimetrids méréssel szdmszerlsithetd, az

Osszetételt és a mélyebb szerkezetet érintd vdltozdsok, mivel azok egy folyamatot
reprezentdlnak, nem kiiloniilnek el olyan markdnsan, mint ahogy az makroszképosan az egyes

stddiumokban megfigyelhetd. Ezek tisztdzdsa a tovabbi vizsgalatok feladata.

3.4. Klinikai és szovettani osszefliggések

A kiilonb6z6 Thomson stddiumokba tartozé, a kalorimetrids mérési eredmények
alapjan elkiilonslé mintdkat hisztoldgiai vizsgalatoknak is aldvetettiik. A rutin, haematoxylin-
eosin festés mellett PAS reakciét, Giemsa festést, valamint picrosyrius kollagénrost festést
alkalmaztunk. A PAS reakcié a cukorkomponenseket tartalmazé porc alapdllomanyt €s a

ostok egy részét is lildra festii. A Giemsa festés sordn a porc proteoglikdn tartalmu
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alapdllomdnya metachromasids lilds festddést mutat. A kollagénrostok kimutatdsdra szolgdlé
picrosyrius festés a kollagénkotegeket piros szinnel tiinteti fel, és alkalmas a rostok
polarizdciés mikroszképos vizsgélatdra is (Fornasier és mtai. 2000).

A DSC mérések alapjan markdnsan elkiiloniild 1., L. és V. stddiumt mintdk AF-dban
elsésorban a rostok szerkezetében, Osszerendezettségében és denzitdsdban, illetve
festodésében észleltiink eltéréseket. Az 1. stddiumd mintdban a rostok egymdssal hasonlé
szoget bezard, kilonbozé irdny, viszonylag széles kotegekben helyezkednek el. Az egyes
rostok szerkezete jol felismerhetd, melyek egyenletes, finom szerkezetli hédl6ézatot alkotnak
jelentésebb denzitdskiilonbségek nélkiil (11. dbra). A III. stddiumd mintdban a rostkotegek
vastagsdga, valamint a kotegeken belll a denzitds valtozd, felritkuldsok €és strlisédések
figyelheték meg. Az egyes rostok egymdstdl mar kevésbé kiilonithetSk el, a finomszerkezet
egyszerlisodik, a rostok kezdenek tomoriilni (12. 4bra). Az V. stidiumi mintdban a
rostkotegek Osszefolynak, denzitdsuk fokozddik, a finomszerkezet nem ismerheté fel. A
rostok vdltozé lefutdsa mar nem azonosithatd, a kép homogénebbé valik (13. dbra). Az egyes
stddiumok polarizéciés felvételei a rostok struktirdjdban bekovetkezd valtozasokat
hangstlyozottabban demonstraljdk (14-16. abrék).

A discus mintdk NP-dban is jol szemléltethet6k a kalorimetrids mérési eredmények
alapjan feltételezett eltérések. Az I. stddiumd, fiatal egyénb6l szdrmazé mintdban egy
alapjdban sejtdis, de mégis vildgosan festédd, laza alapédllomédnyd kocsonyds szovet
észlelhet6. Centralisan még megfigyelhetdk a chorda dorsalis sejtek maradvdnyai, amelyek
vildgos sejtfészkek formdjdban vannak jelen (17. dbra). A III. stddiumu mintdban kevésbé
sejtdis, de az alapdllomény vonatkozdsdban tomottebb kép lathaté a centralis teriiletek
degenerélédésénak jeleivel, granularis anyag kivédldsaval (18. dbra). Az V. stadiumd, id8s
egyénbdl szdrmazé anyagban az dllomdany rostdisabbd, homogénebbé vilt, gdcosan pedig

kalcifikdcié ismerhetd fel (19. dbra).
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11. 4bra: I stddiumi minta AF-dnak
jellegzetes szovettani képe (picrosyrius festés,
200x nagyitds).

12. abra: Il stddiumi minta AF-dnak
jellegzetes szovettani képe (picrosyrius festés,
200x nagyitds).

13. 4bra: V. stddiumi minta AF-dnak

jellegzetes szovettani képe (picrosyrius festés,
200x nagyitds).
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14. dbra: A 11. dbrdn szerepld, 1. stddiumi
minta AF-dnak polarizdcids miroszkdpos képe
(picrosyrius festés, 200x nagyitds).

15. dbra: A 12, dbrdn szerepld, Ill. stddiumi
minta AF-dnak polarizdciés miroszkdpos képe
(picrosyrius festés, 200x nagyitds).

16. dbra: A 13. dbrdn szerepld, V. stddiumii
minta AF-dnak polarizdcids miroszkopos képe
(picrosyrius festés, 400x nagyitds).
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17. 4bra: I stddiumii minta NP-dnak
jellegzetes szdvettani képe (Giemsa festés,
200x nagyitds).

18. abra: IIl. stddiumi minta NP-dnak
jellegzetes szovettani képe (Giemsa festés,
200x nagyitds).

19. édbra: V. stddiumi minta NP-dnak
jellegzetes szdvettani képe (Giemsa festés,
200x nagyitds).
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Kovetkeztetések

A mdsodik kisérletsorozatban elvégzett mérések egyértelmlien igazoltdk, hogy a discus
degenericié egyes stddiumai kozott kalorimetrids mérésekkel kiilonbségek észlelhetdk. A
hisztolégiai vizsgalatok egyérteliien igazoldk az e stddiumok kozotti struktirdlis eltéréseket.

Az, hogy a mérések alapjan a makroszkdpos osztdlyozds 6t stddiumdval szemben csak
hdrom stddium kiiloniilt el egymadst6l, feltehetden a vizsgédlt mintdk kis szdmabdl adddik.
Azonban az sem zdrhaté ki, hogy a mérésekkel szamszer(isithetd, a mélyebb szerkezetet és az
Osszetételt érintd véltozdsok, tekinteve, hogy azok egy folyamatot reprezentdlnak, nem
kiiloniilnek el olyan markdnsan, mint ahogy az makroszképosan az egyes stddiumokban

megfigyelhetd.
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4. A TRANSPEDICULARIS INSTRUMENTARIUMOK BIOMECHANIKAI

JELLEMZESE

A rendelkezésre 4ll6, rendkiviil nagy véltozatosségotv mutaté instrumentariumok
biomechanikai szempontok alapjdn néhdny alapvetd elv szerint csoportosithaték: egyrészt a

- csigolydkhoz valé rogziilés médja, masrészt az implantdtumok mechanikai jellegzetességei
(Krag 1991, Steib 1995). Tekintettel arra, hogy a lumbdlis gerinc degenerativ elvdltozdsainak
mtéti kezelésében a transpediculdris rogzitési méd szinte kizdrélagos mddszerré vélt, az

egyes rendszerek elsdsorban a csavarokat 6sszekotd elemek mechanikai tulajdonségai alapjdn

kiilonboznek egymdastdl (Onimus és Gangloff 1995).

A gerinc implantdtumok alapvetd funkcidja a megfeleld stabilitds biztositdsa az
instrumentélt szegmentumok immobilizdldsdval a csontos fuzidé kialakuldsig (Krag 1991,
Lavaste 1997). Mindazon esetekben, ahol valamilyen deformitds is az operdlandé patoldgia
része (pl.: velesziiletett vagy idiopdtids deformitdsok, traumds elvéltozdsok, degenerdcidt
kiséré deformitds, stb.) az implantdtummal végzett stabilizdci6 az adott gerincszakasz hdrom-
dimenzibs korrekcidjara is lehetdséget adhat (Krag 1991, 1llés és Bellyei 1991, Onimus és
Gangloff 1995, Illés és mtai. 1995, 1999, 2002, Domdn és mtai. 2000, 2001, Halmai és mtai.
2002).

A kozelmultig 4ltaldnosan elfogadott elv volt, hogy minél merevebb egy implantdtum,
anndl nagyobb a valdszintisége a csontos fizié kialakuldsanak (Gurr és mtai. 1989, McAfee és
mtai. 1989, Zdeblick 1993). Ennek megfeleléen a kezdetleges transpediculdris rendszerekben
a hosszanti Osszekotd elemek rendkiviil merevek voltak. A Roy-Camille 4ltal elsdként
’kifejlesztett rendszerben, a merev hosszanti 6sszekotd elem (lemez) ellenére a csavar és a
ylemez kozott 1dovel mozgasi lehetdség adddott (Zdeblick 1993, Zeller és Arakelian 1995,

Dahl és mtai. 1997). A kozvetlenill a csontra fektetett lemez alatti csontreszorpcid
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kovetkeztében csukloszerii csavar-lemez kapcsolédds alakult ki (Zeller és Arakelian 1995). A
csavar €s a lemez kozott mozgdsi lehetdség miatt, ezt a rendszert Un. semirigid elnevezéssel
illette az irodalom (Zdeblick 1993, Graftiaux és mtai. 1995, Onimus és Gangloff 1995, Mazel

1995, 1998, Dahl és mtai. 1997).

Csuklészerii kapcsolédas

P
AN Pontszerii
megtamaszkodas

20. abra: A semirigid (a csavar és a hosszanti Jsszekit elem
kozott mozgdst biztosito) transpediculdris rogzités mechanikai
modellje (Ashmann utdn).

Mechanikai szempontbél analizdlva a konstrukciét, axiélis terhelésre a csavar-lemez
kapcsoldddsi ponton fellépd flexiés nyomatékot elnyeli a lemez. A csavar és a lemez kozotti
mozgési lehetdéség eredményeként a lemez a lamina hatsé felszinének fekszik, amely
pontszerli megtdmaszkodast eredményez. A csukldszerii kapcsolédds a csavaron tisztdn
feszitd er6 ébredéséhez vezet, mely a csavar kiszakaddsanak irdnydban hat (20. és 21. dbra)
(Ashmann 1989, Zeller és Arakelian 1995). A statika egyik alaptétele, hogy egy merev test
abban az esetben van egyensilyban, ha a rd haté erdk, ill. erényomatékok eredéje nulla,
vagyis:

YF=0, ill. YM=0
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Kétoldali instrumentélést feltételezve egy csavarra G/2 nehézségi erd hat. Az erényomatékok
egyensilya a feszitéerd (F), a csavar bevezetési pontja és a lemez megtdmaszkoddsi pontja
kozotti tdvolsag (b), valamint a nehézségi erd egykettede (G/2) €s a csavar hosszisdgénak (a)

a szorzataként irhaté fel:

) Fb

(S Rlop)

A csavar nyakdban ébredd fesziilts€ég (o) a feszitberd (F) és a csavar keresztmetszeti

feliiletének (A) a hanyadosa:

F
2 = —
(2) o=
A 1. egyenlet alapjdn a feszitéero (F):
p=2 2
"2 b
A csavar keresztmetszeti felszine (A):
D’n
A=
4

Tehét a 2. egyenléség, vagyis a csavarban fellépo fesziiltség:

2aG
D’*nb

o=
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D = acsavar dtmérdje
G/2 = kétoldali implantitum esetén a csavar végén haté nehézségi erd
a = er6kar (G és csavarnyak kozétti tdvolsig)
b = a csavar bevezetési pontja és a lemez megtdmaszkodési pontja (a lamina alsé széle) kozotti tavolsdg

Ez a tény a csavar-csont interface jelentdségére mutat rd és magyardzatot ad a gyakorlatban
gyakran észlelt csavar kiszakaddsra (Skinner és mtai. 1990). Mivel G és a adott, m pedig
dlland6, a képletb6l adéddan, a csavar kiszakaddssal szembeni ellendllisa a csavar

atmérdjének novelésével csokkenthetd.

21. dbra: A csukldszerii lemez-csavar kapcsolddds a csavar
szintjén F nagysdgii F’ erd fellépését eredményezi, mely a
csavar kiszakaddsa irdnydba hat.

A késébbiekben kifejlesztett in. rigid rendszerekben a csavar és a hosszanti 8sszekotd kozotti
kapcsolat mdar semmilyen mozgdst nem tett lehet6vé (befogort kapcsolat), mely
eredményeként az implantatum primer stabilitdsa jelentésen nétt. A merevség, a csavar és a
hosszanti Osszekotd elem kozotti stabil kapcsolat mellett, az implantdtum fizikai
jellegzetességeinek (pl.: méret, alak, hardnt 6sszekotd, stb.) és rugalmassdgi modulus (1d. 4.
Fejezet) fliggvénye (Ashman és mtai. 1989, Zeller és Arakelian 1995). Az ilyen
implantdtumokban axidlis terhelés esetén fellép6 hajlité nyomaték a stabil csavar-lemez/rid

kapcsolat révén nem eredményez hizé erét a csavaron, ezzel szemben, kritikus pontnak a
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csavar nyak-test dtmenet szamit, az itt ébredé hatalmas fesziiltség miatt. Az ilyen rendszerben

a csavarban ébredd fesziiltség az aldbbiak alapjdn szdmithat6 ki:

Az ered6 nyomaték:

A tehetetlenségi (inercia) nyomaték:

D'
T 64

Tehét, a csavarban ébredd fesziiltség:

16aG

c=

D = a csavar 4tmérdje

I = inercianyomaték

G/2 = kétoldali implantdtum esetén a csavarnyak-test dtmenetre haté erd
a = erdkar (G és csavarnyak kozotti tdvolsdg)

Mivel G és a adott, w pedig dllandd, a csavar toréssel szembeni ellendlldsa kizdrélag annak D

atmérojétol fiigg (20. és 22. abra).
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22. ébra: Befogott kapcsolat esetén a mechanikai
szempontbol kritikus pont a csavar nyak-test dtmenet.
A fesziiltség  koncentdrcié a D/d ardnypdrral
egyenesen, a v/t ardnypdrral forditottan ardnyos.

A jelenleg rendelkezésre 4ll6 rendszerek tilnyomoé tobbsége rigid tipusi. Az elmult hisz
évben tortént tomeges alkalmazasuk sordn azonban szamos tdrvényszerliségre és kedvezdtlen
hatdsra deriilt fény, mint pl.: a csavar koriili osteolysis, az implantdtum torése, a stress-
shielding, dliziilet kialakulédsa, vagy a rogzitett szegmentumok feletti felgyorsult degeneracid,
melyek els6sorban a stabilizalt gerincszakasz €s az imlantdtum merevsége kozotti jelentds
kiilonbségekbol adédtak (Lipscomb és mtai. 1989, McAffee és mtai. 1989, 1991, Asazuma és
mtai. 1990, Mazel és Steib 1992, Mazel 1995, 1998, Yahiro 1994, Graftiaux és mtai. 1995,
S;eib _] 995, Dahl és mtai. 1 997)._.

Wolf munkdéssdga alapjdn, méra j6l ismert tény, hogy az él6 csont mechanikai
er6behatdsokra kovetkezetesen reagdlé szdvet: terhelésre csontképzddés, terhelés hidnydban
csontfelszivodas, tulzott terhelés esetén pedig csontdestrukcié jelentkezik (Lavaste 1997).
Kisérletek alapjan igazolddott, hogy a kifejezetten merev, a gerincoszlop eliilsé részének
merevségét lényegesen meghaladé hdtsé implantdtum esetén a terhelést tilnyomorészt az

implantatum viseli (23. dbra) (Lavaste 1997).
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23. dbra: A gerincoszlop merevségét lényegesen
meghaladd merevségii implantdtum: K,<<K|.

E folyamat a gerincoszlop eliilsd részének kvézi tehermentesitését, a csavar lehorgonyzé
funkciéjdnak kérosoddsat és esetenként késleltetett fuziét vagy 4liziilet kialakuldsat
eredményezi. A tehermentesités, melyet ,,stress-shielding” elnevezéssel illet az irodalom,
klinikai és dllatkisérletes adatok alapjan csontfelszivédashoz, osteoporosishoz vezet (Farey és
mtai. 1989, McAfee és mtai. 1991, Mazel és Steib 1992). Ez els6sorban idés, méar eleve
porotikus csontozati egyéneknél mér jelentés mértékii lehet és hosszabb tdvon az
implantatum kilazuldsdn keresztiil a rogzités elégtelenségéhez vezethet (Mazel és Steib 1992,
Varga 2001). A csavar lehorgonyzé funkciéjanak kérosoddsdhoz az implantitum és a
csontszovet kozotti rugalmassdgbeli kiilonbség lokdlis, a csavar-csont interface szintjén
érvényesiilo kovetkezménye is hozzdjarul (Mazel és Steib 1992, Cavagna és mtai. 1995,
Lemaire JP és mtai. 1995, Onimus és Gangloff 1995 Chow és mtai. 1996). A
gerincszegmentumot terheld er6k deformalé hatdsa ugyanis, az eltér6 rugalmassdgi
modulusukbél adédéan méds a csonton és a fém implantdtumon, igy a hatarfelszineken
mikromozgésok jonnek létre. Ennek eredményeként a csavar koriil osteolysis kovetkezik be,
melyet rendszerint intenziv csontosoddsi folyamat kdvet (24. dbra). Ha ez utébbi elmarad,

akkor az implantdtum koriili litikus zéna kiszélesedik €s kilazuldssal dllunk szemben (Varga
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2001). Ez a jelenség a lokalis intraossealis nyomas megvaltozdsa miatt fdjdalmak forrésa is
lehet. Ha a reaktiv csontosodasi folyamat soran ismét szilardan r6gziil az implantatum, akkor
az évek folyaman a gerincet érd repetitiv terhelés az implantatum fdraddsos torését
eredményezheti (Yahiro 1994). Koztudott, hogy a fuzids miitétek sikere Gsszefiigg a betiltetett
csontgraft sorsaval, azaz a befogado hellyel kialakulé &sszecsontosodas lefolyasaval. Ennek
zavara késleltetett fuziot, végleges elmaraddsa dliziiler kialakulasat eredményezheti. A
tulzottan merev és rendszerint tomeges implantatum az interszegmentalis mozgdasok jelent6s
besziikitése ¢s a csontgraftok elhelyezéséhez rendelkezésre allo tér lecsokkentése révén a
beiiltetett csontgraft és a befogadd hely kozotti primer bioldgiai taldlkozas zavarat is
eredményezheti (Heggeness és Esses 1991). Az implantdtum ilyen esetben, a csigolyak kozotti
tavolsag fenntartdsaval, a csontosodas gatjaként szerepel. Az implantatum talzott merevsége
tehetd tovabba feleléssé az instrumentarium végpontjaival szomszédos szegmentumokban
fellép6 fokozott mobilitasnak ¢€s tulterhelédésnek, mely e szegmentumok id6 eldtti
degenerdcidjdhoz vezet (Lee 1988, Mazel és Steib 1992, Chow és mtai. 1996, Chou és mtai.

2002).

24 abra: A csavarok korili lytikus zona és reaktiv
csontosodds az implantdtum, csontszovetét jelentGsen
meghaladé merevségének kovetkezménye.
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Ezzel ellentétben, ha az implantdtum rigiditdsa elégtelen, a rogzitett csontos elemek tilzott
mobilitdsa, tdlterhelédése a csontgraft destrukci6jat és felszivoddsat, €s ugyanigy a fizié
elmaraddsat eredményezheti (25. dbra) (Graftiaux és mtai. 1995, Lavaste 1997). Ha a flzi6
elmarad, akkor az implantitum fdraddsos torése elébb vagy utébb kérlelhetetleniil

bekovetkezik (Lavaste 1997).

25 abra: Az implantdtum merevsége jelentSsen elmarad a
gerincoszlop mereységéhez viszonyitva: K;>>K.

Az implantdtumok és a csontos gerincoszlop merevségének egymaéshoz val6 kozelitése az
erObehatdsok egyenletes eloszldsdt eredményezheti a fémanyag és a csont kozott (26. dbra)
(Lavaste 1997). A csontos rogzités ilyen esetben nem keriil veszélybe, s a fiizié j6 mindségi
lesz. Biomechanikai szempontbdl az id6ben véaltoz6 rigiditdsi ifnplantétum lenne idedlis. Az
ilyen implantitum nagyon merev a csontos konszolidicié, ill. fiizié kezdetén a
mikromozgédsok kontrolldldsa és a csontosodds meginditdsa céljabol, majd kevésbé rigid a
csontos konszoliddcié folyamata sordn, a csontosodds stimuldldsa érdekében, végezetiil
progressziven csokkend rigiditdsd a csontosodds végeztével, a csontszdvet fiziologids
terhelési viszonyokhoz valé adaptdléddsa céljabdl (Rdthonyi 1998). Ilyen rendszer ugyan

jelenleg még nem 4ll rendelkezésre, de az implantdtum €és a stabilizalt gerinc rugalmassdganak
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kozelitésére vald torekvés az un. semiflexibilis rendszerek kidolgozdsdhoz vezetett (Mazel

1995, 1998, Steib 1995, Varga 2001).

26 édbra: A gerincoszlop és az implantdtum
merevsége megegyezs: Kr=K.

Az ilyen implantdtumokndl az 6sszekotd rudazat és a csavarok kozotti Osszekottetés szoros
(befogott kapcsolat), nem enged semmiféle mozgést, akdrcsak a rigid rendszereknél, azonban
az 0sszekotd rudazat, anyagabdl adéddan, jelentds rugalmassaggal rendelkezik. Ha a discusok
mozgédsi energia elnyelé funkcidja tovabb mukodik, a rugalmas hosszanti 6sszekotod
biztosiﬁotta mozgédsoknak szémos kedvezd hatdsa érvényesiil (Ma;el 1995, 1998, S;‘eib 1995).
Egyrészt lehetdvé valik a gerincet érd terhelés harmonikus elosztdsa a graftolt gerinc és az
instrumentdrium kozétt, ami teoretikusan csokkenti a stress-shielding mértékét, a csont és a
csavar eltérd rugalmassdgi modulusdbdl adédd, a csavar-csont interface-en érvényesiilé
mikromozgésokat és megakadélyozza a rogzitett szegmentumok kornyezetében a degeneracid
felgyorsuldsét (Onimus és Gangloff 1995, Mazel 1995, 1998, Varga 2001). A hosszanti
Osszekots elemek, a rogzitett szegmentumok mozgdsainak jelentds beszlikitése ellenére,
bizonyos mértékli sagittalis sikd mobilitdst biztositanak, ami a csontgraftok dinamikus

terhelését teszi lehetdvé (27. abra) (Mazel 1995, 1998).
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27. dbra: Az interpediculdris tdvolsdg rogzitése ellenére,
az Osszekot6 rudazat rugalmassdga limitdlt  flexids-
extenziés mozgdst tesz lehet6vé a rogzitett mozgdsi
szegmentumokban. A

A flexid €s az extenzid sordn a csontgraftok szintjében disztrakci6 és kompresszié érvényestil.

A csontfelszineken érvényesiild6 mikromozgdsok, a hosszi csoves csontok toréseinek,

osteotomidinak rogzitésére kidolgozott dinamikus belsd rogzitést biztosité rendszerek,

valamint a dinamikus fixateur externe-ek kapcsan észlelt kisérletes és klinikai eredmények

alapjén, kedvezden hatnak a csontosodas folyamatara (Mazel 1998, Templier és mtai. 1998).

A kedvezd csontosoddsi feltételek biztositdsdhoz hozzdjarul még az implantdtum alacsony

profiljabol adédé redukdlt volumen, mely jelentésen megnoveli a beiiltethetd csontgraft

mennyiségét. Az alacsony profil tovdbbi elénye, hogy cstkkentheté az implantdtum altal, .
elsésorban a sacrum szintjében jelentkezd irritdci6, ami a jelentssebb tomegli rigid

implantdtumok esetén fokozottan érvényesiil (Mazel 1995, 1997, 1998).

A‘ fent emlitett kedvez6 hatdsok hosszabb tdvon, a csontos fiizié kialakulasa utin is
érvényesiilnek. A csontgraftokat ugyanis a hétsé elemek (processus transversus, Kisiziiletek)
szintjében helyezziik el, és tekintve, hogy a mozgdsi szegmentum roticids kozéppontja eldl
(hozzévetSlegesen a csigolyatest kozepén) taldlhatd, a csontos fizid kialakuldsa utdn is marad.
némi mozgas a csigolydk kozott. A semiflexibilis implantdtum rugalmassidgdndl fogva
respektdlja a posterolateralisan fiziondlt gerincoszlop dinamikus természetét (Mazel 1997,

1998).
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S. A SEMIFLEXIBILIS TRANSPEDICULARIS IMPLANTATUM

BIOMECHANIKAI VIZSGALATA

A gerinc biomechanikai vizsgédlatainak jelent6s részét, a gerincet felépitd elemek
mechanikai jellegzetességeinek és kinematikdjanak vizsgdlata mellett a kiilonféle
implantdtumok, ill. azoknak a gerincre kifejtett mechanikai hatdsainak vizsgdlata képezi
(Abumi és mtai. 1989, White és Panjabi 1990, Goel és mtai. 1991, Lavaste 1997). A lumbalis
gerincet a mindennapi élet sordn érd erdbehatdsok ismeretében magatdl értetédé ez utébbiak
sziikségessége. Ha feltételezziik, hogy egy dtlagos egyén oOtpercenként végez mozgdst a
gerincével a nap 16 6rdjaban, akkor a posterolaterdlis csontos fiizié kialakuldsanak atlagos 4
hénapja alatt ez mintegy 10° mozgasciklust jelent (Zeller és Arakelian 1995). Miutan
koztudott, hogy egyetlen jelenleg ismert implantdtum sem képes végtelen idokig ellenéllni a
gerincet ér6 erObehatdsoknak - irodalmi adatok alapjan az implantadtumok faraddsos torése
terheléstd] fiiggben 4ltaldban 10°-10° ciklus felett kovetkezik be (Ashman és mtai. 1988,
Cunningham és mtai. 1993) - a miitéttel kezdetét veszi az idével szembeni harc: vagy kialakul
a csontos fuzié vagy az implantdtum faraddsos torése kovetkezik be. Természetesen a
klinikusnak az implantdtum faraddsos torését eredményez6 ciklusok szdma mellett, szamos
egyéb mechanikai paraméter, mint példdul az instrumentdrium rigiditdsa vagy kiilonféle

terhelési viszonyok melletti stabilizdl6 hatdsa is alapvetd fontossagu.

5.1. A mechanika alapfogalmai

Tisztdn mechanikai szempontbdl az anyagok egy kiilsé erdbehatds kovetkeztében a
benniik fellépd fesziiltség, ill. annak eredményeként Iétrejové alakvaltozds alapjan
jellemezhet6k. A fesziiltség és alakvaltozds kapcsolata egy gorbével demonstrdlhatd, mely

analizise rendkiviil fontos mechanikai paraméterekre, mint pl.: az anyag mechanikai
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fesziilts€g melletti viselkedésének természetére (linedris, nem linedris, elasztikus, stb.), a
rugalmasségi modulusra, a Poisson-szdmra, a szakit6szilardsdgra, enged kovetkeztetni (Bdrczi
1984). Az tn. fesziiltség-alakvdltozds gorbék mellett, az adott erébehatdsra létrejovod
elmozdulds mérése alkalmas erdbehatds-elmozdulds gorbék analizise sordn is ugyanazon
mechanikai paraméterek vizsgdlhatdk, azonban ez utébbi esetben az eredmény a vizsgalt
minta alakjatdl is fligg (Lavaste 1997).

A fesziiltség-alakvéltozds gorbe legegyszeriibben egy egyszerii geometridjd mintdn

(pl.: henger, vagy hasab) végzett hizé-, ill. nyomdévizsgélattal nyerheté (28. dbra).

28. Abra: A fesziiltség-alakvdltozds gorbe egy nyijtdsnak kitett henger alakii test esetén (o (az
anyagban fellépé fesziiltség)= F/A, € (fajlagos hosszvdltozds) = Al/lp).

Az Y tengely a mintdban keletkezd fesziiltséget, az X tengely a minta fajlagos
hosszviltozdsdt mutatja. A fesziiltség a mintdra kifejtett hdizé, ill. nyomderd és a feliilet
hényadosaként definidlhaté (6 = F/A). A fajlagos hosszvdltozds a minta hosszdban tortént
valtozds €és az eredeti hossz hdnyadosa (¢ = AVl). Az esetek tobbségében a gorbe két

jellegzetes részre oszthato:
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* Az elsd zbna, a reverzibilis tulajdonsdgokat reprezentdlja, vagyis a terhelés
csokkentésével a deformécié teljesen megsziinik, és a gorbe ugyanazt az ttvonalat befutva a
nulldhoz tér vissza. Ez a teriilet az Uin. elasztikus, azaz rugalmas zéna. Egyes anyagok
esetében ezt a teriiletet az origébd] kiindulé egyenes reprezentdlja, mig mds anyagok esetében
ez egy valodi gorbe. Az elobbi esetben linedris elasztikus, az utdbbi esetben nem-linedris
elasztikus viselkedésr6l van sz6. Az elasztikus zéna végén mérhetd fesziiltség (o), -ill.

deformdci6 (g, ) az Un. hatér fesziiltség, ill. hatdr deformdcié (29. a. és b. 4bra).

ad T A
Uh - A
a. € b 0 £

29. a. és b. 4brék: Linedris (a) és nem linedris (b) elasztikus zéna. Az eldbbi esetben a
fesziiltség a fajlagos hosszvdltozdssal ardnyos, az utébbi esetben viszont nem. A folyamas
mindkét esetben reverzibilis.

e A mdsodik zénédban irreverzibilis alakvaltozds marad vissza a terhelés megsziintetését
kovetben, vagy a terhelés fokozdsdval a minta tonkremenetele kovetkezik be. Ez a teriilet az

un. plasztikus, azaz képlékeny zéna. A tonkremenetelkor mért fesziiltség a szakitSszilardsdg

(o) (30. édbra). Az on és o, kozotti kiilonbség, ill. az erre esé deformécié az anyag

természetétd] fligg. Péld4ul, ha ez utdbbi kicsi, vagyis kismértékli a deformdacid az elasztikus
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z6na végétdl az anyag tonkremeneteléig, akkor az anyag rideg, ha viszont a deformdcié
jelentds, akkor az anyag képlékeny.

Abban az esetben, ha a vizsgélt anyag linedris elasztikus tulajdonsdgot mutat (29/a.
dbra), akkor a Hook-torvény alapjan az anyagban fellép6 fesziiltség a deformdcié és az adott
anyagra jellemz0, Un. rugalmassdgi modulus (Young-modulus) szorzataként hatdrozhaté meg
(6=E¢). Az utébbi a linedris fesziiltség-alakvéltozds gorbe meredekségét jellemzi, és példdul
az acél esetében kozel 200.000 N/mmz, mig a korticalis csont esetén 15.000 N/mm? (Lavaste
1997). Nem linedris elasztikus zéna esetén a rugalmassdgi modulus tangensének alkalmazasa
sziikséges. Ebben az esetben a fesziiltség valtozds (Ac) és a fajlagos hosszvaltozds (Ae)
hdnyadosa az adott ¢ értékhez tartozé irdnytangens meredekségének felel meg. Abban az
esetben, ha erébehatds-elmozdulds gorbe 4ll rendelkezésre €s a viselkedés linedris, akkor az
erébehatds és az elmozdulds ha’myadésa a minta merevségének mértékét adja meg (K=F/Al).

Nem linedris elasztikus z6na esetén a merevség irdnytangensének alkalmazésa sziikséges.

oA : v 1
. : : ' : G, e D
A y O’tr """""""
h
a 0 C € b 0 €

30. a. és b. dbrédk: Nem elasztikus z6na. Az AB zona nem reverzibilis; a BC zéna a kiinduldsi
fesziiltséghez vezet vissza, azonban rezidudlis deformdcidt eredményez (a). A D pont a
tonkremeneteli pont (b).
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Egy minta nydjtds vagy Osszenyomds sordn egyidejlileg hosszanti irdnyban (g) és
harant irdnyban (g4) is deformalédik. A hizéerd kovetkeztében kialakulé nytldst harant iranytd
rovidilés, a kompresszié eredményezte rovidiilést hardnt irdnyban torténé vastagodds kiséri.
A két koefficiens (g és £4) hdnyadosa allandd, az Gn. Poisson-szdm (m), melynek reciproka a

Poisson-tényezd (v):

‘m= 1/v =g /e,

Bizonyos anyagok esetében a biomechanikai vizsgalatok sordn szdmitésba kell venni
az 1d6t, mint paramétert. Ilyen eset példdul, amikor egy anyagot folyamatosan &llandé
nagysdgi er6nek kitéve, annak egyre csokkend mértékli, de folyamatos tovéabbnytildsat
tapasztaljuk. Ez a jelenség az tn. tovdbbnyiilds, vagy creep (31. a. dbra) (Panjabi és White

1990, Lavaste 1997).

Al

31. a. és b. dbrék: Tovdbbnyiilds creep (a) és relaxdcié (b). Az el6bbi esetben az F, az utébbi
esetben Al dllandd.

Hasonl6képpen, egy konstans mérték{i megnyulds fenntartdsdhoz sziikséges erd, egyre
kisebb mértékben, de folyamatosan csokken. Ez a jelenség a relaxdcié (31. b. dbra) (Panjabi

és White 1990, Lavaste 1997). A creep-et €s a relaxdciét nagyon gyakran az anyagok
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viszkozitdsi tulajdonsdgaival hozzdk kapcsolatba. Abban az esetben, ha az erébehatds
megsziintét kdvetben az anyag eredeti dllapotdba keriil vissza, akkor az viszkoelasztikus
(rugalmasan képlékeny), ellenkezd esetben viszkoplasztikus (Lavaste 1997). Az ilyen anyagok
esetében a o-¢ diagramm az alakvéltozds, vagy a biomechanikai vizsgdlat sordn kifejtett

terhelési sebesség fiiggvénye.

5.2. A gerincimplantatumok biomechanikai vizsgilata

Az implantdtumok biomechanikai vizsgdlatdnak hirom f6 teriilete ismert: a statikus
vagy szildrdsdgi teszt, a dinamikus vagy faradasi teszt és a flexibilitdsi teszt (Panjabi 1988,
Diop és mtai. 1995, Hoffer 1998). Mig az els6 ketté az implantdtum tisztdn mechanikai
paramétereit hivatott megéllapitani, addig az utébbi a teljes implantdtum funkcionalis
vizsgélatét jelenti. Ez utébbi kiegészitheté végeselem mddszerrel is, mely egyre gyakrabban
képezi részét az implantdtumok viszgélatinak (Goel és mtai. 1988, Skalli és mtai. 1993,

Lavaste 1997, Templier és mtai. 1998).

Statikus tesztek .

A tesztelendd implantdtumot egy vizsgilépadra rogzitik, ahol egy vagy tobb irdnybél
statikus er6behatdsok érik, melyek tisztdn er6k vagy nyomatékok lehetnek. Az er8behatds
intenzitdsa lépcsdzetesen vagy folyamatosan ndvelhetd (pl.: 1-5 mm/perc vagy 5 N/mp) egy
elére meghatdrozott szint eléréséig vagy az implantitum toréséig. A terhelés sordn az
implantum elmozduldsa az eldzetesen meghatdrozott pontokon az elézetesen meghatdrozott
irdnyban mérhetd. Bizonyos esetekben a deformdacid, mely érintheti az egész implantdtumot
vagy annak csak egy részét, specifikus részeken is mérhet6. A mérési eredmények
megbizhatésiga és a vizsgalat reprodukédlhatdésdga végett a vizsgdlati protokollnak szédmos

egy€b tényezd mellett egyértelmiien tartalmaznia kell a rogzités modjat, a terhelés irdnyét, a
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terhelés sebességét, az elmozdulds/deforméalédds méréséhez kitiintetett pontok helyzetét és a
méroeszkoz precizitasat (Lavaste 1997).

A mérési eredmények alapjan készitett terhelés-elmozdulds gorbékbél az implantitum
rigiditdsa, hatdr elaszticitdsa és szakitészilardsdga hatdrozhaté meg kiilonféle terhelési

viszonyok mellett.

Dinamikus tesztekv

A statikus tesztekkel szemben, ahol a terhelés alland6 és idében monoton médon
fokozédik, a dinamikus tesztek sordn a terhelés ciklusosan véltakozik (terhelés-
tehermentesités). A hulldm formdja lehet szinusz, trianguléris, négyszog, stb. A jel
frekvencidja tetsz8legesen, az anyag tipusatdl €s az implantdtum jellegét6! fiiggben, 0,5 és 10
Hz ko6z6tt véltoztathatd. Mivel az implantdtumok tobb elemb6! épiilnek fel, a tesztek sordn a
teljes implantdtum, vagy annak egyes alkotéelemei, mint példdul a hosszanti Osszekotdelem
(rdd, lemez, kébel, stb.), vertebrdlis rogzitéelem (csavar, horog, cerclage-drét, stb.), egyéb
elemek (pl.: hardnt 0sszek&td, konnector, stb.) kiilon-kiilén, vagy sszeszerelve vizsgalhatok.
A vizsgdlati protokollnak, a kordbban emlitetteken kiviil tartalmaznia kell az alkalmazott jel
formajat, frekvencidjat, amplitudéjét, és az alkalmazott ciklusok szdmét (Diop ds mtai. 1995).

A dinamikus tesztekkel tehdt, a fizioldgidshoz kozeli erkkel végzett ciklikus
terhelésre bekovetkezd faraddsos torésig eltelt ciklusok széma, vagyis az implantdtum

élettartama adhaté meg.

Flexibilitdsi teszt
Az ilyen vizsgalatokban a teljes implantdtum rendszerint humadn-, vagy ritkdbban allati
eredetil friss gerincszegmentumra vagy kereskedelmi forgalomban kaphat6, a lumbadlis gerinc

alakjanak és méreteinek megfeleleld szintetikus készitményre keriil rogzitésre. A vizsgdlati
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protokolt altaldban az ép gerincszakasz mechanikai tulajdonsdgainak a kérositott
(discectomia, corpectomia, stb.), majd instrumentdlt gerincszegmentum mechanikai
tulajdonsdgaival val6 Gsszehasonlitdsa képezi. A tesztek sordn a vizsgdlt specimen jellemz6i
mellett (donor paraméterek, méretardny, konzervéldsi méd, csontos és discoligamentéris
integritds, felhasznél4si protokol) a vizsgélat technikai jellemz6it, az elmozdulds mérésének és
az eredmények értékelésének maodjat kell figyelembe venni (Diop és mtai. 1995).

A vizsgalat egyik legfontosabb technikai szempontja az erd helyett tisztdn nyomaték
alkalmazdsa. Ez lehetdvé teszi, hogy az erbbehatds a tesztelt gerincszegrﬁentum teljes
hosszdban egyforman érvényesiiljon, tovdbbd a terhelési ponttdl fiiggetlen legyen. Mivel az
implantdtum eltér6 mdédon viselkedhet az egyes sikokban, az erdbehatdsokat kiilonbozd
irdnyokban kell kifejteni:

e sagittalis sikban: flexids és extenzids nyomaték,

e frontélis sikban: lateralflexiés nyomaték, és

e horizontélis sikban: torziés nyomaték.

A tesztelés sordn alkalmazott terhelés mértékét ugy kell meghatdrozni, hogy a
kovetkezményes elmozduldsok a fiziolégids mozgdstartomédnyon beliil maradjanak, és ne .
vezessenek a specimen kérosoddsdhoz. Ez a vizsgdlt gerincszakasz fiiggvénye, mely lumbalis
gerinc esetén 7-10 N kozotti (Diop és mtai. 1995).

A vizsgalé eszkézze.l szembeni alapvetd kovetelmény, hogy ne befolydsolja az
instrumentélt specimen viselkedését, példaul annak egyes szabadsagi fokainak korldtozaséval.
A mért elmozduldsok (linedris vagy anguldris) egy-, két- vagy hdromdimenziésak lehetnek:

e sagittalis sikban: flexié-extenzié (transzlacié és rotacid),

e frontalis sikban: lateralflexié (transzlacié és roticid), és

e horizontalis sikban: torzid (rotdcid).
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Az implantitum stabilizdl6 hatdsdrél a legtobb informdciét a szegmentumok kozotti
elmozdulds hdromdimenziés mérése nydjtja. Ezzel a modszerrel egyrészt az erdbehatéds
irdnydban torténé elmozdulds, mésrészt az egyéb sikokban végzett kapcsolt mozgisok is
analizdlhaték. A 3D mérések elektrogoniométerrel, lineéris és anguldris elmozduldst mérd
mechanikus-, indukciés vagy mdégneses érzékeldvel elldtott eszkozzel, tovibbi
optoelectronikus rendszerrel végezhetdk (Diop és mtai. 1995, Lavaste 1997, Ployon és mtai. -
1997). Ezek, a linedris és anguldris elmozdulds detektdldsara alkalmas speciélis érzékelbikkel,
barmely pillanatban pontos adatokat szoigéltatnak az elemi mozgdsszegmentumon vagy egy
gerinc szegmentumon beliil a terhelésnek kitett csigolya alatta 1€v6 csigolydhoz képest torténd
elmozduldsar6l. A vizsgdlat sordn nyert terhelés-elmozdulds gorbék alapjan szdmos
paraméter, mint az elmozdulds amplituddja, a neutralis zéna, a linedris zéna, vagy a merevség,
szdmolhat6 ki. Miutdn a gorbék &ltaldban nem linedrisak, a merevség szamitdsanal rogziteni
kell, hogy milyen médszerrel hatdrozzuk meg annak mértékét, pl.: két terhelési 1épés kozott

atlagot szdmolva, vagy a gorbe egy adott szakaszan linedris regresszival.

Végeselem modszer

Az instrumentdrium stabilizdlé hatdsdnak egy 1j, lehetséges mddja a végeselem
modszer, melyet eredetileg strukturdlis tervezéshez fejlesztettek ki. A matematikai,
szamitégépes modellezd rendszer elve az, hogy minden térbeli forma, s igy a gerinc is,
nagyszdmi geometriai formdra (in. elemekre), mint pl.: oszlop, hasdb, lemez, oszthaté fel,
melyek kapcsoléddsi pontjai a csomdék. Az egyes elemek, a valédi természetiiknek
megfeleléen, kiilonféle fizikai tulajdonsagokkal (pl.: rugalmassagi egyiitthat6) ruhdzhatdk fel.
A gerinc folytonossdgdnak véges szdmu diszkrét elemre torténé felosztidsa utdn szdmos
paraméter (erok, fesziiltség, stb.), barmely lokalizdciéban, szdmitégép segitségével

kiszdmithaté. Ehhez hozzdillesztve az implantdtumok végeselem modelljét, j61 vizsgalhaté az
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€lo és az élettelen anyag kozotti kapcsolat, s igy az implantdtum stabilizdlé hatdsdanak
mérésére mar annak alkalmazds el6tt lehetdség nyilik (32. dbra) (Goel és mtai. 1988, Skalli és

mtai. 1993, Templier és mtai. 1998).

32. dbra: A lumbdlis gerinc és egy
intervertebrdlis tdvtartd és transpediculdris
rogzitd rendszer 3D, nem linedris végeselem
modellje.

5.3. A semiflexibilis transpedicularis implantatum flexibilitas vizsgalata

Anyag és Modszer

A Pécsi Tudomdnyegyetem Ortopédiai Klinika, Dél-Dundntili Kooperdciés és
Kutatasi Kozpont Biomechanikai Laboratériuma és a parizsi Laboratoire Biomécanique de
I’ENSAM (Ecole Nationale Supérieure d’Arts et Métiers) kozotti egylittmiikodés részeként a
Twinflex® (Eurosurgical, Arras, Franciaorszdg) semiflexibilis gerinc implantdtum

biomechanikai vizsgalatat végeztiik el.

A vizsgdlatokhoz 10 db, L3-S2 szegmentumokat magdba foglalé kadaver
gerincszakaszt alkalmaztunk. A gerincszegmentumok dtlagosan 68 éves életkort egyénekbol

(44-82 év) szarmaztak, akik életiik folyaman nem estek at gerincsebészeti beavatkozason, ill.
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nem szenvedtek szisztémds mozgdsszervi, ill. kotészoveti megbetegedésben. A gerincszakasz
eltdvolitasat kovetd tdroldsa és vizsgdlatokhoz valé eldkészitése, ill. az alatt torténd kezelése

a Lavaste-féle protokoll alapjan tortént (Lavaste és mtai. 1990).

Az izomzatdt6]l megfosztott, azonban ép szalag és tokrendszerrel biré gerincszakasz
alsé végpontjat (S2) alacsony olvaddspontd (~70 °C), szobahdmérsékleten megszildrduld
fémotvozetbe dgyaztuk. A vizsgdlandé gerincszakasz alsé végpontja a mérések sordn fix
pontként szolgélt, mig a felette 1év6, nem rogzitett szegmentumok szabadon elmozdulhattak.
A fels6 csigolyatestre (L3) erd és nyomaték atvitelére szolgdlé fémkeretet rogzitettiink. Az
erObehatds minden esetben az L3 csigolydt érintette és tiszta nyomatékot fejtett ki flexids-,
extenzifs-, lateral-flexids-, ill. axidlis roticids irdnyban. A nyomaték 1 és 10 Nm kozott,
INm-es fokozatokkal novekedett. Az egyes terhelési lépéseket kovetden a specimeneket
hagytuk “tovdbbnyulni” a viszkoelaszticitdsbol adédé creeping effektus miatt. Minden
terhelési ciklust kétszer ismételtiink meg. A kiértékeléshez mindig a masodik ciklus adatait
hasznéltuk fel. A kiilonboz6 sikokban az L3-as csigolyatest sacrumhoz, mint fix ponthoz
viszonyitott, terhelésre 1étrejovo transzlacids, ill. rotdcids elmozduldsét (terhelés-elmozdulés)
specidlisan’ a gerinc biomechanikai vizsgalatdra kifejlesztett, 2TM tipusd rendszerrel mértiik

(33. 4bra).

A terhelésre létrejovo, hat szabadsigi fokkal jellemezhet6 (3 transzlacid, 3 rotdcio),
hdromdimenziés elmozduldsbdl csupan az erébehatds irdnyaban 1étrejové, Un. fémozgdsok
mérési eredményeit dolgoztuk fel. A méréeszkdz pontossdga linedris elmozdulés esetén + 0,2
mm, anguldris elmozdulds esetén =+ 0,5°. A vizsgdlatokat el8szor intakt gerinc
szegmentumokon,‘majd az L3-S1 szegmentumok kozott instrumentdlt gerincen ismételten
elvégeztiik. A mozgdsi paraméterek koziil a mozgdsterjedelmet — az erdbehatds irdnydban

1étrejovoé elmozdulést [transzlacid] és torzidt [rotdcid] — vizsgédltuk. Ezen tesztelési eljards
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kordbban szdmos vizsgdlatban megbizhaténak bizonyult, elméleti hatterérdl tobb publikicié

késziilt.

33. dbra: A teszteléshez alkalmazott, Lavaste dltal
kifejlesztett 2TM mérdeszkoz.

Statisztikai vizsgdlat: A mérési eredmények statisztikai értékeléséhez egymintés t-
prébat alkalmaztunk. A kiilonbséget p<0,05 esetén tekintettiik szignifikdnsnak (Senghas

1992).

Eredmények
Az L3-as csigolydn, a kiilonb6zd irdnyd (flexid, extenzid, lateral-flexid, axidlis
rotdci6) maximadlis nyomatékra (10 Nm), a vizsgdlt irdnyokban létrejové elmozduldsok egyes

specimenek esetén mért értékeit dtlagoltuk €s tablazatban foglaltuk dssze (4. tdblazat).
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Intakt gerinc

Instrumentalt

Rezidualis mobilitas

gerinc (%)

Flexios terhelés - rotacié 9,7° 1,5° 154
(SD: +1,1) (SD: +0,3)

Flexios terhelés - transzlacioé 10,2 mm 0,9 mm 8,8
(SD: + 1,4) (SD: +0,21)

Extenziés terhelés - roticié 9,8° 2,5° 25,5
(SD: £ 1) (SD: +£0,8)

Extenzios terhelés - transzlacié - 12,4 mm 1,1 mm 8,8
(SD: = 1,35) (SD: +£0,2)

Lateral-flexids terhelés - rotacio 7,1° 0,8° 11,2
(SD: £0,9) (SD: £ 0,33)

Lateral-flexiés terhelés - transzlacio 6,2 mm 0,6 mm 9,6
(SD: +0,55) (SD: +0,12)

Torziés terhelés - rotacié 5,9° 1,6° 27,1
(SD: + 0,78) (SD: +0,57)

4. tabldzat: KiilonbdzG irdnyokban, maximdlis nyomatékra (10 Nm) létrejovd transzldcids, ill. rotdciés
elmozduldsok dtlagértékei és a rezidudlis mobilitds szdzalékos értéke. Zdrdjelben a standard devidcid.

Az instrumentdlds minden vizsgdlt irdnyban 90% feletti mértékben sziikitette be a

gerinc szegmentum mozgisdt. Ugyancsak dtlagoltuk fenti erdbehatdsok hatdsdra létrejovod

rotacios elmozduldsokat. Az instrumentdlas a lateral-flexios er6behatdsra 88%-ban, a flexids

er6behatdsra  85%-ban, az extenzids er6behatdsra 75%-ban mig tiszta rotdciés erébehatdsra

73%-ban csokkentette a rotdciés mozgdsokat (4. tadbldzat). Az intakt gerinc szegmentumokon,

majd az instrumentdlt gerincen kapott eredmények normdlis eloszldst mutattak, melyek

egymintds t-prébdval tortént Osszehasonlitdsa soran szignifikdns csokkenést (p<0,05)

észleltiink, azaz az instrumentdlt gerinc szegmentumok mozgésterjedelme minden vizsgélt

irdnyban szignifikdnsan kisebb lett az intakt &llapothoz képest. A vizsgdlatok sordn az

alkalmazott terhelésre sem a gerincprepardtumok kérosoddsdt, sem a vizsgdlt implantdtum

torését nem észleltiik.



Megbeszélés

Mig a szildrdsdgi és a faraddsi tesztek az implantitum anyagédnak mechanikai
vizsgdlatdt célozzak meg, addig a teljesen Osszeszerelt implantdtumokkal végzett flexibilitds
vizsgalatok célja a teljes implantdtum funkciondlis értékelése, vagyis gerincstabilizicids
kapacitdsdnak meghatdrozasa (Diop és mtai. 1995). E vizsgélatok sordn az implantdtummal
rogzitett szegmentumok adott irdnyd (flexié, extenzid, lateral-flexi6é, axidlis rptécié)
er6behatdsra bekovetkezd elmozduldsa hatdrozhaté meg. Ez utébbi adja a gyakorlé orvos
szdmdra a legtobb informéciét, mivel azonos protokollal végzett ,in vitro” vizsgédlatok
eredményeib6l kovetkeztetni lehet az egyes, eltérd felépitésti implantdtumok ,,in vivo”
viselkedésére és a vdrhaté klinikai eredményekre (Panjabi 1988, Gurr és mtai. 1988, Ashman
és mtai. 1989, Cunningham és mtai. 1993, Skalli és mtai. 1993, Diop és mtai. 1995, Lavaste
1997).

Vizsgélatunkban a semiflexibilis implantdtum flexibilitdsi tesztjének mérési
eredményei j6l demonstréltdk az implantdtum jelentds stabilizal6 hatdsit. Az implantdtum az
er6behatdsok minden vizsgdlt irdnydban tobb mint 90%-ban cstkkentette a rogzitett
szegmentumok mozgasterjedelmét. Ez megegyezik az irodalomban kozolt rigid és semirigid
implantdtumok stabilizalé hatdsdval (Gurr és mtai. 1988, Graftiaux és mtai. 1995, Mazel
1995).

Meérési eredményeinket Osszehasonlitottuk rigid (transpedicularis csavar + rid),
valamint semirigid (transpedicularis csavar + lemez, mely kezdetben rigid, majd terhelés
hatdsdra “semirigiddé” valo) gerinc rodgzités azonos mddszerrel végzett flexibilitds

vizsgalatdnak irodalomban kozolt eredményeivel (34. dbra) (Mazel 1995).
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34, édbra:  Sajdt mérési eredményeink  Osszehasonlitdsa  rigid
(transpedicularis csavar + rid) és semirigid (transpedicularis csavar +
lemez) implantdtumok azonos mddszerrel végzett flexibilitds vizsgdlatdnak
eredményeivel. Az oszlopdiagramok az intakt gerinchez (100%)
viszonyitva mutatjdk a 10 Nm nagysdgit nyomaték eredményezte rotdcids
elmozduldst.

A rendelkezésre dll6 adatok alapjdn jelent6s kiilonbség volt kimutathaté a reziduélis
rotdciés mobilitds tekintetében az eltérd rigiditdsd implantdtumok kozott. A semiflexibilis
implantdtum lateral-flexiés €s flexiés er8behatdsra ugyanolyan mértékben csokkenti a
rezidudlis rotdciés mobilitdst, mint a rigid, valamint a semirigid implantdtumok. Ezzel
ellentétben extenziés erébehatdsra jelentés (25,5%) mozgédsszabadsdgot enged meg az
implantdtum a rigid (17%) és semirigid (20%) rendszerekhez viszonyitva. Rot4cids stabilitds
biztositdsa sordn a semiflexibilis implantdtum (27,1%) a rigid (22%) és a semirigid (37%)
implantdtumok kozott foglal helyet (Mazel 1995). A vizsgilt implantitum tehdt, az
instrumentdlt gerinc lateral-flexiés és rotdcidés stabilitdsdt kell6 mértékben biztositja.
Ugyanakkor az implantdtum sagittalis sikban flexiés és kiilondsen jelent8s extenzidés mozgést
enged meg, mely a csontgraftok dinamikus (kompresszids-disztrakciés) terhelését teszi

lehetové.

61



6. RIGID ES SEMIFLEXIBILIS TRANSPEDICULARIS
INSTRUMENTARIUMOKKAL VEGZETT LUMBALIS FUZIOK KLINIKAI

EREDMENYEI

6.1. Anyagok és modszerek

Instrumentdriummal végzett lumbiélis posterolateralis spondylodesist a PTE AOK
Ortopédiai Klinikdn el6szor 1992-ben végeztiink. Kezdetben a merev VSP ,,Steffee” (DePuy-
Acromed, Raynham, Amerikai Egyesiilt Allamok) és CCD (Compact CD, Sofamor, Rang du
Flier, Franciaorszdg) instrumentdriumokat alkalmaztunk. Ez utébbi megtartdsa mellett, 1994-
t6l keriilt bevezetésre a semiflexibilis Twinflex (Spine Network, Arras, Franciaorszag)
rendszer. Az 1992.01.01-t61 1999.12.31-ig terjed6, vizsgdlt idészakban, 102 betegnél
végeztiink lumbdlis fizidt instrumentdrium alkalmazdsdval. Steffee instrumentdriumot 5

esetben, CCD instrumentdriumot 62, Twinflex instrumentariumot 35 esetben hasznaltunk.

A CCD instrumentdrium ismertetése

Az instrumentdrium vertebralis .€s sacrdlis csavarokbdl, sacrdlis blokkbél, lamindris
horgokbdl, ridbdl és hardnt 6sszekotd elembdl ll (35. dbra) (Guigui 1995).

A vertebralis csavarok ,,tulipdn” fejliek, és 5, ill. 6 mm-es dtmérdvel, valamint 35, 40
és 45 mm-es hosszal dllnak rendelkezésre. A sacrdlis csavaroknak két tipusa van: nyitott vagy
zart. Atméréjiik egységesen 7 mm-es, hosszuk 35-45 mm kozotti. A menetiik, a jobb tartés
érdekében, a vertebrdlis csavarokéhoz képest magasabb profili. A sacrdlis rogzitésre ezen
kiviil a Chopin-féle blokk hasznalhat6, melyben két, 7 mm 4atmérdjli, divergdlé csavar
rogzithetd (S1 pediculusban és a sacrum ala-ban). Sziikség esetén egy harmadik, a crista ilei-
be vezetett csavarral fokozhaté a stabilitds, melyet egy specidlis connector rogzit a sacrilis

blokk alatt a ridhoz. A csavarok harmadik tipusa a kettds menetli vertebrélis csavar, mely a
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spondylolisthesis redukciGjdhoz alkalmazhat. Ezen kivil egy zart, lamindris kapocs &ll

rendelkezésre, mely pediculo-lamindris rogzitést tesz lehetove.

35. 4bra: A CCD instrumentdrium.

A rendkiviil massziv rudazat 5, 6 és 7 mm-es dtmérében rozsdamentes acélbol all
rendelkezésre. Természetesen minél vastagabb a rdd, anndl jelentésebb az implantatum
merevsége. A ridd a csavarok fejében kiképzett vdjulatba fekszik bele, melyben zardcsavarral
rogzithetd. Bz a kapcsoléddsi méd mechanikai szempontbdl ,befogott” kapcsolédési
forménak felel meg (Zeller és Arakelian 1995). A hardnt Osszekotd keretes szerkezetet

biztositva az instrumentdriumnak, tovabb fokozza a rendszer merevségét.

A Twinflex instrumentdrium ismertetése

Az instrumentdrium kaniildlt pediculdris csavarokbdl, hosszanti 6sszekotd elembdl és
ez utébbiakat dsszekapcsold elembdl, az tin. konnektorbdl dll (36. dbra). Sacralis rogzit€s
esetén kiilon jobb, ill. bal oldali konnektor 4ll rendelkezésre (Mazel 1995).

A pediculdris csavarok kanilaltak ¢és expanddlhat6 fejlieck. Mig az el6bbi a

biztonsagosabb bevezetést segiti, addig az utébbi a konnektorban val6é alacsony profild
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rogzitést teszi lehetové a zdrGesavar segitségével. A csavarok 30-t6l 55 mm-es hosszisagig

allnak rendelkezésre, 4, 5 és 6 mm-es vastagsdgban.

36. dbra: A Twinflex instrumentdrium.

A konnektor a csavar €s a hosszanti 9sszekotd kozotti befogott kapcsolatért felelds.
Alkalmazdsa egyszerli, mivel vagy azon keresztiil vezetheté be a csavar, vagy a mar
behelyezett csavarra utblag is railleszthet6. Az instrumentdlds barmelyik pillanatdban
barmelyik csavar eltdvolithaté a teljes rendszer megbontdsa nélkiil. A sacralis konnektor két
sacralis csavar befogaddsara alkalmas: az egyik az S1 pediculusdba, a mésik 30 fokban
divergalva a sacrum ala-ban rogziil.

Az instrumentdrium legeredetibb eleme, a minden helyzethez konnyen adaptalhatd, 2,5
mm 4tméréjl, U alakban meghajlitott, jelentds rugalmassagi kapacitdssal rendelkez6 acélrid,
mint flexibilis hosszanti Osszekotd elem. Mivel két hosszanti Osszekotd keriil egyidejlleg
felhaszndldsra, a négy acélrid kelld roticids stabilitdst biztositva, sziikségtelenné teszi

har4ntosszekotd alkalmazdsdat. A gerincszegmentumok rogzitéséhez sziikséges merevség a

konnektorok pediculdris csavarokhoz valé szoros rogzitésével érhetd el.
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Indikdcié

Az instrumentdriumok alkalmazdsdnak indikéciéjt tekintve a két rendszer kozott
jelentés  kiilonbségek nem emlithetdk, azonban korpulens egyéneknél, kifejezett
spondylolisthesisnél, ill. sacrum acutum esetén inkdbb a rigid rendszer alkalmazédsét

részesitettiik elényben.

Miitéti technika

A mitéteket minden esetben 4ltaldnos anesztézidban, antibiotikus védelemben
végeztilk. A beteg elhelyezésére Cloward-féle gerincsebészeti fektetdlapot haszndltunk. A
processus spinosusok felett vezetett kozépvonali metszésbdl, a paraspindlis izomzat kauter és
Cobb elevitor segitségével kétoldalra torténd levalasztdsdval, a laminat, a kisiziileteket és a
processus transversusokat feltartuk. A transpediculdris csavarok behelyezését képerdsitd
kontroll mellett végeztiik, minden esetben tompa szondaval ellendrizve a furcsatorna faldnak
épségét. Ezt kovetden sziikség szerint dekompresszidt végeztiink. Az igy nyert csontot,
valamint a rendszerint kiilon metszésbOl, a spina iliaca posterior superiorbdl nyert nagy
mennyiségli corticospongiosus = csontgraftot = lateralisan, a processus spinosusok, ill.
lumbosacrdlis rogzités esetén a sacrum massa lateralisa kozott, azokra rafektetve helyeztiik el,
a ,.host felszinek” megfeleld dekortikdldsat kdvetden. Az instrumentdlds komplettdldsa utdn
(hosézanti—, ill. hardntosszekotk, zarécsavarok behelyezése, a szegmentumok megfeleld
kompresszidja, ill. disztrakcidja) a maradék corticospongiosus csontot a fiziéba bevont
szegmentumok porctalanitott kisiziileteibe, ill. a dekortikdlt hitsé elemekre helyeztiik (ha
azok nem keriiltek dekompresszié sordn eltdvolitasra), ezzel befejezve a fuizidt. Tobbszori

oblitéseket kovetden, dltaldban egy drain hitrahagyédsa mellett, rétegesen zartuk a sebet.
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Posztoperativ protokoll

A mitétet kovetd protokoll mindkét instrumentdrium esetén azonos volt: a
posztoperativ szakban 48 érdig d4gynyugalmat javasoltunk, majd ha miitéttechnikai szempont
nem indokolta, akkor fliz6 alkalmazadsa nélkiil progressziven mobilizltuk a beteget. A

betegeket altaldban a 10. posztoperativ napon emittaltuk.

Beteganyag

Utdnvizsgalatunkba (melybdl a csupdn 5 esetet jelentd Steffee instrumentdriummal
kezelt betegeinket a kis esetszdm miatt kizdrtuk) Osszesen 76 beteg volt bevonhatd, melyek
koziil 41-nél CCD, 35-nél pedig Twinflex instrumentdrium keriilt alkalmazdsra. A merev
CCD instrumentarium alkalmazdasaval operélt betegek koziil 30 né és 11 férfi 44,5 (21-61)
éves 4tlagéletkorral, a semiflexibilis Twinflex instrumentariummal operalt betegék kozil 19
né és 16 férfi 40,9 (18-62) éves 4tlagéletkorral keriilt megfelelé kivizsgalast (képalkotd
eljardsok, neuroldgiai vizsgélat, pain drawing teszt) és eredménytelen konzervativ kezelést
kovetden miitétre. Az atlagos utdnkovetési id6 rigid instrumentdrium alkalmazésa esetén 3,8

(2-8) év, semiflexibilis instrumentadrium alkalmazédsakor 2,9 (1-6) év volt (5. tdblazat).

Atlag CCDh Twinflex
Eletkor a miitét idején 42,8 év 44,5 (21-61) év 40,9 (18-62) év
(dtlag, szdrds)
No-férfi arany 1:0,58 1: 0,36 1:0,84
Utankovetési id6 ) 3,38 év 3,8 (2-8) év 2,9 (1-6)

(atlag, sz6rds)

5. tablazat: A két betegcsoport adata. Az betegek eltérd szdma miatt az dtlagot silyozottan szdmitottuk.
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A mitét elott fenndllé tlinetek alapjdn a betegeket a Quebec Task Force (QTF)
klasszifikdcié alapjdn csoportositottuk (Spitzer 1987). Ez a tiineti osztdlyozds a degenerativ
gerincbetegségek egységesebb terminoldgidjdnak biztositdsa céljabdl keriilt kifejlesztésre.
Alkalmazdsa, az azonos sdlyossiagu elvéltozdsok oOsszehasonlithatésdgaval, lehet6vé teszi
tobbek kozott a jobb klinikai dontéshozatalt, a kezelés eredményességének értékelését, vagy
alkalmazdsat tudomédnyos céli vizsgdlatokban (Atlas és mtai. 1986). A klasszifikdcié az
anamnézis (a tiinetek fenndlldsa, lokalizdciéja, munkaképesség), a fizikdlis vizsgélat, a
radioldgiai vizsgdlé mddszerek eredményei és a kezelésre adott védlasz alapjdn, a degenerativ
gerincbetegségeketv 11 kategéridba és a tiinetek fenndlldsdnak ideje, valamint a
munkaképesség alapjan tovabbi alkategéridkba sorolja. A klasszifikdcié teljes egészében a
fiiggelékben keriil ismertetésre. A QTF klasszifikdcié szerint a CCD instrumentdrium
alkalmazdsa esetén lumbigé 9, lumboischialgia 13, képalkotéval igazolt ideggyok
kompresszié 4, canalis spinalis stenosis 6 és megeléz6 gerincmitét 9 esetben fordult eld.
Twinflex instrumentdrium alkalmazdsakor lumbdgé 10, lumboischialgia 13, ideggyok
kompresszid 2, canalis spinalis stenosis 4 és megel6z6 gerincmitét 6 esetben szerepelt.

A betegeket a tiinetek mogott 4116 diagnézisok szerint is csoportositottuk. Ez alapjan
mindkét instrumentdrium alkalmazdsa esetén a legtobb esetben gyoki tiinet nélkil jard
degenerativ instabilitds és lumboischialgidval jaré spondylolisthesis volt a diagndzis (6.
tablazat).

A rogzitett szegmentumok megoszldsa alapjdn a lumbosacralis dtmenet a legtobb
esetben instrumentédldsra Kkeriilt, Twinflex instrumentdrium alkalmazédsa esetén nagyobb

ardnyu volt a tobb szegmentumra kiterjesztett fizid (7. tdblazat).
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CCD Twinflex

Degenerativ instabilitas ' 14 k 11
Spondylolisthesis 9 8
Spondylolisthesis + lumboischialgia 12 12
Spinalis stenosis 6 4
Osszesen 41 35

6. tabldzat: A miitéti diagndzisok megoszidsa a két instrumentdrium alkalmazdsa esetén.

CCD Twinflex
L3-L4-L5-S1 ' 1 6
L4-L5 3 2
L4-15-S1 12 14
L5-S1 25 13
Osszesen 41 35

7. tabldzat: A rogzitett szegmentumok megoszldsa a két instrumentdrium alkalmazdsa esetén.

Ertékeld médszerek

A csontos flizié meglétét kétiranyd nativ RTG felvételek alapjan értékeltiik. A csontos
fizidt akkor tekintettiik atépiiltnek, ha a processus lateralisok, ill. lumbosacralis fizi6 esetén
ez utébbiak és a sacrum massa lateralisa kozott jél kivehetd, massziv csonthid dbrézolédott.

A miitét klinikai eredményeit Zdeblick altal leirt klasszifikdcié alapjan értékeltiik
(Zdeblick 1993). Az eredményt ,Kkitinének” abban az esetben tekintettiik, ha a beteg
fagjdalommentes volt és visszatért az eredeti munkdjédhoz. Ha a beteg visszatért a munkdjahoz,
de mérsékelt derékfijdalmaira nem kébité fajdalomcsillapitét szedett, akkor az elért
eredményt még ,,jonak” értékeltiik. .Az eredmény ,,megfeleld” volt, ha a beteg derékfajdalmai
miatt vagy nem tért vissza az eredeti munkdjahoz vagy kébit6 fdjdalomcsillapitot szedett. Ha a
miitétet kvetden a beteg dllapota rosszabb lett vagy ugyanazon szegmentumokban ismételt

mitétre volt sziikség, akkor a ,,rossznak™ értékeltiik a klinikai eredményt. A mutét el6tt mar
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nyugdijazott betegek esetében a munkaképesség helyett az aktivitdsbeli valtozdst vettiik

figyelembe.

6.2. Eredmények
Radiolégiai eredmények

A két instrumentdriummal elért radiol6giai eredményeket néhdny eset bemutatdsdval
szemléltetem (37. a. és b., 38. a. és b., 39. a. és b., s 40. a. és b. dbrik)

Az utdnkovetés sordn a fizidé atépiilését tisztdn radiolégiai moédszerre]l a Twinflex
instrumentdrium alkalmazdsa esetén 4tlagosan a harmadik, a CCD instrumentdrium
alkalmazédsakor a negyedik hénaptdl észleltiik. Twinflex implantdtum alkalmazdsa esetén
dliziiletre 4 esetben deriilt fény, melyre mindegyik esetben az instrumentdrium tobbszoros
torése mar kordn felhivta a figyelmet. Harom betegnél az eltort rugalmas hosszanti 6sszekotd
az els6 generdcids széridhoz tartozott 2 mm atmérdjt rudakkal. A jelenleg alkalmazott ELF
2,5 mm 4atméréjl, igy, a rugalmassdg megtartdsa mellett, a ridtorések valdsziniisége
jelentésen csokkent. A negyedik esetben a torés oka tobb tényezdre volt visszavezethetd.
Egyrészt, a beteg kifejezetten obezitdsa miatt célszertibb lett volna rigid instrumentdriumot
alkalmazni, mésrészt, a mitét sordn in situ rogzité€s helyett az elcsiszds redukcidja tortént,
mely fokozott terhelést helyezett az implantdtum hosszanti Osszekotdjére. Az eltort fémek
eltdvolitasat kovetéen rigid instrumentdrium Kkeriilt beiiltetésre, és a csontos fiizi6
kezdeményeinek augmentdldsaval (41. a. €s b. dbrdk). A miitétet kdvetden 4 hénapra Boston
flizd viselését irtuk el a betegnek, mely eredményeként a fizidé csontosan 4tépiilt. CCD
instrumentdrium alkalmazédsa mellett implantatum torést, dliziilet kialakuldsat nem észleltiik,

” s

ennek ellenére 2 esetben a fuziét radiolégiailag elégtelennek mindsitettiik.
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37.a. 4bra: F.S, 34 éves férfi, LV 37.b. &bra: F.S., 34 éves férfi, LV-SI

spondylolysis és —oliysthesis. Preoperativ szegmentfixatié Twinflex instrumentdriummal.
RTG felvétel, Posztoperativ RTG felvétel.

38. a. dbra: D.G., 41 éves férfi, LIV 38.b. dbra: D.G., 41 éves férfi, LIV-SI

spondylolysis és —oliysthesis. Preoperatty szegmentfixatié Twinflex instrumentdriummal.
RTG felvétel. Posztoperativ RTG felvétel.
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39. a. dbra: K.J., 52 éves n6, LIV-V discopathia 39.b. dbra: K.J, 52 éves nd, decompressié és LIV-
és instabilitds. Preoperativ RTG felvétel. LV szegmentfixatié CCD instrumentdriummal.
Posztoperativ RTG felvétel.

40. a. abra: D.T., 54 éves né, LIV-SI 40. b .abra: D.T., 54 éves nd, decompressio és LIV-SI
instabilitds. Preoperativ RTG felvétel. szegmentfixatio CCD instrumentdriummal.
Posztoperativ RTG felvétel.
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41. b. dbra: 4 torott implantatum eltdvolitdsdt
kovetben rigid implantdatum (SCS, Spine Network,
Franciaorszdg) keriilt beiiltetésre.

41. a. abra: A Twinflex implantdtum
hossszanti 0sszekotdjének tobbszoros torése.

Klinikai eredmények

A Zdeblick szerint értékelt klinikai eredmények megoszlasat tablazatban szemléltettiik
(8. tablazat). A két csoport kozott , kitling” és ,,j0” eredmény tekintetében jelentos kiilonbség
nem észlelhetd (63,4%, ill. 60% és 4,9%, ill. 5,7%). Ezzel szemben ,rossz” klinikai
eredményt nagyobb ardnyban észleltiink a Twinflex instrumentdrium alkalmazasakor (2,4%,

ill. 14,3%)

CCD Twinflex
Kitlind 26 (63,4%) 21 (60%)
Jo 2 (4,9%) 2 (5,7%)
Megfelel6 12 (29,3%) 7 (20%)
Rossz , 1(2,4%) 5 (14,3%)
Osszesen 41 35

8. tablazat: A klinikai eredmények megoszldsa a két instrumentdrium esetén.
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Szovddmények

Intraoperativ szovodményt nem észleltiink. A miitéteket kovetden neuroldgiai
szovodményt egyetlen esetben sem tapasztaltunk. Infekciét egy esetben észleltiink Twinflex
instrumentdrium alkalmazdsa esetén 5 hétte]l a miitét utdn, mely miatt az implantdtum
eltdvolitdsara kényszeriltiink. A feltdrds sordn kifejezett csontos fiizié kezdeményeit taléltuk,
melynek megdrzése és megerdsodése érdekében a beteget flizoben mobilizéltuk.

A fenti két szovodmény mellett még 3 alkalommal tdvolitottuk el a Twinflex
instrumentariumot, atlagosan 2-2,5 évvel a mitétek utdn. Az eltdvolitds indoka lokalis
deréktdji, ill. kisugarz6 fdjdalom volt, melyek hatterében recidiv discus hernia és hegesedés
okozta gyok irritacié 4llt. Az eltavolitds sordn mindegyik esetben kifejezetten j6 csontos fuziét

talaltunk.

6.3. Megbeszélés

Az dgyéki gerinc fiziés miitéteivel foglalkoz6 publikdcidk a miitét eredményességének
legfébb kulcsaként szinte kivétel nélkiil a csontos fiizié kialakitdsdt jelolik meg, mint a
szegmentumok kozotti fijdalmas mozgdsok kiiktatdsanak legoptimélisabb mdédjat (Esses és
Hurler 1992, Bernhardt és mtai. 1992, Kant és mtai. 1995). E ¢él elérésében sikeresen
alkalmazhaték a kiilonféle transpediculéris instrumentdriumok, melyek, néhdny tanulmény
eredményétdl eltekintve (Bernhardt és mtai. 1992, France és mtai. 1999), jelentés mértékben
csokkentik az dliziilet kialakuldsdnak ardnyét (Lorenz és mtai. 1991, Zdeblick 1993, Yuan és
mtai. 1994, Garfin 1994, Temple és mtai. 1994, Schwab és mtai. 1995, Wood és mtai. 1995).
Irodalmi adatok alapjan az implantdtum nélkiil végzett csontos fizié leggyakrabban kozolt
ardnya 60-80% kozotti (Stauffer és Coventry 1972, Bernhardt és mtai. 1992, Grubb és
Lipscoﬁb 1992, Zdeblick 1993, Axelsson és mtai. 1994, Schwab és mtai. 1995, France és

mtai. 1999). Vizsgdlatunkban a rigid instrumentdriummal kapcsolatban 95%-ban
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tapasztaltunk csontos dtépiilést. Ez az ardny kivdlénak tekinthetd még a nemzetkozi
irodalomban ko6zolt eredmények tiikrében is (9. tdbldzat) (Bernhardt és mtai. 1992, Zdeblick

1993, Temple és mtai. 1994, Ricciardi és mtai. 1995, Mazel 1995, Parker és mtai. 1996,

Pihlayamdki és mtai. 1996, Greenough és mtai. 1998, Madan és Boeree 2002).

Szerzok -Instrumentarium Beteganyag Csontos fazi6 aranya (%)
Sajdt Rigid (CCD) Vegyes 95
Zdeblick Rigid (TSRH) . Vegyes 95
Parker Rigid (CCD) Discogen LBP 81
Greenough Rigid (VSP) Vegyes 82
Temple Rigid (VSP) Vegyes 92
Bernhardt Rigid (VSP) Vegyes 78
Madan Rigid (Isola) Isthmicus spondylolisthesis 90
Pihlayamaki Rigid (AO Internal Fixator) Vegyes 52
Ricciardi Rigid (Luque) Isthmicus spondylolisthesis 94
Sajdt Semiflexibilis (Twinflex) Vegyes 88,5
Mazel Semiflexibilis (Twinflex) Vegyes 96,5

9. tdbldzat: A radioldgiailag igazolt csontos fiizid ardnya rigid és semiflexibilis rendszerekkel.

Az.rirodalox‘nban kézéit adatok n;dgy szérasa tobb okra .vezetheté vissza. Egyrészt a
csontos fuzié radiolégiai moddszerrel (nativ-, dinamikus RTG felvételek, CT) torténd
megitélése nehéz, elterjedt, standardizdlt mddszer nem 4ll rendelkezésre (Blumenthal és Gill
1993). Ezt igazolja Lenke tanulmdnya, aki in situ fiziék posztoperativ RTG felvételeinek
rendkiviil alapos értékelése kapcsan csupdn 46%-ban észlelt atépiilési ardny, szemben a masok
altal kozolt 65-90% kozotti eredményekkel (Lenke és mtai. 1992). Brodsky ugyancsak a
kiilonféle radiol6giai vizsgdlé mddszerek pontatlansdgat igazolta dgyéki fizion atesett betegek
RTG és CT felvételeit és sebészi explordcié eredményeit Osszehasonlitét tanulmdnyaban

(Brodsky és mtai. 1991). Eredményei alapjdn a sebészi exploracié a nativ RTG felvételekkel
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36%-ban, a dinamikus RTG felvételekkel 38%-ban és a CT felvételekkel 41%-ban nem
korrelalt. Az eredmények szérasaban természetesen szerepet jatszhat még sok egyéb mellett
az eltéré beteganyag, ill. instrumentarium is.

A semiflexibilis instrumentariummal kapcsolatban észlelt &tlagosan 88,5%-o0s
atépiilési arany kissé elmarad a nemzetk6zi adatokhoz viszonyitva. Az Osszehasonlitdsra
csupan egy kozlemény all rendelkezésre, mely alapjan Mazel 96,5%-ban észlelt csontos
atépiilést Twinflex instrumentérium alkalmazasaval (Mazel 1995).

A ﬁgid és a semiflexibilis rendszer eredményeit Gsszevetve, jelentdsen alacsonyabb
volt a csontos fuzid ardnya a semiflexibilis rendszer alkalmazasa esetén. Ennek okat egyrészt
az implantatum kezdeti konstrukcios hibajaban, masrészt mutéttechnikai és indikacids
hibakban latjuk. A dinamikus rogzités azon elve, mely a csontosodasnak kedvezébb
biomechanikai kérnyezetet és bioldgiai stimulust biztosit, a csontos fuzi6 ardnyaban igy nem
mutatkozott meg. Ellenben, az egyedi eseteket analizlva, a csontos fuzi6 a rigid rendszerrel
operalt betegekéhez viszonyitva hamarabb alakult ki €s tobb esetben tomegesebbnek bizonyult

(42. 4bra).

42. abra: Kifejezetten tdomeges csontos
fizié Twinflex implantatum alkalmazdsa
esetén.
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Ujabban, a csontos fiizié megléte, mint elsédleges szempont helyett egyes szerzék a
lumbdlis fiizi6 eredményességét mutaté tényzoként a fdjdalom mérséklését, a rokkantsagérzet
csokkentését €s az életmindség, valamint a munkaképesség javuldsdt jelolik meg (Krismer
2001, 2002). Azzal érvelnek, hogy sok esetben a csontos flzié megléte nem jelenti
automatikusan a betegek jobb allapotit. Ugyanez forditva is igaz, vagyis a csontos fizid
hidnya esetén is jobb lehet a beteg allapota a mutétet kovetOen. Példa erre Pihlajamiki
tanulménya, aki beteganyagédban a klinikai eredmény €s a csontos fizié megléte k6zott nem
észlelt korrelaciét (Pihlajamdiki és mtai. 1996). A leggyakrabban vizsgalt szempontok a
fdjdalom megléte, a fajdalomcsillapitd, vagy nem szteroid gyulladdscsokkentd szedésének
sziikségessége és a munkaképességben tortént véltozds. E valtozok rendszerint egy-egy
klasszifikdcioba tomoritve keriilnek alkalmazésra és rendszerint ,kitiné — j6 — megfelelé —
rossz” kategéridkba soroljdk a betegeket. Ilyen a Zdeblick altal leirt, dltalunk is alkalmazott
klasszifikédcio (Zdeblick 1993), mely alapjan atlagosan 67%-ban (68,3%, ill. 65,7%) értiink el
kiting, ill. j6 klinikai eredményt. A két rendszer k6zott érdemi kiilonbség nem észlelhetd a
kitlin6, ill. j6 klinikai eredmény tekintetében. Rossz eredmény ardnya 2,4% ill. 14,3% volt a
két csoportban, mely. kozel hatszoros kiilonbséget jelent. E jelentds kiilonbség els6sorban a
Twinflex instrumentdriummal kapcsolatban észlelt relative gyakori toérések miatti
reoperdciokbol adddik.

Eredményéink mds vizsgdlatok eredményeivel Osszehasonlitva nagysdgrendileg
megegyezik, azonban az egyes tanulminyok beteganyagénak heterogenitdsa, valamint az
értékelé moédszerek nem egysé€ges volta miatt csak korlatozottan vonhatdk le kovetkeztetések.
Az egyetlen, sajat értékelé6 moddszerlinkkel Osszehasonlithaté tanulmédny maga Zdeblické
(Zdeblick 1993), aki hasonlé indikacidval végzett fizidk eredményeit 6sszehasonlitva kitind,
ill. j6 klinikai eredményt rigid instrumentarium alkalmazdsdval 94%-ban észlelt. Mivel a

szerz$ az egyes valtozok (fdjdalom, gydgyszerszedés, munkaképesség véltozas) alakuldsdrol
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nem ko6zol részleteket, feltételezhetd, hogy a jelentds kiilonbségben szerepet jatszik a magyar
lakossdg munkdba valé visszatérésének alacsony ardnya. A munkaképesség objektiv
megitélése egyébként is a legnehezebb, ugyanakkor az eredmények is fenntartdsokkal
értékelenddk (Waddel 1993, Keller és mtai. 1993, Parker és mtai. 1996, Vaccaro és mtai.
1997, Dahl és mtai. 1997, Greenough és mtai. 1998, Krismer 2001). Ennek legfébb oka, hogy
a munkahely elveszt€se €s a munkdba vald visszatérés nagymértékben olyan, nem az
egészséggel kapcsolatos, gazdasagi-, ill. szocidlis tényezdk fliggvénye, mint pl.: az 4ltaldnos
gazdasdgi kornyezet, vagy a munkaerépiac helyzete, ill. az egyéni motivacié (Waddel 1993,
Keller és mtai. 1993, Krismer 2001, 2002). Ezt mutatja tobb szerz6 adatai is. Dahl hétsé
instrumentariummal végzett lumbdlis fuzidkra vonatkozd vizgalatdban étlagosan 69%-os
elégedettség mellett a betegek csupdn 46 %-a kezdett ismét dolgozni és 19%-uk
rokkantositotta magat (Dahl és mtai. 1997). Pihlajamiki tanulminydban 40 lumbosacralis
fizié eredményeit dtlagosan 4 évvel a miitétet kovetden értékelve a betegek 68%-a szdmolt be
elégedettségrél. Ezzel szemben a kordbban mind a 40 munkaképes, azonban a miitétet
megelézden tdppénzen 1év6 beteg koziil a felmérés idején 21 tért vissza eredeti munkakorébe
és 19 leszéazalékoltatta magat (Pihlajamdki és mtai. 1996).

Osszefoglalva megéllapithaté, hogy az instrumentdriummal végzett dgyéki fizids
mitéteink az instrumentdrium nélkiil végzett miitétek irodalomban kozolt atépiilési ardnyat
jelentésen meghaladjdk. Az instrumentdriumok alkalmazédsa mellett, leszdmitva a Twinflex
instrumentarium toréseit, jelentds szovédményeket nem észlelhetiink. A két rendszer koziil a
rigid CCD instrumentdrium szignifikdns magasabb ardnyd csontos fiiziét eredményezett. A
klinikai klasszifikdcié alapjan értékelt eredményekben jelentSs kiilonbség a két rendszer
kozott nem volt, bar az eredmények kissé elmaradtak mds szerzOk adataihoz viszonyitva.

Ennek hétterében feltehetéen a munkaképességben tortént csdkkenés all.
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7. RIGID ES SEMIFLEXIBILIS TRANSPEDICULARIS
INSTRUMENTARIUMOKKAL VEGZETT LUMBALIS FUZIOK ELETMINOSEG

VIZSGALATA

A klinikai vizsgélat eredményei nem igazolték egyértelmiien a biomechanikai vizsgédlat
alapjan véart eredményeket. Ennek hétterében elsésorban a semiflexibilis implantdtum torései
kovetkeztében kialakult relative magas éliziileti ardny 4llt. Kérdéses azonban, hogy a sajit
magunk 4ltal értékelt objektiv eredmények hogyan viszonyulnak a betegek szubjektiv
értékelésének eredményeihez. Jelen fejezetben arra keressiik a vélaszt, hogy az el6zdekben
vizsgélt betegek miként értékelik a miitét eredményeként az életmindségiik egyes teriiletein
bekovetkezd valtozasokat.

Az ortopéd sebészetben az eredmény megitélésének hagyomanyos vizsgélati
modszerei altaldban fizikdlis vizsgdlaton, képalkotd eljardson é€s rendszerint valamilyen
iziiletspecifikus pontrendszeren alapulnak (Keller és mtai. 1993, Sarungi 1999, Naughton és
Anderson 1998). A gerincsebészeti beavatkozdsok sikerességének megitélése is rendszerint a
mitét valamilyen technikai aspektusdra, mint pl.- a csontos fizid, a reoperdcié vagy a
szovodmények aranyédra vonatkozik €s rendszerint csekély figyelem forditédik a funkciéban,
az €letminOségben vagy a beteg elégedettségében bekovetkezd véltozdsokra (Nork és mtai.
1999). Jelenleg az egészségligy olyan korszakaba érkeztiink, amikor az orvosi beavatkozédsok
eredményességének megitélésében alapvetd kérdésként mertil fel, hogy az adott beavatkozas
milyen médon véltoztatta, javitotta a beteg életmindségét, igy az orvos 4ltal végzett objektiv
vizsgélat mellett a betegek szubjektiv értékelése is egyre inkdbb teret nyer (O’Boyle és mrai.
1992, Naughton és Anderson 1998). Ennek megfeleléen, a sebészi beavatkozdsok
életminéségre Kkifejtett hatdsaival foglalkozd publikdcidk szdma az utébbi évtizedben

ugrdsszer(i novekedést mutatott: mig 1990 és 1992 kozott 997, addig 1999 €s 2001 kozott
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2958 kozlemény jelent meg e témdban (43. dbra) (Camilleri-Brennan és Steele 1999, Medline
2002). Jelenleg az életmindség vizsgilata, analizise szinte kizdr6lag tudomdnyos célbdl,
esetleg az egészségpolitika és az er6forrds management szolgdlatdba allitva torténik, a
mindennapi gyakorlatban térténd alkalmazasuk széles korben még nem terjedt el (Albert és

mtai. 1995, Camilleri-Brennan és Steele 1999).
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43. dbra: A sebészeti beavatkozdsok életmindségre kifejtett
aspektusaival foglalkozd kizlemények szdma.

7.1. Eletmindség vizsgalé eszkozok tipusai

Az életmindség  vizsgdlatira  vonatkozé  kutatdsok az  orvostdrsadalom
kezdeményezésére kezdbdtek meg (O’ Boyle 1992, Albert és mtai. 1995). Ezek eredményeként
méra tobb mint 800 eszkoz all rendelkezésre, azonban ezeknek csupédn toredéke kertilt
alkalmazdsra valamilyen tudomdnyos célra. Az életmindséget vizsgdld eszkdzoknek két
tipusa, a generikus és a specifikus eszkozok kiilonboztethetok meg (Guyatt és mtai. 1993,

Bowling 1995, Testa és Simonson 1996).
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Generikus eszk6zok

A generikus eszk6zok az életmindség globdlis értelmezésén alapulnak. Az ilyen
kérddivek az életmindséggel kapcsolatos tényezOk szdmos dimenziéjat érintik. Legfébb
eldnyiik, hogy nem csupén az életmindség kiilonbozé teriileteinek az 6sszehasonlitdsét teszik
lehet6vé egy vizsgdlt dllapottal kapcsolatosan, hanem kiilonboz6 betegség-dllapotok és
betegpopuldci6k kozotti Osszehasonlitdsra is médot adnak (Guyatt és mtai. 1993, Testa és
Simonson 1996). Alapvet6en két generikus életmindség vizsgdld eszkdzcesoport, az ,,egészség
profilok™ (health profiles) és az ,,egészség indexek” (health indices) kiilonboztetheté meg (10.

tiblazat).

Egészség profilok

Az egészség profild vizsgdldeszkozok szdmos, a szubjektiv egészségérzet kiilonféle
aspektusaival kapcsolatos elemet tartalmaz, melyek mindegyike kiilon pontozéasra keriil
(Guyatt és mtai. 1993, Kaplan 1998). A legelterjedtebb egészség profil tipusd generikus
€letmindség vizsgdld eszkoz a Medical Outcomes Study Short Form 36-item Questionnaire
(SF-36) kérd6éiv, melynek részletes ismertetését a kés6bbiekben adom (Ware és Sherburn

1992).

Egészség indexek

Az egészség indexekben a kérdések kialakitdsa olyan, hogy az azokra kapott vélaszok
pontértékeit 6sszeadva egy szamot vagy indexet adjanak (Guyatt és mtai. 1993, Kaplan 1998,
Jenkinson és McGee 1998). A lehetséges érték 0 (minimum) és 1,0 (maximum) kdzoétti, ahol a
maximumot a ,tokéletes egészség” eredményezte életmindség jelenti. Az életmindség ilyen
megkozelitése elsdsorban az egészségligyben dolgozd kdzgazddszok altal kedvelt, akik az

egészség indexeket tobbnyire a koltséganalizis teriiletén alkalmazzdk. Az életmindség egy
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szdmadattal valé jellemzésének validitdsdt azonban sokan megkérdéjelezik. A gyakoribb
egészség indexekre példa a Rosser index vagy a Quality of Well-Being Scale (Rosser 1998,

Kaplan és mtai. 1993).

Generikus kérdéivek
o Activities of Daily Living (ADL)
o Comfort Index Daily Diary Card Disease Acti\/ity Index (DAI)
o General Health Questionnaire (GHQ)

o General Satisfaction Questionnaire (GSQ)

o Linear Analogue Self-Assessment Scale (LASA)

o Medical Outcomes Study — Short Form 36 (SF-36) and Short Form 12 (SF-12)
o Nottingham Health Profile (NHP)

o Quality of Life Index (Spitzer)

o Patient Generated Index (PGI)

o Rosser Index Summary Satisfaction Index (SSI)

o Sickness Impact Profile (SIP)

o WHO Quality of Life Instrument

10. tablazat: Gyakrabban haszndlt generikus életmindség vizsgdlo kérddbivek.

Az egészség indexek alkalmasak lehetnek a ,,mindség mdédositotta életévek” (Quality-
Adjusted Life Years, rov.. QALY) index kiszamitdsdra is (Spiegelhalter és mtai. 1992,
McCarty 1995, Jenkinson és McGee 1998). A QALY a jé egészségben toltott Eveket jellemzi;
természetesen, ha az egészség rossz, az eltdltott évek mindsége alacsony. Ez az eszkoz az
életmindséget magat nem méri, viszont a kezelés eredményét a javult egészségi dllapotban
eltoltott évek szdmadval fejezi ki (Spiegelhalter és mtai. 1992, Jenkinson és McGee 1998).

A legijabb tipusu egészségindexek, a betegek bevondsaval létrehozott eszkodzok
(Jenkinson és McGee 1998). Ezek egyik jellegzetes tipusa a Ruta és munkatdrsai 4ltal
kifejlesztett Patient Generated Index (PGI) (Ruta és mtai. 1994). A betegek a vizsgdld

kérésére az életiik azon teriileteit nevezik meg, amelyekrdl Ggy gondoljdk, hogy azokat a
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betegségiik vagy dllapotuk befolydsol. Az egyes teriiletek érintettségét a betegek egy 0-t6] 10-
ig terjedd linedris skdldn értékelik, tovdbba ugyanezen skédla alapjdn mads, az élet egészséggel
kapcsolatos vagy attdl fliggetlen teriileteit is pontozzdk. Végezetiil minden egyes teriiletet, az
el6z6 adatoktdl fiiggetleniil értékelnek, ami annak a mértékét mutatja, hogy a betegek az egyes
teriileteknek a tobbihez viszonyitott javuldsat mennyire igénylik. Az ezek alapjan kiszamitdsra
keriil6 index a beteg életmindségét reprezentdlja. Ez a médszer tobbek kozott sikeresen kertilt
alkalmazdsra a derékfdjdalmak vizsgdlatdban is (Ruta és mtai. 1994). A kezdeti igéretes

eredmények alapjdn, a PGI a kozeljovo legjelentsebb életmindség vizsgdld eszkoze lehet.

Specifikus eszkozok

A specifikus életmindség vizsgdld eszk6zok legfébb eldnye, hogy az életmindség egy
sajatos teriiletére helyezik a hangsilyt, szemben az dltaldnos megkdozelitéssel (Guyatt és mtai.
1993, Keller és mtai. 1993). Tovéabbi eldnyiik, hogy a kérddivek és a vizsgalt betegség vagy
populédcié kozotti kapcesolat sokkal vildgosabb. A nagyobb érzékenység ellenére ezek a
kérdbéivek nem alkalmasak kiilonboz6 populdcidk vagy eltérd silyossdgi betegségek
Osszehasonlitdsdra (Bowling 1995). A kérddivek értékelése az egészség profiloknal
alkalmazott modszerekkel megegyez6. A  specifikus eszkOzoknek szdmos tipusa
kiilonboztethetd meg (11. tdbldzat). A tdrgykor specifikus eszkdzok csupén egy dimenzidt
vizsgélnak, azt azonban rendkiviil részletesen (Guyatt és mtai. 1993). Példa erre a
pszicholégiai targykord ,,Hospital Anxiety and Depression Scales”. A betegség specifikus
kérddivek egy adott betegségben, mint pl.: nyombél fekélyben szenvedd betegek életmindségét
mérik (Quality of Life in Duodenal Ulcer Patients, QLDUP) (Martin és mtai. 1994). A
gerincsebészetben hasznélatos legismertebb specifikus kérd6éiv az Oswestry Low Back
Disability Index (OSI) (Fairbank és mtai. 1980). A populdcio specifikus kérdbivek a

populdcié egy szlikebb csoportjét, példdul a gyerekeket vagy az idoseket célozza meg (Guyatt
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és mtai. 1993). A tiinet specifikus kérdGivek csupdn egy tiinetet vizsgilnak részletesen. Példa

erre McGill fajdalom kérd6ive (Melzak 1975).

Betegség / allapot specifikus kérdéivek

o Chron’s Disease Activity Index ('CDAI)‘

o  Cancer Rehabilitation Evaluation System (CARES)
o Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT)

o Functional Living Index for Cancer (FLIC)

o Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI)

o Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

o Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ)
o Quality of Life in Duodenal Ulcer Patients (QLDUP)
o Oswestry Low Back Disability Index (OSI)

11. tabldzat: Néhdny betegség/dllapot specifikus kérddiv.

7.2.Az SF-36 kérdéiv

A legszélesebb korben alkalmazott egészség profil tipusi generikus életminéség
vizsgdld eszkoz a Medical Qutcomes Study Short Form 36-item Questionnaire (SF-36)
kérddiv (Ware 1993). Az SF-36 kérddiv széles korben vizsgdlva megbizhaténak, validnak és
statisztikai szempontbél is alkalmas eszkodznek bizonyult a funkciondlis dllapot megitélésére
(Stewart és mtai. 1988, Garratt és mtai. 1993, McHorney és mtai. 1994). A mintegy 40
ﬁyelvre leforditott és mara mar millidk esetében alkalmazott kérdéiv atfogo, pszichometﬁkus
szempontbdl logikus, és rovid (McHorney és mtai. 1993). A kitoltéshez, ami maximum 10
percet vesz igénybe, a betegek segitséget nem igényelnek. Mivel a kérddiv generikus, eltérd

betegségek és azok kezelésének eredményessége is Osszehasonlithaté. Az SF-36 kérdoiv igy

alkalmas:
* altal4nos és specifikus betegpopuldcidk monitorozdsara
. eltérd betegségek Osszehasonlitisdra
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e azonos Dbetegségek esetén alkalmazott eltérd kezelési mddszerek
eredményeként az egyén egészségérzetében Dbekovetkezé viltozdsok
Osszehasonlitdsdra

. egyedi betegek szlirésére.

Az SF-36 kérdbiv-az egészség 3 aspektusit, a funkciondlis képességet, a kdzérzetet és
az dltaldnos egészségérzetet vizsgalja (Ware 1993). E szempontok 8 tobb elemil valtozé
segitségével keriilnek szdmszerlsitésre. A 8 véltozét - fizikdlis funkcid, fizikdlis szerep,
fdjdalom, dltaldnos egészség, vitalitds, szocidlis funkcid, érzelmi funkcid, mentdlis egészség-
35 kérdéssel vizsgilja (12. tablazat).

Ezeken kiviil a kérdoéivhez tartozik még egy tovabbi, nem szdmszerisitett elem, mely a
beteg egé€szségében az elmilt évben tortént valtozasra vonatkozik (egészség vdltozds). Minden
véltoz6 esetén az egyes tételek kodoldsra, dsszeaddsra, majd egy 0-t61 100-ig terjedd skdlan
transzformélasra keriilnek, ahol a magasabb pontértékek jobb funkcionélis dllapotra utalnak (0
a lehetd legrosszabb, 100 pedig a lehetd legjobb egészségi dllapot). Az egyes véltozdk
pontértékei grafikai médszerrel szemléletesen dbrazolhatdk.

A kérd6iv szdmos ortopéd sebészeti beavatkozds kapcsdn alkalmasnak bizonyult az
életmindségben bekovetkezd véltozdsok monitorozdsdra €s gerincsebészeti alkalmazdsdrol
beszamolé kozlemények szdma is egyre novekszik (Albert és mtai. 1995, 1996, Patrick és
mtai. 1995, Stucki és mtai. 1995, Grevitt és mtai. 1995, 1997, Naughton és Anderson 1998,
Glassman és mtai. 1998, Taylor és mtai. 1999, Sarungi 1999, Domdn és mtai. 2000, Fanuele

- és mtai. 2000, Krismer 2001, 2002, Domdn és Illés 2002).
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SF-36 valtozok ‘ Az elemek szama

A. Funkcionalis képesség
Fizikélis funkci6 ’ 10
Szocidlis funkcid
Fizikdlis szerep 4

Erzelmi funkcié 3

B. Kozérzet

Mentélis egészség : 5
Vitalitds 4
Féjdalom 2

C. Altaldnos egészségérzet
Altaldnos egészség 5

Osszesen 35

12. tabldzat: Az SF-36 kérdSiv vdltozdi.

7.3.Transpediculdris instrumentariumokkal végzett lumbalis fiiziok 6sszehasonlitiasa SF-

36 kérdoivvel

Anyag és Médszer

A vizsgéalat Beteganyagét a klinikai vizsgdlatban részt vett betegek képezték. Igy, a
jelen vizsgélatba is 76 beteg volt bevonhatd, melyek koziil 41-nél CCD, 35-nél pedig
Twinflex instrumentdrium keriilt alkalmazdsra. A merev CCD instrument4rium
alkalmazésaval operdlt betegek koziil 30 né és 11 férfi 44,5 (21-61) éves étlagéletkorral, a
semiflexibilis Twinflex instrumentdrium alkalmazédsdval operalt betegek kozil 19 nd és 16
férfi 40,9 (18-62) éves dtlagéletkorral keriilt megfeleld kivizsgédldst és legaldbb 6 hénapos

eredménytelen konzervativ kezelést kovetéen mutétre.
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Az €letmindségben torténd véltozds értékeléséhez a Medical Outcomes Study Short
Form 36-item kérddivet alkalmaztuk (Ware 1993), melyet a betegek a mutét elétt, ill. rigid
instrumentdrium alkalmazasa esetén 3,8 (2-8) évvel, semiflexibilis instrumentdrium
alkalmazésa esetén 2,9 (1-6) évvel a beavatkozds utdn toltottek ki. A kérd6iv pontértékeinek
értelmezése az egyes véltozok tekintetében a Fiiggelék-ben keriil ismertetésre.

A betegek a kérdoivtdl fiiggetleniil vizudlis analég skéldn (0-5, magasabb pontérték—
nagyobb elégedettség) értékelték az aktudlis, miitéttel kapcsolatos elégedettségiiket.

A statisztikai vizsgdlatot egy- ill. kétmintds #-prébaval végeztiik, p<0,05 szignifikancia

szinttel (Senghas 1992).

Eredmények

A pre- és posztoperativ SF-36 kérd6ivek kiértékelése alapjan a miitétek eredményeként
jelentds, szignifikdns novekedés észlelhetd a vizsgdlt nyolc teriilet mindegyikén, mindkét
instrumentdrium alkalmazédsa esetén (p<0,05). A szemléletesebb Osszehasonlitds kedvéért a
miitét elotti és miitét utdni pontszdmokat oszlopdiagramon dbréazoltuk (44. és 45. abrak).

A két eltér6 gerinc implantdtum 6sszehasonlitdsa alapjdn, a vizsgélt teriiletek koziil a
fizikdlis szerep, a fdjdalom, az dltaldnos egészség, a vitalitds és a mentdlis egészség esetén a
Twinflex insrumentdriumndl, a fizikdlis funkcid, a szocidlis funkcidé és az érzelmi funkcié
teriiletén pedig a CCD instrumentdriumnél volt nagyobb a mitét utdni pontérték, valamint a
véltozds abszolitértéke. A fdjdalom, az dltaldnos egészség és a vitalitds teriiletén a Twinflex
instrumentdrium alkalmazdsakor szignifikdnsan magasabb pontérték, ill. nagyobb kiilonbség

volt észlelhetd a rigid rendszerhez viszonyitva (p<0,05). A CCD instrumentarium a szocidlis
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Pontérték

Pontérték

70

Ae vt
SF-36 valtozok

44. é&bra: Preoperativ és aktudlis SF-36 pontértékek CCD
instrumentdrium esetén. (Rovidité€sek: Ff: Fizikalis funkcid, Fsz:
Fizikdlis szerep, Fd: Fajdalom, Ae: Altaldnos egészség, Vi
Vitalitds, Szf: Szocidlis funkcié, Ef: Erzelmi funkcié, Me:
Mentilis egészség).

Ae vt
SF-36 valtozék

45. abra: Preoperativ és aktudlis SF-36 pontértékek Twinflex
instrumentdrium esetén (Rovidit€sek: Ff: Fizikdlis funkcid,
Fsz: Fizikalis szerep, Fd: Fijdalom, Ae: Altaldnos egészség,
Ve: Vitalitds, Szf- Szocidlis funkcid, Ef Erzelmi funkcid, Me:
Mentalis egészség).
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Junkcid teriiletén mutatott szignifikdnsan magasabb pontértéket, ill. nagyobb mértékii javuldst
a semiflexibilis rendszerhez képest a miitétet kovetden (p<0,05). |

A 0-tdl 5-ig terjedd vizudlis analég skaldn értékelt elégedettség alapjdn a miitétet
kovetd, aktualis elégedettség atlagos értéke CCD instrumentdrium esetén 3,85; Twinflex

instrumentdrium esetén pedig 4,1 volt.

Megbeszélés

Az életmindség prospektiv vizsgilata egyre inkdbb teret nyer az egyes sebészi
szakmdkon beliil, igy a gerincsebészet teriiletén is (Liang és mtai. 1990, O’Boyle 1992,
Grewitt és mtai. 1997, Camilleri-Brennan és Steele 1999, Krismer 2001, 2002). Ortopédiai
beteganyagon Katz €s Liang végzett legeloszor életmindség vizsgdlatot (Liang és mtai. 1990,
Katz és mtai. 1992). Totél iziileti arthroplasticdn atesett betegek kiilonféle életmindség
vizsgél6é eszkozzel, mint pl.: Sickness Index Profile, a Functional Status Questionnaire, a
roviditett Arthritis Impact Measurement Scale vagy az SF-36, torténé vizsgdlata sordn
egyardnt javulast észleltek a globdlis egészségérzetben és a fizikdlis funkciéban a miitétet
kovetden. A kiilonféle életmindség - vizsgdlé eszkozok koziil- az elmilt évtizedben
legnépszerlibbé az SF-36 vilt, mely megbizhaté, a betegek &ltal elfogadott, felépitésében
kovetkezetes, és validitdsat szdmos kozlemény igazolja (Stewart és mtai. 1988, Brazier és
mtai. 1992, Garatt és mtai. 1993, Jenkinson és mtai. 1993, McHorney és mtai. 1993, 1994,
Camilleri-Brennan és Steele 1999, Grewitt és mtai. 1997, Nork és mtai. 1999).

Az SF-36 gerincsebészeti alkalmazhatésdgéar6l tobb kozlemény is beszdmolt. A
publikdcidk rendszerint a kiilonféle beavatkozdsoknak, mint pl.: deformitdsok mutéti kezelése,
lumbalis gerinc reoperédcidja, vagy degenerativ spondylolisthesis szegmentfixicidja, az
életmindség egyes teriileteire kifejtett hatdsait tanulméanyoztak (Albert és mtai. 1995, 1996,

Galssman és mtai. 1998, Nork és mtai. 1999). Eltéré merevségli transpediculdris
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instrumentariumokkal végzett lumbdlis fizidk Osszehasonlitdé vizsgdlata SF-36 kérd6ivvel
eddig még nem tortént. Tanulmanyunkban semiflexibilis és rigid gerinc implantdtummokkal
végzett lumbdlis fiziék az életmindség egyes teriileteire kifejtett hatdsainak
Osszehasonlitdsdra fékuszéltunk. A két rendszer kozott, a klinikai eredmények tekintetében
észlelt eltérések ismeretében, feltételezhetd volt a funkciondlis eredmények kozotti kiilonbség
is.

A két rendszer pontértékeinek részletes elemzése eldtt célszerli a lumbdlis fizid
eredményességének megitélése céljabol a két instrumentdriummal egyiittesen elért
eredményeket Osszehasonlitani egy igazoltan beteg és egy egészséges populdcié6 SF-36
kérdéiv kérdéseire adott vilaszainak pontértékeivel. Mig az el6bbit 558 krénikus
derékfdjdalomban szenvedd beteg védlaszainak datlagértékei (LBP) (Garatt és mtai. 1993),
addig az utébbit a Medical Outcomes Study éltal publikalt, 2474 egyén vdlaszainak normaél
atlagért€kei képezik (Norm) (Ware 1993) (46. &dbra). Mivel az A&ltalunk vizsgalt két
betegcsoport 1étszdma eltért, az egyes valtozok pontértékeit silyozottan atlagoltuk. Annak
ellenére, hogy a tobb tekintetben heterogén beteganyagunk (pl.: eltéré QTF kategéridk, eltérd
diagnézisok, stb.) e két, meglehetésen homogén betegcsoporttal valé Gsszehasonlitdsa
fenntartdsokkal végezhetd, a grafikon elemzése alapjdn szamos érdekes megéllapités tehetd. A
preoperativ, kiindulé pontértékek mind a 8 védltozé tekintetében alacsonyabbnak bizonyultak,
mint a krénikus derékfdjasban szenvedd betegcsoport pontértékei. Ez részben a mitétre keriild
betegek panaszrendszerének tartés fenndlldséra, részben az elvaltozédsok sdlyos voltdra utal,
mely az életmindség minden teriiletét jelentdsen kdrositotta. Az aktudlis, posztoperativ
pontértékek ugyan nem érik el a teljesen egészséges populdcidra jellemz6 pontértékeket, de
hdrom terlileten (Féjdalom, Vitalitds, Mentédlis egészség) jelentésen megkozelitik azt,

ugyanakkor hdrom teriilet kivételével (Altaldnos egészség, Szocidlis funkcié, Mentalis

89



egészség) meghaladjdk a kronikus derékfdjdalomban szenved6k pontértékeit. Ez

osszességében mindkét instrumentarium esetén a lumbdlis fiiziék eredményes voltéra utal.

90 -

80 -

70

60 - - -
x _ ‘@LBP }
E ‘Norm
S ‘EIPreop ‘
« OPostop |

O ’7‘§ T
Ff

SF-36 valtozdk

46. Abra: Kronikus derékfdjdalomban szenveddk (LBP), egészséges
és a CCD /Twinflex instrumentdriumokkal végzett lumbdlis fiiziok
pontértékeinek silyozott dtlaga a miitétet megeldzden (Preop) és
aktudlisan (Postop). (Roviditések: Ff: Fizikalis funkcid, Fsz:
Fizikalis szerep, Fd: F4jdalom, Ae: Altaldnos egészség, Vi: Vitalitas,
Szf- Szocidlis funkci6, Ef: Erzelmi funkcié, Me: Mentlis egészség).

Ennél tobbet mond a krénikus derékfdjdalomban szenveddk (LBP) és az egészséges
egyének (Norm), valamint a gerincmitéten atesett betegek preoperativ €s posztoperativ
pontértékei kiilonbségének (Postop-Preop) Osszehasonlitdsa (47. Abra). Ez utébbi, a fizikdlis
szerep és a fdjdalom kivételével az Osszes viéltozé tekintetében nagyobb, vagyis az
instrumentariummal végzett lumbadlis fizi6 abszolit értékben jelentds javulast eredményezett.

A két instrumentdriummal elért eredmények irodalmi adatokkal valé Osszevetése
egyrészt a lumbdlis fdzidk életmindségre kifejtett hatdsat SF-36 kérdbivvel értékeld

kozlemények alacsony szdma, masrészt a vizsgalt beteganyagok jelentds kiilonbsége miatt
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nehézkes. Példa erre, Nork és mtai, degenerativ spondylodesis miatt dekompresszion és
instrumentariummal végzett lumbélis fizién tesett 30 betegen végzett retrospektiv vizsgalata
(Nork és mtai. 1999). A SF-36 kérd6iv mind a nyolc terliletének pontértékei valamelyest
meghaladjak a stlyozottan 4tlagolt posztoperativ pontértékeinket, azonban a szerzOk
preoperativ, kiinduldsi alapként szolgdlé értékelést nem végeztek, igy érdemi dsszehasonlitas

sajnos nem végezhetd.
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"B Norm-LBP
i
B Postop-Preop |

Pontérték valtozas (%)

Aé %3 Szf
SF-36 valtozok

46. abra: Az egészséges és kronikus derékfdjdalomban szenveddk
kozotti pontérték kiilonbség (Norm-LBP), valamint a CCD /Twinflex
instrumentdriumokkal végzett lumbdlis fizick aktudlis és a miitétet
megel678  pontértékei  siilyozotr dtlagdnak kiilonbsége %-ban
kifejezve. (Roviditések: Ff: Fizikdlis funkcid, Fsz: Fizikalis szerep,
Fa4: Fajdalom, Ae: Altaldnos egészség, Vi: Vitalitds, Szf: Szocidlis
funkcid, Ef: Brzelmi funkcid, Me: Mentilis egészség).

Sajat eredményeinket ©Onmagukban vizsgdlva, megdllapithaté, hogy mindkét
instrumentarium alkalmazdsa esetén a vizsgdlt valtozok értékeinek jelentés novekedése

71y 2

kovetkezett be. Ez a miitétek helyes indikaci6jat és kedvezd hatdsét igazolja. A valtozas
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minden esetben szignifikdns volt. Részletesen vizsgdlva az egyes teriileteken tortént
véltozédsokat, szdmos kovetkeztetés vonhaté le. Eredményeink alapjan a két instrumentarium
kozott, a vizsgdlt életmindség egyes teriiletein szignifikdns kiilonbséget észleltiink. A
semiflexibilis instrumentdrium alkalmazdsa esetén a fdjdalom szignifikdnsan magasabb
pontértéke €s nagyobb mértékli viltozdsa (mely valdjéban fdjdalom csokkenést jelent) volt
észlelhetd a rigid CCD - instrumentdriumhoz képest. Ez utébbi szoros parhuzamban van az -
dltaldnos egészségérzet és vitalitds hasonldé irdnyd és szintén szignifikdns mértéki
javuldsdval. A fizikdlis funkcio, a fizikdlis szerep (mindennapi tevékenységben vagy
munkavégzésben fizikai probléma okozta zavar), az érzelmi funkcio (mindennapi
tevékenységben vagy munkavégzésben érzelmi probléma okozta zavar) és a mentdlis egészség
véltozdsa mindkét csoportban egyardnt nagy volt, a két csoport kozdtt azonban érdemi
kiilonbség nem jelentkezett. A szocidlis funkcié (fizikai és lelki problémaék okozta zavarok a
mindennapi szocidlis aktivitdsban) CCD instrumentdrium alkalmazdsa esetén volt
szignifikdnsan nagyobb. Ez utébbi, hipotetikusaﬁ azzal magyardzhaté, hogy a CCD
instrumentdrium tobb esetben olyan betegeknél keriilt alkalmazdsra, akiket kordbban mar
tobbszor  atestek  gerincmiitéten.  Ebb6l - kifolydlag  szocidlis - beilleszkedésiik,
alkalmazkodo6képességiik mértéke eleve alacsonyabb volt és igy az innen tortént novekedés
jelentésebbnek adddott. Ez a feltételezés egybevag mas kordbbi tanulméanyok eredményeivel
(Covington 1994, Glassman és mtai. 1998).

A vizudlis analég skéldk alapjdn Osszesitett datlagértékek magas posztoperativ
elégedettségrol tettek tanibizonysdgot mindkét gerincimplantdtum alkalmazdsa esetén. A
semiflexibilis instrumentdrium esetén észlelt valamivel nagyobb &tlagérték korreldl: a
funkciondlis vizsgdlat eredményével €s Osszességében az instrumentdrium betegek altali jobb

tolerdlhatésagat igazolja.
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Osszefoglalva megéllapithaté, hogy a rigid és semiflexibilis instrumentdrium az
€letmindség jelentds javuldsdt eredményezte, beteg és egészséges betegcsoportok
pontértékeihez viszonyitva. A két instrumentdrium kozott az SF-36 kérddiv értékelése alapjan
az életminéség egyes teriiletein szignifikdns eltérés adddott. Véleményiink szerint, a
semiflexibilis rendszer megfelelé indik4cidval torténé alkalmazédsdval a rigid rendszereknél

kedvezdbb funkciondlis eredmények érhetdk el a posterolateralis spondylodesisek sordn.
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8. OSSZEFOGLALAS

Az 4gyéki gerinc degenerativ elvéltozdsainak gazdasdgi és tdrsadalmi silydndl fogva a
mozgasszervi alapkutatdsok jelent0s részét az intervertebrélis discusok degenericiéjdnak
vizsgélata képezi. A hagyomdnyos vizsgdlati mddszerekkel szemben (jdonsdgnak szdmit a
-strukturdlis - vdltozdsok termodinamikai mdédszerrel valé megkézelitése. Ennek egyik
lehetséges eszkdze a DSC, mellyet eddig nem alkalmaztak az IVD szerkezetének kutatdsaban.
Vizsgélataink sordn a reprodukdlhaté mérések aldtdmasztottdk, hogy a kalorimetria alkalmas
modszer az intervertebralis discusok vizsgalatdra. Bemutattuk, hogy az egészséges AF-nak és
NP-nak jellegzetes, a f6 dtmeneti hdmérséklet tekintetében kozel azonos, az entalpiavaltozds
tekintetében jelentsen eltéré mérési eredménye van. A degenerdlt és egészséges mintdk
kalorimetrids gorbéi szignifikdnsan eltértek egymdst6l, ugyanakkor szintén szignifikdns
eltérés volt detektdlhaté a degenerdlt discusok AF-a és NP-a kozott. Feltételeztiik, hogy az
észlelt eltérések a nagy molekulasilyd biolégiai alkotéelemek - ezen beliil is elsésorban a
kollagén - megvaltozott termikus stabilitdsdval magyardzhatdk. A mésodik kisérletsorozatban
- végzett mérések egyértelmilen igazoltdk, hogy a makroszképos degeneracié alapjan ot
stdidiuméba sorolt mintdk a kalorimetrids mérésekkel 3 stddium esetén kiiloniiltek el. E
stadiumok kozotti  struktdrdlis eltéréseket a hisztoldgiai vizsgdlatokkal egyértelmiien
igazoltuk.

A posterolaterdlis arthrodesis jelenleg is az egyik leggyakrabban alkalmazott sebészi
eljards az agyéki gerinc degenerativ elvédltozasainak kezelésében. A kezdetben, a stabil belsd
rogzitést biztositd instrumentdrium hidnydban, az indikdcié csupdn néhdny specidlis esetre
korldtozédott, azonban, a hétsé instrumentdriumok, azon beliil is elsdsorban a transpediculéris
rogzités elterjedésével, a lumbadlis fizidk ismételten az érdeklddés kozéppontjaba keriiltek. Az

indikéciés teriilet jelentsen kiszélesedett, mely jelenleg gyakorlatilag feldleli a degenerativ
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gerincsebészet teljes palettdjit. A jelenleg rendelkezésre 4ll6 nagyszdmd, anyagdban €s
forméjdban nagy vdltozatossdgot mutaté transpediculdris implantdtumok biomechanikai
szempontbdl alapvetden két csoportba sorolhaték. A rigid instrumentdriumok, a stabil csavar-
rad rogzitést lehetdvé tévd befogott kapcsolat mellett, elsdsorban a jelentés vastagsdgd
hosszanti (€s hardnt) Osszekoté elemeknek koszonhetéen kifejezetten merevek. A
semiflexibilis rendszerek, megtartva a befogott csavar-rid kapcsolatot, a jelent6s
rugalmasséagi kapacitdssal rendelkezd hosszanti 6sszekotd elem révén a rogzitett mozgasi
szegmentumoknak limitélt, elsésorban sagittalis mozgdsokat biztositanak. Ez utébbi rogzitési
moédnak szdmos kedvezd hatdst tulajdonitanak, melyek koziil néhdny a csontos fizié
kialakuldsat segitik elé (pl.: a dinamikus terhelés), mig a tobbi a fdziét kovetd, altaldban a
merev implantdtumok jelenlétébdl adédé kedvezbtlen hatdsok (pl.: stress-shielding, a
kormyez8 szegmentumok felgyorsult degenericidja, stb.) elkeriilésének kedvez. Az dgyéki |
fuzids miitétek alapvetd céljaként a beteg funkcionalis allapotanak javitdsa fogalmazhaté meg.
Az, hogy mely tipusd instrumentdrium alkalmazdsaval érhetd el jobb eredmény, szdmos
tényez6, mint pl.: a kezelni kivant patoldgias elvaltozds jellege vagy a gerinc 4ltaldnos
dllapota hatdrozza meg, azonban jelentds szerepe van az alkalmazott instrumentdrium
tipusdnak is. A dolgozatom 5., 6. és 7. fejezetében arra kerestem a vdlaszt, hogy a két,
felépitésében alapvetben eltéré transpediculdris rendszer mennyiben tér el egymdstdl
biomechanikai tulajdonsdgaiban és a kiilonbségek megnyilvanulnak-e a miitétek
eredményeiben.

A biomechanikai vizsgdlatunkban a semiflexibilis implantdtum flexibilitdsi tesztjét
végezve, a mérési eredmények az implantdtum jelentds stabilizdlé hatdsiat demonstrdltdk: a
rogzitett szegmentumok mozgdasterjedelme minden vizsgdlt irdnydban tébb mint 90%-ban
csokkent. A mért eredményeket, a klinikai gyakorlatunkban alkalmazott rigid implantatumrél

rendelkezésre 4llo irodalmi adatokkal Osszehasonlitva, az extenzids rezidudlis rotdcids
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mobilitds tekintetében jelentds, mintegy 8,5%-os kiilonbséget, a tobbi irdnyban kozel
megegyez6 mértéki stabilizdld hatast igazoltak a két implantdtum kozott. A sagittalis sikban
megmaradé rezidudlis mozgdsok (elsGésorban extenzié) a csontgraftok dinamikus
(disztrakciés-kompresszids) terhelését teszik lehetévé, melyrdl feltételeztiik, hogy el8segiti a
csontos fiizi6 kialakuldsat. |

A biomechanikai vizsgdlatok alapjidn azonban, csak részben j6solhaté meg az
implantdtumok in vivo viselkedése, mivel az azokat (fiziolégids és extrém helyzetekben) éré
terhelés pontos mértéke nem ismert. Ezért a rigid és a semiflexibilis instrumentdriumokkal
elért mitéti eredmények Osszehasonlitdsdval arra kerestem a vélaszt, hogy a biomechanikailag
igazolt eltérések érvényesiilnek-e a mutétek eredményeiben. Az klinikai eredmények objektiv
értékelése alapjan rigid rendszer alkalmazdsdval 95%-ban, semiflexibilis rendszer
alkalmazdsaval 88,5%-ban észleltiink csontos fuziét. A jelentds kiilonbség a semiflexibilis
instrumentdrium relative gyakori toréseibdl adédé dliziiletek kovetkezménye. Mivel az
implantatum torések kordn, még a csontos fiizié dtlagos kialakuldsi ideje (kb.: 3 hénap) el6tt
kovetkeztek be, feltételezhets, hogy azok tilnyomérészt az implantdtum kezdeti konstrukcids
hib4jdbdl adddtak. Tehdt a dinamikus rogzités azon elve, mely a csontosoddsnak kedvezdbb
biomechanikai kornyezetet és bioldgiai stimulust biztosit, a csontos fizié ardnydban nem
mutatkozott meg. Ellenben az a tény, hogy a semiflexibilis rogzités esetén a fizié kordbban
alakult ki €és az esetek jelentds részében kifejezetten tomegesebb volt, igazolja ez utébbi
modszer helyes alapkoncepcidjét. A klinikai klasszifikédcié tekintetében a két instrumentdrium
kozott elsdsorban a ,,rossz” eredmény tekintetében adédott érdemi kiilonbség. Vizsgilataink
alapjdn ez leginkdbb az implantdtum torésekkel kapcsolatos revizidknak tudhaté be.

A klinikai vizsgalat sordn a rigid instrumentdriummal észlelt magasabb fiizids ardny és
jobb klinikai eredmények tiikrében érdeklédéssel vartuk az ugyanazon a beteganyagon végzett

életmindség vizsgalat eredményeit. Az SF-36 kérdoiv értékelése alapjan az életmindség egyes
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teriiletein, jelentds eltérések voltak észlelhet6k a két instrumentdrium kozott. Mig a
semiflexibilis instrumentdrium alkalmazasa hiarom, addig a rigid instrumentdrium alkalmazdsa
csupdn egy valtozé tekintetében eredményezett a madsikhoz képes szignifikdns mértéki
véltoz4st. Hasonl6an, a betegek 4ltaldnos elégedettségében is, a dinamikus rogzités esetén volt
jobb az eredmény (83%, ill. 77%).

- Osszességében, a semiflexibilis rogzités biomechanikai vizsgalatban igazolt, limitalt
sagittalis irdnyd mobilitdsdbdl ad6dé teoretikus elénye a csontos flizié ardnydban nem, a
klinikai eredményekben pedig csak részben igazolédott. Ezzel szemben, a betegek szubjektiv
értékelése egyértelmiien jobb tolerdlhatésdgot és nagyobb elégedettséget mutatott a
semiflexibilis instrumentdrium alkalmazdsakor. Az objektiv és a szubjektiv értékelés kozotti
kiilonbségek ugyankkor rdmutatnak arra, hogy a fiziés miitétek eredményessége nem mérheté

csupén a csontos fizid ardnydval, vagy a munkaképességben torténd valtozasokkal.
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9. UJ EREDMENYEK

1. Az intervertebralis discus degeneracijanak etiolégiai vizsgilataban

e A kalorimetria, mint 4j mddszer bevezetése az intervertebrélis discusok kutatdsdban
eredményesnek bizonyult, igazolni tudtuk, hogy a metodika alkalmas a humdn
intervertebralis discus vizsgélatdra. -

e Az intervertebrdlis discus két elemének, az anulus fibrosus €s a nucleus pulposus
kalorimetrids standardjainak feléllitdsa nemzetkozi szinten is ijdonsdgnak szamit.

o Kisérleteinkkel az egészséges €s degenerdlt mintdk elemei kozott kiilonbségeket
demonstréltuk.

e A degenerécio kiilonb6z6 stddiumai kozott kalorimetrids eltéréseket igazoltuk, melyet

hisztoldgiai vizsgélatokkal is aldtdmasztottunk.

2. A semiflexibilis transpedicularis implantatum biomechanikai vizsgilataban

e A semiflexibilis transpediculdris implantitum flexibilitds vizsgdlatival az intakt
llapothoz képest szignifikdns mértéki, tobb mint 90%-os stabilizdlds igazoltunk
minden vizsgdlt irdnyban. Ez megegyezik az irodalomban ko6zolt, egyéb
implantdtumok stabilizalé hatdsaval.

e A mérési eredményeinket eltéré rigiditdsd (rigid és semirigid) rendszerekkel végzett
flexibilitds vizsgalatok eredményeivel Osszevetve kimutattuk, hogy a rezidudlis
rotdciés mobilitds, elsésorban extenzids irdnyl erSbehatds esetén jelent6sen eltért a

tobbi implantdtumndl azonos protokollal mért eredményektol.
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3. Az eltéré merevségii transpedicularis instrumentariumokal végzett lumbilis fuzick

klinikai eredményeinek felmérésében

e Rigid és semiflexibilis transpediculdris instrumentdriumokkal elért eredmények
Osszehasonlitdsa mind hazai, mind nemzetkozi szinten tjdonsdgnak szamit.

e A két instrumentdriummal egyiittesen elért klinikai eredmények igazoltdk
instrumentérium nélkiil végzett fizidkkal szemben a transpediculdris instrumentalds
elényeit.

e A rigid instrumentdrium a csontos fizié ardnydban és a klinikai klasszifikdcié
eredményei alapjdn feliilmdlta a semiflexibilis instrumentdrium eredményeit. Az
eltérések elsdsorban a semiflexibilis implantdtum gyakoribb tdréseivel hozhaték

Oszefiiggésbe.

4. Az eltéré merevségii transpediculdris instrumentdriumokal végzett lumbalis fizidk

életmindségre kifejtett hatdasainak felmérésében

* A Medical Outcomes Study Short Form 36-item Questionnaire (SF-36) egészség profil
tipusi generikus életminéség vizsgdlé eszk6z bevezetése a  gerincsebészeti
beavatkozasok életmindségre kifejtett hatdsainak vizsgélatdban alkalmasnak bizonyult.

o Az SF-36 kérdbiv alapjan a rigid és semiflexibilis instrumentdrium egyiittesen az
€letminéség jelentds javuldsdt eredményezte, referenciaként szolgdlé beteg és
egészséges betegesoportok pontértékeihez viszonyitva.

o A két instrumentdrium kozott az SF-36 kérddiv értékelése alapjdn az életmindség

egyes teriiletein szignifikdns eltérés észleltiink, mely eltér az eddigi tanulményok
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eredményeitdl. Eltéré rugalmassdgi transpediculdris instrumentariumok ilyen jellegii

vizsgalata nemzetkdzi szinten is Ujdonsdgnak szamit.
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FUGGELEK

I. A gerincbetegségek tiineti osztdlyozédsa a Quebec Task Force klasszifikédci6 alapjén

Tiinetek Fennallasuk idétartama Munkaképesség

1. Lokélis fajdalom
2. Lokalis és a vvégfag proximalis
részére kisugdrzé6 fajdalom a (<7 nap) - D (dolgozik)
3. Lokdlis és a végtag distalis
részére kisugarzé fdjdalom
4. Lokalis és kisugdrz6 fdjdalom + b (7 napt6l 7 hétig) N (nem dolgozik)
alsé vagy felsd végtagi tiinetek
5. Feltételezett ideggyok
kompresszié6 RTG-felvétel alapjan ¢ (>7 hét)
(azaz instabilitds vagy torés)
6. Ideggytk kompresszié:
o  képalkotd eljarasokkal
(CT, mielogréafia, MRI)
vagy
e mis diagnosztikus
eljdrasokkal bizonyitottan
(pl.: EMG, venogréfia)
7. Spvinalis stenosis '
8. Miitét utani allapot (1-6
hénappal)
9. Miitét utdni dllapot (>6 hénappal)
9.1. Asymptomaticus
9.2. Symptomaticus (Failed Back
Syndrom - FSB)
10. Krénikus fijdalomszindroma

11. Egyéb diagndzisok
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I1. Az SF-36 kérdbiv pontértékeinek értelmezése az egyes vdltozok tekintetében

SF-36 valtozok

A pontértékek értelmezése

Alacsony

Magas

Fizikalis funkcié

Fizikdlis szerep

Fé4jdalom

Altaldnos egészség

Vitalitds

Szocidlis funkcid

Erzelmi funkcid

Mentdlis egészség

Az egészségi dllapot jelentdsen
korldtozza az  Osszes  fizikai
aktivitdst (pl.: fiirdés, 6ltozkodés)

A testi  egészség silyosan
befolydsolja a munkaképességet és
az egyéb napi tevékenységeket

Nagyon silyos és  rendkiviili
mértékben korldtozé fajdalom

Személyes  egészségi  dllapotat
rossznak és a késébbiekben tovabb
romldénak értékeli

Allandéan faradtnak és
,nytzottnak” érzi magdt

A testi vagy lelki problémdk
gyakran és silyosan befolydsoljak a
szocialis aktivitast

A lelki problémdk  silyosan
befolyasoljak a munkaképességet és
az egyéb napi tevékenységeket

Allandéan idegesnek és
depresszidsnak érzi magat

Az egészségi dllapot még az
erbteljes fizikai aktivitdst sem
korldtozza

A testi egészség nem befolydsolja a
munkaképességet és az egyéb napi
tevékenységeket

Nincs fdjdalom vagy abbdl adédé
korlatozottsag

Személyes  egészségi  allapotdt
kivalénak értékeli

z

Allandéan energikusnak és
életerdsnek érzi magat

Normdlis szocidlis aktivitds testi
vagy lelki problémdk befolydsa
nélkiil

A lelki _problémdk  nem
befolydsoljdk a munkaképességet és
az egyéb napi tevékenységeket

Alland6an nyugodtnak és
kiegyensilyozottnak érzi magat
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