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1 Roviditések jegyzéke

2D — kétdimenzids;

3D — hdaromdimenziés;

AIS — adolescent idiopathic scoliosis (serdiil6kori, ismeretlen eredet( gerincferdiilés);
AP — anteroposterior;

B Coef — beta coefficient;

BMI — body mass index (testtomegindex);

C7 — cervicalis (nyaki) 7-es csigolya;

CT — computed tomography (komputertomografia);
CSVL — central sacral vertical line;

ICP — infantilis cerebralis paresis;

Kyp — kyphosis;

L — lumbalis (agyéki);

L mod — lumbal modifier;

L1 — lumbalis (agyéki) 1-es csigolya;

L2 — lumbalis (agyéki) 2-es csigolya;

L5 — lumbalis (dgyéki) 5-6s csigolya;

LAT — lateralis;

LL — lumbalis (dgyéki) lordosis;

Lord — lordosis;

MRI — magnetic resonance imaging (magneses rezonancia képalkotas);
MT — main thoracic curve (hati f6 gorbiilet)

Pl — pelvic incidence (medence incidencia);

PJK — proximalis junctionalis kyphosis;

PT — pelvic tilt (medence délés) = PV — pelvic version;
SD —standard deviation;

S mod — sagittal modifier;

S1 —sacralis (keresztcsonti) 1-es szelvény;



SMA — spinalis muscularis atrophia;

SS — sacral slope (keresztcsonti lejtés);

T1 —thoracalis (hati) 1-es csigolya;

T10 — thoracalis (hati) 10-es csigolya;

T12 —thoracalis (hati) 12-es csigolya;

T5 — thoracalis (hati) 5-6s csigolya;

TK — thoracalis (hati) kyphosis;

TL —thoracolumbalis (hati-agyéki atmenet);

UH — ultrahang.



2 Bevezetés

2.1 A gerinc anatdmiai attekintése

2.1.1 Agerinc felépitése

A gerinc a csigolyak oszlopszerlien 0Osszekapcsolt harmonikus rendszere, mely
jellemz6en 7 nyaki (cervicalis), 12 hati (thoracalis), valamint 5 dgyéki (lumbalis) szelvénybdl,
tovabba a sacrum és a coccigeum 6sszecsontosodott egységébdl tevédik dssze. Tetején a fej
funkcionalisan, mint egy tovabbi ,,cephalicus” csigolya foglal helyet (1). A gerinc f6 funkcidja a
kdzponti idegrendszer folytatasaként futéd gerincvel6 védelme, illetve a test terheinek
viselése, a torzs megfelel6 mozgékonysaganak lehetévé tétele. A vallovon keresztll a fels6
végtagok, mig a medencén keresztil az alsé végtagok kapcsolddnak hozza, egy egységes
rendszert alkotva ezaltal.

A csigolyatestek kozott kivilrél erds rostos gydribdl allo, belil kocsonyas szerkezetd
porckorongok talalhatdk, melyek szerepe a szomszédos elemek kozti rugalmas kapcsolat
megteremtése, a terhelés csokkentése, a razkodas kiegyenlitése. A porckorongok mellett az
elemi csigolyak egymashoz dorsal feldl kisiziiletekkel kapcsolddnak, melyeket kivilrél tovabbi
erds szalagos rendszer foglal koril. A szalagok kiemelt szerepet toltenek be a csontos
strukturak 6sszekapcsolasaban, ezdltal a gerinc stabilitasaban. Az emlitett, pusztan passziv
elemek mellé, az egységet teljessé téve, aktiv résztvevGként vaskos izomcsoportok is
csatlakoznak a gerincoszlophoz, melyek funkciojat a torzs, illetve a végtagi fliggeszt6dvek

izmai is kiegészitik.
2.1.2 Agerinc mozgatasa

A gerinc aktiv mozgasainak létrejottében elsédlegesen résztvevd izmok a mély
hatizmok, de kisebb részben és tadgabb értelemben a torzs, illetve a vall- és medencedv koriili

Osszetett izomcsoportok egyuttesen alkotnak egy stabil, de egyben kell6en mobilis rendszert.



A mozgasokat értékelve a gerinc elemi mozgdsszegmentumokbdl (2 csigolya, illetve az
azokat Osszekapcsold lagyrészek) all, melyek egy funkciondlis egységet alkotnak.
Megjelenésiiket és viselkedésiiket tekintve a két karl emel6h6z hasonlithaték, aminek
alatamasztasi pontja a koztik Iévd kisiziiletekre esik. A gerinc egyes szegmentumainak
mobilitasat kulon vizsgalva, a legnagyobb mérték(i elmozduldasok a nyaki szakaszon
tapasztalhatok. Ezt a rotaciot kivéve szintén meglehetésen mobilis agyéki szakasz kdveti, mig

a hati rész, a hozzakapcsolt bordakosarral mar egy viszonylag merev részt alkot.

2.1.3 Az ,egészséges” gerinc megjelenése és funkcidja

Az Ugynevezett ,egészséges” vagy ,deformitdsoktél mentes”, illetve ,,normalis” gerinc
a frontalis sikban nézve kozel egyenes, szabalyos lefutast mutat, mig a sagittalis sikban kett&s
hullam alakot vesz fel. Ez a harmonikus gorblleti egység négy részre oszthatd ugymint:
cervicalis lordosis, thoracalis kyphosis, lumbalis lordosis, illetve sacralis kyphosis. A kyphosis
és lordosis kifejezések még az id6szamitas szerinti 2. szazadbdl, Galenustdl szarmaznak. A
sagittalis sikban harmonikusan ,gorbilt” gerinc ezaltal hozzavet6leg tobb mint tizszer

ellendllébb a mechanikai hatasokkal szemben, mint ha teljesen egyenes lenne (2).

2.2 A sagittalis spino-pelvicus profil

Az ortopédia, valamint a diagnosztikai lehet8ségek és eszkdzok fejlédésével a
gerincelvaltozdsok értékelésében és kezelési stratégiajaban is jelent6s szemléletvaltozas
kovetkezett be. Ennek kdszonhet6en az elmult id&szakban fokozddott az igény az
0sszekapcsolt medence és gerinc viszonyanak pontos feltérképezésére, annak Osszetett

biomechanikai egységként torténd értékelésére.

2.2.1 A medence sagittalis megjelenése

A medence sagittalis sikban valéo megjelenését, annak pontos térbeli elhelyezkedését,
mindmaig Legaye valamint Duval-Beaupére és munkatarsai altal meghatarozott harom

(medence) paraméterrel lehet a legjobban jellemezni (3, 4) (1. dbra).



1. dbra: A medenceparaméterek.

a. Medencedélés; (Pelvic Tilt — PT vagy mas néven Pelvic Version — PV): a combfej

centrumokat Osszekété6 vonal kozéppontjdt a  keresztcsont platd

kozéppontjahoz kot6 szakasznak a flggllegessel bezart szoge;

b. Medence incidencia; (Pelvic Incidence — PIl): a keresztcsont felsé

zarélemezének kozéppontjara allitott meréleges, és az ebbdl a pontbdlinditott,
szintén a combfej centrumokat 6sszekot6 egyenes kdzéppontjahoz vezetd

szakasz altal bezart sz6gérték;

c. Keresztcsonti lejtés; (Sacral Slope — SS): a keresztcsonti platd sikjanak a

vizszintessel bezart szbge.

Definiciojukbdl addddéan a keresztcsonti lejtés és a medenceddlés pozicidfliggd
paraméterek, mig a medence incidencia egy egyénre jellemzd anatémiai allanddnak tarott
érték (amennyiben feltételezziik, hogy a keresztcsonti iziiletben csak mikro mozgdsok
legjobban a medence incidencia értékével lehet jellemezni, igy ez a paraméter kdzvetetten a
medence-gerinc egység kulcsfaktoranak is tekinthetd.

A medenceparaméterek kozti logikai kapcsolat egyértelmlen meghatarozott (3):

Pl=PV +SS



2.2.2 Adeformitasoktdl mentes gerinc sagittalis megjelenése

III

A deformitasoktol mentes, ,egészséges” vagy ,normal” gerinc sagittalis profilja

harmonikus, a gorbiletek regularisak, az egymasba torténd atmenetek lagyak és szabalyosak.
A gerinc sagittalis sikl értékelése sordn els6ként a hati ,dorsalra konvex” goérbilet

(thoracalis kyphosis), valamint az agyéki ,el6re gorbilés”, a lumbalis lordosis vizsgalandé.

A kyphosis és a lordosis értékek a cranialis csigolya fels6é zarélemeze és a caudalis
csigolya alsé zardlemeze altal bezart szogértéket jelentik.

A sagittalis gorbiletek mértékének (a fels6 és alsé zardcsigolyaknak) pontos
meghatdrozasa az irodalomban nem teljesen egységes, azokra tobbes jeldlés is haszndlatos.
Tobbek kozott a fent emlitettek, masrészt a jelentds individualis kilénbségek miatt, az egyes
gorbuletek értékei ezaltal tag hatarok kozott valtozhatnak, a gerinc normalis egyensulyanak
megmaraddsa mellett, mind a lumbalis lordosisnal, mind pedig a thoracalis kyphosis esetén.

A hati gorbulet tekintetében jellemz8en a T12 csigolya alsé zarélemeze adja a caudalis
pontot, mig cranialis pontként a thoracalis 1-es, 4-es vagy 5-0s csigolya fels6 zardlemeze is
hasznalatos, igy meghatdrozasra kerlilhet T1-T12, T4-T12, vagy T5-T12 kyphosis is. Az
irodalomban a pontos gorbileti megjelolés nélkil altaldanossagban hasznalt thoracalis
kyphosis (TK) kifejezés jellemz6en a T4-T12 kyphosisra vonatkozik, mely a leggyakrabban
haszndlt kyphoticus gorbilet, értékei relativ széles skaldan mozoghatnak. Az irodalmat
attekintve a szerz6k tobbsége szerint a normal tartomanya 20-40 fok kdzé tehet6 (5, 6), mig
mas szerz6k, mint Stagnara és munkatdrsa a normal értékét a 30-50 fok kozott adjak meg (7).
Bernhardt és munkatarsai a tdgabb 20-50 fok-ot emlitik, tovabba vizsgalataik eredményei
szerint a kyphosis értékei az életkorral némiképp fokozédé tendencidt is mutatnak (8).

A hati kyphosishoz hasonléan az agyéki gerincszakasz értékelése soran is tobbes
meghatarozds hasznalatos. A sagittalis gorbiiletek cranialis pontjaként a lumbalis elsé (L1)
csigolya fels6 zardlemeze standard, mig caudalisan az L5-6s csigolya alsé-, vagy az Sl-es
csigolya fels6 zardlemeze egyarant hasznalatos, igy lehet6ség van L1-L5 vagy L1-S1 lordosis
meghatdrozasara is.

Afent emlitett gorbileteken tul, bizonyos esetekben egyéb, ,szlikebb” gerincszakaszra
vonatkozo sagittalis gorblletek is meghatdrozasra kerilhetnek, a nyil irdnyd megjelenés
Osszetett értékelése miatt. A proximalis thoracalis szakaszra vonatkozéan gyakran kerdil

mérésre a T2—T5 kyphosis, tovabba funkciondlis szempontbdl kiemelt jelent6sége van a

10



thoracolumbalis atmenetre vonatkozd T10-L2 csigolyak kozotti gorbiletnek is. Ez utdbbi
gerincszakasz soran valt at a hati kyphosis a lumbalis lordosisba, igy a gerincoszlop ezen része
altaldban egyenes jelleget, maximum 1-2 fok kyphosist mutat, az ennél magasabb mért

értékek mar mindenképp kérosnak tekinthetdk (8).

2.2.3 A medence és a gerinc kapcsolata a sagittalis sikban

Koszonhetben az elmult id6szakban a gerinc, majd a medence sagittalis megjelenése
és kapcsolata irant mutatott fokozott érdekl6désnek az irodalomban szamos kdzlemény jelent
meg, melyek Osszetetten foglalkoztak a spino-pelvicus egység sagittalis irdanyu
megjelenésével, kapcsolataval, illetve a medencének ebben bet6ltott szerepével. Jdl
meghatdrozott ezaltal, hogy a gerinc, valamint a medence, a tér mindharom sikjaban
egymassal szoros kapcsolatban allé egységet alkot, mely rendszer aljan a medence, mintegy
alapké foglal helyet az egység elemei pedig egymassal dinamikus kapcsolatban allnak. A
rendszerben bekovetkez6 legkisebb valtozas is, érintse az annak barmely elemét, ezdltal
kdvetkezményes kihatassal van az egység tobbi elemére is (3, 4, 9-14).

A medence megjelenése, illetve térbeli helyzete, az abban térténd valtozasok a hozza
legkdzelebb allé gerincszakaszra — tehdat az agyéki lordosis mértékére — vannak el8szor és
leginkdbb hatassal (11, 15, 16). Tovabba bizonyos szerz6k kisebb mértékd, de egyértelmien
szignifikans kapcsolatot véltek felfedezni egészen a koponyaig, illetve caudal iranyba tovabb
haladva a teljes als6 végtagokon, tehat a gerinc alakja egészében alkalmazkodik a medence
megjelenéséhez (3, 17).

A spino-pelvicus rendszer alapkovét, a medencét vizsgdlva az incidencia (Pl) értéke az,
ami leginkabb meghatarozza annak megjelenését, illetve ,szerkezeti” valtozasait,
kompenzdacios lehetGségeit, ezaltal a sagittalis medence-gerinc egység legfontosabb
paraméterének tekinthet6. A medence incidencia értékének ndovekedésével a keresztcsont
helyzete az acetabulumokhoz viszonyitva megvaltozik. A sacrum platdja ventral és caudal felé
billen, ezdltal a teste horizontalisabb helyzetiivé valik. Az igy kialakult allapotot ellensulyozva
pedig kifejezetteb gerincgorbiiletek jelennek meg, els6ként az agyéki szakaszon, ezaltal a
magasabb Pl értékhez fokozottabb gerinc gorbiiletek tarsulnak, melyek egyben nagyobb
kompenzacids lehet6ségek biztositasat is jelentik a szervezet globadlis egyensulyanak
megtartdsa soran (9). Kisebb Pl érték esetén a keresztcsont testének helyzete fligg6legesebbé

valik, zarélemeze vizszintesebb allasu lesz, ennek kovetkeztében kisebb goérbiletek, relativ
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egyenesebb gerinc jon |étre. Ez az allapot kisebb kompenzacids lehetdséget biztosit a gerinc
szamdra a megfelel§ sagittalis egyensuly helyredllitdsa sordn (3, 9).

A fent emlitettek alapjan érthet6vé valik Clément és munkatarsai megallapitasa,
miszerint maga a lumbalis lordosis is szétbonthaté a medence és a thoracalis gerinc szakasz
fuggvényében. A gorbilet cranialis rész a hati kyphosis mértékétdl fliigg, mig a caudalis fél
sokkal inkabb a medence helyzetével, tehat magaval a medence incidencidval hozhato

kapcsolatba (18).

2.2.4 A gerinc sagittalis megjelenésének biomechanikai alapjai

A kyphoticus és lordoticus gorbiiletek harmonikus rendszere mellett a test sulyvonala
a dens axistél induldéan a nyaki szakaszon a csigolyatestek sikjaban halad, majd a hati kyphosis
terlletén a gerinc elé keriilve azt a thoracolumbalis atmenetnél érinti Ujra. Caudalra tovabb
haladva a lumbalis lordosis teriiletén a gerinc mogé keral, végiil a sacrum platé eliilsé felét
érintve a csipGiziletek kozéppontjahoz kozel halad tovdbb a boka irdnyaba (19). Az
egyensulyban 1évé gorbiletek mellett a torzs egy szlik kuppalast fellleten minimalis
izommunkaval egyensulyi helyzetben tarthatd, mely koril egy tagabb kuppalast is
felrajzolhatd, ez egy olyan zdna, melybe a torzs még a labak elmozdulasa nélkiil — maximalis

izommunkaval — tud egyensulyt fenntartani (1, 19).

2.3 A sagittalis spino-pelvicus profil megvaltozasanak lehetdségei

Osszetett vizsgdlatok bizonyitottak, hogy az emberi medence-gerinc egység sagittalis
megjelenése nem egy folyamatosan fennalld allandd, konstans egység. Kiemelt a jelentésége
annak, hogy az egyedfejl6dés sordn minden sagittalis siku paraméter (is) fokozatos valtozast
mutat, ezaltal szignifikansan eltér a gyermek és a feln6tt populacidok dsszehasonlitasakor.
Bizonyitott masrészt az, hogy egyes gerincet és medencét érintd elvaltozasok mellett észlelt,
illetve eltér6 népcsoportok vizsgalata esetén tapasztalt spino-pelvicus profil is eltéré képet

mutathat.

12



2.3.1 A medence megjelenésének valtozdsa a névekedés sordn

A medence megjelenésének a ndvekedés sordn vald valtozdsa (a sagittalis sikban)
legjobban a medence incidencia értékének meghatarozasaval kovethetd. Mangione és
munkatdrsai daltal magzatokon, gyermekeken illetve feln6tteken végzett Gsszehasonlitéd
vizsgalatok soran ugy tapasztaltak, hogy az incidencia értéke az élet elsé honapjaiban jelent8s
emelkedést mutat, ami a jaras megkezdése utan egyenletesen folytatddik tovabb, majd ezt
kdvetGen a tizedik életév kdrnyékén stabilizalédni latszik (20). Mds szerzék, mint Mac-Thiong
és munkatarsai viszont linedris ndvekedést figyeltek meg, ami egészen 18 éves korig tart (16,
21).

A novekedés soran tapasztalt valtozasok hatterének magyarazatdul szolgalhat a két
labon toérténd jarashoz vald adaptdcid, valamint a testaranyok és testtomeg valtozdsa. Ennek
folyamata soran a gerinc melletti izmok, melyek a keresztcsonton egy vastag inas lemezzel
tapadnak, a sacrum testére huzé hatdast gyakorolnak, azt horizontalis helyzet(ivé kényszeritik,
igy a zard lemez elére, fliggblegesebb helyzetbe billen. Ezzel egyitt a farizmok a csipdiziilet
fel6l forgatéan hatnak a medencére amivel tovabb fokozzdk a keresztcsont billenését (20).
Tovabba egyes publikacidk szerint a medence megjelenése és a testmagassag, testsuly (BMI),
vagy épp a csontkor kozott is bizonyos foku 6sszefiliggés fedezhetd fel (16, 21).

A fentiekkel ellentétben viszont Weinberg és munkatarsai 880 cadaver medence
vizsgalata alapjan nem taldlt szignifikans életkorral Osszefliggd valtozast az incidencia

értékeinek tekintetében (22).

2.3.2 Agerincoszlop megjelenésének fejlédése

A novekedés sordan a medencével parhuzamosan a gerinc megjelenése is valtozast
mutat. A feln6ttkorban megfigyelheté harmonikus sagittalis profil folyamatosan alakul ki,
mellyel kapcsolatban tobbes elméletek vannak. Az evollcié sordn a gerincre el6szor csak egy
iranyu kyphoticus gorbilet a jellemz6. Az egyedfejl6dés sordan az ember is mintegy végighalad
a nagy evolucios allomdasokon, igy az embrionalis korban észlelt teljes kyphoticus allapot a
fejlédés késébbi szakaszaiban fokozatosan alakul at és jelennek meg a lordotikus gorbiiletek.
A gerinc relativ merev szakaszain, mint a sacrum és a thoracalis rész tovabbiakban is
megmarad az embrionalis kyphoticus jelleg, mig a mobilis szakaszokban, mint a cervicalis vagy

a lumbalis régié lordosis jon létre. A csecsemd novekedése soran a hatizom er&sodésével
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els6ként a nyaki gerinc el6re gorbllete, a cervicalis lordosis jelenik meg a fej szabad
mozgatdsa, emelése és a tekintés miatt. Kés6bb a felegyenesedéssel és a jaras megkezdésével
alakul ki a lumablis lordosis, véglil a gyermek 6-7 éves korara jelennek meg az egyénre jellemz6
sagittalis gorbdileti jellegek (19). Louis és munkatarsai szerint az igy létrejott harmonikusan
gorbult gerinc hozzavetbleg 17-szer ellendllébb a mechanikai behatasokkal szemben mintha

teljesen egyenes lenne (2).

2.3.3 A sagittalis profil n6vekedés lezarultat kovets valtozdsainak okai

Gerincbetegségek nélkili ,,normal” vagy , kontroll” populacidoval valé 6sszehasonlitas
soran a sagittalis spino-pelvicus megjelenés jél dokumentaltan kilénbdzik bizonyos medence-
gerinc egységet érintd elvdltozdsok, deformitasok esetén is. Az irodalomban publikalt
vizsgalatok szerint spondylolisthesissel rendelkez6 betegcsoportndl a medence incidencia
értékek, tovabba a kovetkezményes lumbalis lordosis is egyértelmien emelkedettebbnek
mutatkoztak. A tapasztaltak hatteréll az szolgalhat, hogy spondylolisthesis esetén a
keresztcsont teste a normalisnadl jobban ,el6re” billent helyzetl, ezdltal a zardélemez
fliggblegesebb pozicidju, ami megvaltozott dagyéki terhelést eredményezhet. Ez az
egyensulyvaltozas pedig 6sszefliggésbe hozhatd a csigolya tovabbi elGre csuszasaval is (9,
23-25). Azzal kapcsoltban, hogy maga a spondylolisthesis okozza a medence helyzetének
vdltozasat (incidencia ndvekedését) avagy forditva, az el6bb megvaltozé keresztcsonti helyzet
a csigolya megcsuszast, egyértelmd bizonyiték nem 3ll rendelkezésre. Bar egyes szerz6k
valdszindsitik, hogy a megnovekedett medence incidencia 6nmagaban is szerepet jatszik a
listhesis kialakulasaban (23).

Gyakori gerincpanaszos entitds, az agyéki porckorong rendellenességgel, illetve
porckorong sérvvel rendelkezd betegcsoport, mely vizsgalata sordan a megfigyelések a
medence incidencia értékét a normal csoportnal tapasztaltakhoz nagyon kozelinek, illetve
némiképp csokkentebbnek tapasztaltak. Ez a csokkenés pedig kisebb agyéki gorbiletet,
egyenesebb gerincet eredményez, ami a porckorongok fokozott terheltségét jelentheti (9, 13,
25).

Gerincferdiiléssel rendelkezd esetek vizsgalata mellett az irodalomban tapasztalt
eredmények megoszlanak. Egyes szerz6k mint Mac-Thiong és munkatarsai, valamint Upasani
és munkatarsai szignifikdnsan magasabb medence incidencia értéket tapasztaltak scoliosis

mellett. Ok az észlelt killdnbségek hatterében egy kompenzaciés mechanizmus meglétét
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valdszindsitették, mely soran a szervezet novelni prébalja az agyéki gorbiletet, hogy igy
stabilizdlja a test egyensulyat, kiilondsen hati gérbilet esetén (26, 27). Ezzel ellentétben mas
szerz6k vizsgdlatai nem tapasztaltak statisztikailag szignifikdns kilonbséget, a
medenceparaméterek tekintetében a gerincferdiiléssel rendelkez6 és a ,kontroll” csoport

kozott (3, 28).
2.3.4 Eltér6 etnikumu populdcidk sagittalis spino-pelvicus profilja

Az irodalomban megjelent, a medence és a gerinc sagittalis sikban valé megjelenését
értékel§ vizsgdlatok eredményeit 6sszegezve azokban relativ nagy szoras tapasztalhaté (29).
Ez koszonhet6 egyrészt a meglehet8sen nagy inter- individualis kilénbségeknek, masrészt
annak, hogy az egyes vizsgalatok kilon-kilon tortént Gsszehasonlitdasa soran az eltéré
etnikumba tartozdé csoportok eredményei kdzott szabdlyos tendencidat mutatd eltérések
mutatkoznak. A megfigyelés egyarant igaz a gerincdeformitas nélkili (,normal” vagy
ykontroll”), valamint a gerincérintettséggel (példaul serdil6kori ismeretlen eredet(
gerincferdiléssel) rendelkez6, kiilonb6z6 rasszba tartozd esetek értékeire is.

Gerincdeformitds nélkidli kaukazusi rasszba tartozék vizsgalata mellett Mac-Thiong-,
Roussouly- valamint Labelle és munkatarsai (13, 21, 23, 30, 31) altal tapasztalt
medenceparaméter eredmények kozel azonosak Bakouny és munkatarsai libanoni
asymptomaticus esetek értékelése soran tapasztaltakkal (32). Azonban a kaukazusi rasszba
tartozék medence incidencia, keresztcsonti lejtés, valamint kévetkezményes lumbalis lordosis
értékei egyértelm(lien és kdvetkezményesen magasabbak, mint a Yong-, Li-, illetve Zhu és
munkatdrsai altal dzsiai rasszba tartozé esetek vizsgalata mellett kapott eredményeik (28, 33,
34). Erdekes tovabba, hogy tisztan mexikdi esetek vizsgélata mellett Zarate-Kalfépulos és
munkatdrsai még magasabb Pl és LL, valamint SS értékeket tapasztaltak (35).

Gerincferdiléssel rendelkezd csoport vizsgalata mellett szintén hasonlé tendencia
igazolddott. A kaukazusi rasszba tartozoé esetek (26, 36) medence incidencia (illetve SS és LL)
értékei szintén magasabbak az &azsiai rasszba tartozok értékelése mellett mutatkozott

eredményeknél (28, 37), egyértelmlien alacsonyabbak viszont, mint amit Lonner és

munkatarsai afro-amerikai rasszba tartozoknal észletek (36).
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2.4 A scoliosis

2.4.1 Ascoliosis definicidja

A gyermek-, illetve serdiil6kor leggyakoribb, a gerincet érint6 strukturdlis deformitasa

a gerincferdilés, vagy scoliosis, mely egy Osszetett, a tér mindharom sikjara kiterjed6

(hdromdimenzids) deformitds. A gerincferdiilés mint betegség mar Hippokratész 6ta ismert,

mégis szamos helyen ma is csupdn a vizsgalatok soran elsé6ként szembedtls, frontalis sikban

megjelend ,elferdllés”-ként azonositjak, azonban az elvaltozas a sagittalis profilt is jelent6sen

megvaltoztatja (jellemz6en lordotikus irdnyba), tovabba a csigolydkat a horizontalis sikban

elrotalja, nem ritkdn el is torzithatja.

2.4.2 Ascoliosis tipusai és felosztasa

A gerincferdilés lehet strukturalis és nem strukturalis, vagy funkcionalis. A strukturalis

scoliosisok 6Gnmagukban is két nagy csoportra oszthatok:

Ismeretlen eredetd (idiopathias) — az 6sszes eset dontd tobbsége, hozzdvetdleg 80%-a

ebbe a csoportba tartozik. A kialakult gerincdeformitds eredete mogott tobbes (eltérd)
okok kombindacidja allhat, melyek pontos kapcsolatrendszere részben még felderitésre
var. A hattérben mindenekel6tt poligenetikus faktorok, valamint a csontnévekedés, az
izomzat-, és a kot6szovetek fejl6désére, a kozponti idegrendszer zavaraira és bizonyos
anyagcsere folyamatok megvdltozdsara visszavezetheté6 multifaktoridlis okok

fedezhet6k fel, de ezek pontos szerepe még nem tisztazott (2. dbra).

Ismert eredet(i scoliosiok —az esetek kdzel 20% -a. Ebbe a csoportba szamos elvaltozas

tartozik, mely betegségek a kialakul6 deformitds egyértelm( hatterét adhatjak. A
teljesség igénye nélkil ide tartoznak a congenitalis (velesziiletett) csigolyafejl6dési
rendellenességek kovetkeztében kialakuld gerincferdiilések, a neuro-muscularis
(izom- és idegrendszeri) eredet talajan (pl. ICP, SMA, Duschenne féle muscularis
distophia, traumas paraplegia, stb.) kialakultak és egyéb, kiilonb6z6 betegségekhez
tarsulé deformitasok, mint példaul: syndromak, kotészoveti betegségek (Marfan

syndroma), anyagcsere betegségek, tumorok.
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2. abra. Ismeretlen eredet( gerincferdiilés AP rontgenképe.

2.4.3 Ascoliosis életkor alapu csoportositasa

A gerincferdilés a deformitds megjelenési életkoranak flggvényében s
klasszifikdlhato, ez alapjan harom csoport kilénithet6 el:

* infantilis — 3 év alatt;

* juvenilis —4-9 év kozott;

* adolescens — 10 év felett jelenik meg az elvaltozas.

A nemzetkdzi irodalom a korai kezdet( — early onset —, azaz 9 éves kor el6tt jelentkezé
(38), illetve ezt kovetGen kialakult, vagy késGi kezdetl (late onset) csoportositast is hasznalja.
Az életkor alapu beosztas altalaban a kivaltd okkal is szoros kapcsolatba hozhaté. Az
ismertelen eredetl scoliosisok tulnyomd tobbségének (90%) jellemzé manifeszticidja a

serdilékor, melyek a legnagyobb csoportot a serdil6kori ismeretlen eredet( gerincferdiilést
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(adolescens idiopathic scoliois — AIS — csoportot alkotjak), mig a korai esetek hatterében

tobbségében ismert ok all.

2.4.4 A scoliosis ,sulyossaganak” meghatarozdsa

A gerincferdiilés ,mértékének” meghatdrozasra szolgdld klasszikus maddszer az
ugynevezett Cobb-sz6g meghatarozasa (39). A Cobb-szog definicidjat tekintve: a gorbuletben
részt vevé kezdd és végcsigolydk zardlemezére hiuzott egyenesek altal bezart szog kiegészité
szoge (3. dbra).

A moddszer a konvencionalis kétdimenzids képalkotasi technikdn alapul, a modern 3D
megjelenitést lehet6vé tevd diagnosztikai eszk6zoknél a scoliotikus gorbiletek
kiterjedtségének szamitdsat mar dsszetetten, térben végzik, majd az igy nyert adatok alapjan

keril sor a , klasszikus” Cobb-fok nagy pontossagl meghatarozasara.

3. 4bra: A Cobb-szog.
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2.4.5 Agerincferdilés el6forduldasanak gyakorisaga

vizsgaljuk egy ,meglehet6sen” gyakori elvaltozassal talalkozunk, mely el6forduldsa egyes
forrasok szerint Osszességben az 1-4%-ot is elérheti. Ez a meghatdrozas a minimum
gorbiletre, tehat a 10 fok feletti Cobb-sz6g értékl deformitasra vonatkoztathaté (40). Az
irodalom szerint a 20 Cobb-fok feletti 0,3-0,5%-ot; a még sulyosabb, mar 30 Cobb-fokot is
meghaladd deformitdsoké 0,2-0,3%-ot mutat, de az elvaltozdsok el6forduldsdban jelentés
kilénbségek fedezhetbk fel az eltérd teriltek és publikaciok kozott.

Enyhébb deformitasok esetén a nemek ardnya kozel megegyez6, mig a 30 Cobb-fok

feletti gorbileteknél mar markdans (akar hét-tizszeres) néi tulsuly is megfigyelhets lehet (41).

2.5 A gerincferdiilés melletti sagittalis spino-pelvicus profil

Az ismeretlen eredet( gerincferdiilés mellett észlelt sagittalis sikbeli lordotikus jelleg
mar a 19. szazad kozepén Adams és munkatdrsai daltal felismerésre kerilt (42), am ezen
észrevétel jelentGsége a kés6bbi idészakban atmenetileg hattérbe szorult (1). Jelent6ségének
ismételt hangsulyossd valdsa a huszadik szdzad kozepén Somerville és munkatasai
vizsgalataihoz kothetd (43). Ezt kovetGen, a frontalis sikon tul, a gerincferdiilés sagittalis
megjelenésével is foglakozo kézleményeknek az irodalomban valéd megjelenése a 80-as évekre
tehet6 (19, 44, 45), mig ténylegesen a scoliosis sagittalis profiljaval 0sszetetten foglakozo,
illetve a frontalis siku gorbilettel valé kapcsolatot értékeld vizsgaldk csak az ezredforduld utan
jelentek meg (26, 27, 46). Ez utdbbi vizsgalatok eredményei jelentds szerepet jatszottak a
scoliotikus deformitasok terapias szemléletében bekdvetkezett valtozasokban.

Perdriolle és munkatarsai szerint az ismeretlen eredetl gerincferdiilés, kezdetben
minden esteben lordotikus jelleget mutat, majd fokozatosan lapos hat, illetve hyperkyphosis
jelenhet meg (45). Err6l a hagyomanyos rontgen alapu vizsgalatokon észlelt jelenségrdl a
kés6bbi térbeli modellezésen alapuld vizsgdlatok bebizonyitottdk, hogy az észlelt , kyphosis”
valéjaban a hyperrotacié melletti lordosis vetiilete (19).

Gerincferdiiléssel rendelkez6 esetek Osszetett vizsgdlata és asymptomaticus
csoporttal valé Osszevetése sordn egyes szerz6k a medence incidencia és az agyéki

gerincgorbilet — lordosis — kozotti kapcsolatot a normal populdciénal észleltekkel kozel
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megegyez8nek talaltak, illetve bizonyos esetben a medence helyzete és a hati kyphosis
mértéke kozott is igazoltak 6sszefliggést (3, 17). Ezzel ellentétben, mas szerz6k tapasztalatai
szerint nincs statisztikai kapcsolat a hati kyphosis valamint az agyéki lordosis mértékének

alakulasa kozott gerincferdilés esetén (36).

2.6 Célkitlizések

A serdul6kori ismeretlen eredetl gerincferdiilés, mely a leggyakoribb strukturalis
gerincelvaltozds, az altala a fiatal szervezetre kifejtett fizikalis, illetve nem elhanyagolhato
mértékl pszichés hatasa miatt kiemelten fontos entitas. A deformitas minél részletesebb
feltérképezése jelentls segitséget nyudjthat a betegség alapvetd megértése, progresszidjanak
megitélése, valamint kezelésének megtervezése és iranyitasa soran.

A scoliosis mellett tapasztalt frontalis megjelenés szembed6tl6, mig a sagittalis
spino-pelvicus kép, illetve annak a frontdlis gorbilethez vald kapcsolata mar korantsem

ennyire egyértelmd, mely allitast szem el6tt tartva vizsgalataink céljaul tlztik ki:

* egy nagy esetszamu, serdilGkori, ismeretlen eredetl gerincferdiiléssel rendelkezé
betegcsoport sagittalis spino-pelvicus profiljdnak részletes és pontos, 3D alapu
meghatdrozasat, ezaltal egy magyar — kozépeurdpai kaukdzusi rosszba tartozd —
csoport referenciaértékeinek felallitasat;

* a térbeli rekonstrukcid alapu részletes paraméter meghatarozas soran kapott
eredményeknek az irodalomban mas szerz6k daltal — azonos, illetve eltérd rasszba
tartozé esetek mellett — publikalt értékeivel vald 6sszevetését;

* eredményeinknek egy sajat, gerincdeformitds nélkili asymptomaticus, vagy kontroll
csoporthoz torténd hasonlitasat;

* az eltérd frontdlis gorblletek esetén tapaszalt sagittalis profilok meghatarozasat,
egymassal valé 6sszehasonlito vizsgalatat, a frontalis és sagittalis kép kapcsolatanak
Osszetett értékelését;

* valamint, a sagittalis medence paraméterek poziciéd fliggé értékelését, illetve a

scoliosishoz valé viszonyanak feltérképezését.
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3  Avizsgalt populacié és az alkalmazott modszerek

3.1 A medence és a gerinc radiologiai vizsgalati lehetdségei

A medence, valamint a gerinc — ezdltal a gerincdeformitasok — radioldgiai
megjelenitésére a mindennapi klinikai gyakorlat soran els6sorban a klasszikus, kétiranyu
rontgenfelvételek hasznalatosak. Az ilyen képalkotdsi mddszerek csupan kétdimenzios
megjelenitést tesznek lehetévé, tovabba fontos megjegyezni, hogy alkalmazasuk sordn a két
felvétel (AP és LAT) nem egyszerre, hanem eltéré id6ben, ezaltal a paciens mozgatasa és
poziciondlasa miatt nagy valdszin(iséggel eltéré pozicidban is késziil. A kapott felvételpar igy
nem pontosan ugyanazt az allapotot jeleniti meg, tehat mar pusztan e tény miatt sem alkalmas
egy térbeli elvaltozas valds térbeliségének nagy pontossaggal torténd megitélésére.

A vazelemek (tobbek kozt a gerinc) valds térbeli (haromdimenzids) képének és
helyzetének pontos meghatdrozasara jol alkalmazhatd eljards a CT felvétel, illetve az azon
alapulé térbeli rekonstrukcio készitése. A CT vizsgalatok soran ténylegesen részletgazdag és
Osszetett informacidk, ezaltal nagy pontosagu kép nyerhet6 a vizsgalt teriletrdl, mely képek
kitin6en alkalmazhaték a csontdiagnosztika soran csontszerkezeti eltérések, ugymint
fejlédési rendelleneségek, daganatok, torések pontos megitélésére. A computed tomografias
eszk6zok olyan major strukturdlis elvdltozdsok, mint a scoliosis melletti rutinszerd klinikai
felhasznalasra vald alkalmazasa azonban tulzas. Ennek els6dleges oka a CT készilék hasznalata
soran keletkez6 nagymérték( sugarterhelés, mely ionizalé sugarzas hasznalatanak
minimalizalasa elengedhetetlen, kiilondsképp gyermekek esetén, tovabba olyan allapotok
mellett, ahol egy folyamat kdvetésére rendszeres képalkotd kontroll valhat sziikségessé.
Tovabbi hatranyként emlithet§ még a vizsgdlat soran haszndlt képalkotasi helyzet. A
képalkotasokhoz altalanosan fekvdé poziciét alkalmaznak, mely testhelyzet mellett térténd
megjelenités esetén nagy a valdszinlisége, hogy eltér6 sagittalis allapottal talalkozunk, mint
fiziolégias allo terhelési viszonyoknal, igy az elkészitett felvétel ilyen iranyd informaciok
tekintetében konnyen félrevezet6 lehet. Egyéb korabbi hatranyok, mint a fém jelenléte
melletti szdras, illetve lassu vagy koltséges képalkotds, a modern késziilékek mellett mar

kevésbé jelentenek problémat.
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Az MRI alapu vizsgdlatok, bar sugarterheléssel nem jarnak, hasznalatuk pusztan
gorbuleti diagnosztika, és nem célzott vizsgdlat miatt szintén nem kivihetd, tekintettel a
készulék korlatozott hozzaférhetGségére, a vizsgalat koltségességére, illetve a képalkotas

id6igényességére, valamint (a korabban mar emlitett) fekvé pozicionalasra.

3.2 Az EOS 2D/3D diagnosztikai eszk6z

3.2.1 Akésziilék alapelve

Jelen tudomdanyos munka alapjaul szolgald beteganyag radioldgiai vizsgalata soran
alkalmazott diagnosztikai eszk6z az EOS 2D/3D (EOS Imaging, Paris, France) rontgen scanner.
A késziilékhez kapcsolt software rendszer szimultan keletkezd, teljes alakos, kétdimenzids
rontgenfelvételeken alapuldan, a csontvaz bizonyos részére vonatkoztatva nagy pontossagu
haromdimenzids rekonstrukcio elkészitését teszi lehet6vé.

Az EOS 2D/3D scanner alapjat a Georges Charpak lengyel-francia fizikus nevével
fémjelzett, ugynevezett, MICROMEGAS (Micro Mesh Gaseous Detector) gazdetektorok
szolgdltatjak. A detektorok kiilonlegessége, hogy mar egyetlen rontgenfoton érzékelésére is
képesek, tovabba annak palyajat, energidjat is meg tudjak hatarozni. Hasznalatuk segitségével
jelent8s mértékben csokkenthet6 a képalkotas soran alkalmazott sugardozis, kiszlirhetd a
diffuz sugdrzas, valamint széles dinamikus tartomanyu és nagy mélységélességl képek
hozhatdk létre (47, 48). A mikro szdlas gazkamrds detektorok (proporcionalis huzalkamra)

kifejlesztéséért Charpak 1992-ben fizikai Nobel-dijban részesiilt.

3.2.2 Akésziilék m(ikodése, a vizsgalat menete

Az EOS vizsgalat egy félig nyitott fllkében, allé helyzetben vonal scanneléssel, 90 fokos
helyzetben 0&sszekapcsolt, szimultan Uzemel§ kettds rontgencsé és detektor egyuttes
fliggbleges irdnyd mozgatdsaval torténik. A képalkotds sordn ezaltal pdrhuzamosan keletkezik
egy maximum 45 x 180 cm-es képpar egy kalibralt térben, ami a kés6bbi identikus pontokon

alapuld rekonstrukcio alapjaul szolgal (4. dbra).
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4. abra: Az EOS késziilék fényképe és a sugarcsG-detektor helyzetének vazlata.

A standard koérulmények kozott végzett képalkotas allo testhelyzetben torténik, de
lehet6ség van egyéb, eltér6 testhelyzet, példdul Gl6 pozicid hasznalatara is, a késziilék
pontossdga és megbizhatdsdga ekkor is valtozatlan, ahogy ezt mar tobb publikacié is
bizonyitotta (49-51).

A megfelel6 min6ségl képalkotashoz, illetve a kés6bbi rekonstrukcidhoz sziikséges a
referenciapontok felismerése, ezért kiemelten fontos a paciens standard és preciz
poziciondlasa. Az EOS készllék haszndlati utmutatdja szerint a standard all6 felvételeknek
jobb 1ab 8-10 cm-el el6re Iépett pozicidban kell elkésziilniik, mely minimalis
testhelyzetvaltoztatas a globdlis egyensulyra nincs kimutathatd hatassal, de az oldalfelvételen
a referenciapontok egymasra vetiilésének csdkkenése miatt a kés6bbi térbeli modellezést

nagyban el8segiti.

3.2.3 Az EOS késziilék megbizhatésaga

Az EOS 2D/3D készulékkel torténd vizsgalatok, illetve az azon alapulé harom dimenziés
modell elkészitésének alkalmazhatdsaga, valamint megbizhatésaga szamos tanulmany témaja
volt a kozelmultban, melyek kozil kivétel nélkil mindegyik alkalmas és megbizhaté
modszernek talalta az EOS technolégiat a medence és gerinc egység tekintetében (52-59).
Tovabb3d a standard all6 beallitastél eltérs (Ul6) helyzetet alkalmazé tanulmdanyok is azonos

eredményt igazoltak. Lazennec és munkatarsai az EOS késziléket a konvencionalis rontgen

23



képalkotassal 6sszehasonlitva (mind 4all6, mind Gl6 poziciéban) kelléen pontosnak, illetve
ismételhetGségében még jobbnak taldltdk (49, 60). Loppini-, illetve Bendaya és munkatarsai
csipGprotézis vapa helyzetének értékeléséhez hasznaltak a standard allo testhelyzet mellett
Ulé EOS felvételeket, vizsgalataik soran a mddszer ismételhet&ségét jonak (3 foknal kisebb

eltéréslinek) tapasztaltdk (50, 51).

3.2.4 Az EOS sugarterhelése

Az EOS készulékkel torténd képalkotassal kapcsolatban kiemelten fontos megemliteni
az altala alkalmazott alacsony sugarterhelését. Ennek a ténynek fokozott a jelentGsége a
gyermek vagy fiatalkoru, illetve a rendszeres kontrollra szoruld, igy egyébként nem
jelentéktelen sugarterhelést elszenvedd pacienseknél.

Deschénes és munkatdrsai szerint egy hagyomanyos rontgenkészilékkel
0sszehasonlitva az EOS késziilék annak ellenére is jobb min6ségl képek készitésére alkalmas,
hogy atlagosan 6-9-szer alacsonyabb sugdrddzissal dolgozik. Egy atlagos kétirdnyu teljes test
felvétel csupan 0,30 mGy terhelést jelent egy feln6tt szamara (61). Damet és munkatarsai
szerint EOS képalkotdval készult kétiranyu teljes gerinc felvétel feInéttnél csupan 290 uSv, mig
gyermeknél 200 pSv terheléssel elvégezhet6, mely soran a képmin6ség a hagyomanyos
felvételekkel legaldbb egyénérték(i (62). A CT alapu 3D megjelenitéssel valé 6sszehasonlitas
soran az EOS-hoz viszonyitva a sugdardozis a 25-30-szoros értéktSl akar 800-1000-szeres
értékig is valtozhat — a késziilékektél és az alkalmazott vizsgdlati protokolltdl fliggben (63-67).

Az EOS dltal készitett felvétel soran keletkezd nagy felbontasu képparokat felhasznalva
a kapcsolt sterEOS 3D szoftveres munkadllomdason a kés6bbikben lehet6ség van bizonyos
haromdimenzids rekonstrukciok megalkotasara is, ezaltal a rendszer a hagyomanyos

rontgenkészilékkel szembeni elényei vitathatatlanok.

3.2.5 A 3D modell és annak elkészitése

A képalkotds soran szimultdn keletkez6 egészalakos kettGs (AP és LAT) megjelenitést
felhasznalva a kapcsolt munkaallomason a gyartd altal biztositott 3D software segitségével
van lehet8ség a térbeli modell elkészitésére. Ennek a 3D modellnek a megalkotdsa a CT-nél
alkalmazott rekonstrukciotdl eltéréen torténik. A rekonstrukcié soran a program egy el6re

betaplalt atlagmodellt vesz alapul, ami az el6zetes geometriai ismeretek alapjan egyenként
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tobb szdz preparalt csigolydt vizsgdlva kerllt kialakitdsra. Az igy létrehozott virtualis
keret definidlja egy 154 identikus pont részhalmazaként a burkoldfeliileten (68). A térbeli
modellben a csigolydk vazai is tobb (négy) részre osztottak. Az anterior részt a csigolyatest
jelenti (58 pont), a posterior részt a csigolyaiv (20 pont), a jobb és bal oldali részeket pedig a
csigolya jobb és bal oldali nyulvanyai, ezek egyenként 38 pontbdl allnak (69).

A szoftveres harom dimenzids rekonstrukcid egy el6re meghatarozott |épéssorozat
soran készithetd el. A folyamat soran els6ként a sacrum platd és az acetabulumok szimultan

AP és LAT azonositdsa (5. dbra), majd a gerincoszlop konturjanak kijelolése torténik.

5. dbra: A térbeli rekonstrukcié medencén |évé referencia pontjainak kijeldlése.

Masodik lépésként a program automatikusan egy kvazi el6dleges modellt illeszt a
képre. Ez a modell a kordbban mar emlitett dtlag modellt alapul véve, az elsé 1épés soran
bejeldlt referenciapontokat felhasznadlva késziil, ezaltal a deformitasok mértékétél fliggben
még meglehet8sen pontatlan. Ezt kdvetéen a masodik fazisban van lehet&ség a modell nagy
pontossagu igazitasara szimultdn az AP és LAT képen, |épésrdl-lépésre, csigolydrdl-csigolyara,

manudlis mddszerrel, a megadott referenciapontok mozgatasaval (6. dbra).
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6. abra: A készil6 modell egyik csigolyajanak AP képét mutatja, a szines pontok manualis

mozgatasaval a modell nagy pontossaggal illeszthetd.

A software fejlesztés soran els6ként a gerinc T1-L5 csigolydk kozotti szakasza valt
modellezhet6vé, mely kiegésziil egy vazlat medence modellel. Ez utébbinak pontossaga csak
a femurfejek elhelyezkedésére, méretére, valamint a sacrum platd helyzetére korlatozodik. A
3D rekonstrukcids program a késGbbiekben kibéviilt a teljes alsé végtag térbeli dbrazolasat
lehet6évé tevs kiegészitéssel is. Egyebek, mint a felsGvégtagok, nyaki gerinc, illetve pontos
térbeli medencemodell elkészitésére jelenleg még nincs lehet6ség.

A program alapbedllitaskor 12 hati, és 5 agyéki csigolydval szamol, szam feletti
csigolyakat, illetve esetlegesen a blokkcsigolydkat egyel6re nem tudja kezelni. Tovabba a
keletkezett modellek nem alkalmasak a finom szerkezeti eltéréseket, példaul
csontkindvéseket, aproé fellleti egyenetlenségeket megjeleniteni, de kivaléan megfelelnek a

f6 elemek és azok egymashoz viszonyitott pontos térbeli helyzetének vizualizalasara (7. dbra).
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7. abra: Egy elkészitett 3D modell, mely alapjan a fellilnézeti kép is megjelenithetd.
3.2.6 EOS vizsgalat indikacidi

A EOS 2D/3D rontgendiagnosztikai eszkozt elsGsorban ortopédiai alkalmazasra
tervezték, ezért a hasznalatanak indikacidi is jelenleg zémmel ortopédiaiak, de egyéb, tobbek
kozott traumatoldgidval kapcsolatos terileten is torténtek mar felhasznalasi kiséreltek jo

eredményekkel (70).
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A késziiléknek az dltal biztositott kivalé felbontds gyors, koltséghatékony képalkotas,
valamint az alacsony sugdrterhelés miatt, a késGbbiek soran vdarhatdan példaul egyes
szisztémas, a teljes csontrendszert érintd betegségek esetében, vagy akar tumoros folyamatok
vizsgalataban is fontos szerep juthat, ezdltal az eszk6z az ortopédian tul egyéb klinikai

terlletek szamara is hasznos diagnosztikai eszk6zzé valhat (52, 71, 72).

3.2.7 Az EOS késziilék klinikai el6nyei

Az EOS 2D/3D rontgendiagnosztikai készllék technikai hattérének ismeretében
érthetd valik, hogy el6nyei miért els6sorban a mozgdsszervi vonalon, ortopédiai szakterileten
bontakoznak ki. Az eszkdz ultra alacsony sugarddzis mellett alkalmas a teljes test egy id6ben
torténd, szimultan, kétiranyu, allé helyzeti megjelenitésére, mely nagy elénye a fiziologias
izGleti terhelés melletti dbrazolddas. Erre az EOS késziiléken kivil jelenleg mas eszkbzzel nincs
lehet8ség, az eltérd —tobbek kdzott Gil6 — testhelyzeti képalkotds pedig lehet8séget biztosithat
a testhelyzet megvaltoztatasaval keletkezd eltérések megjelenitésére és értékelésére.

Az altala biztositott felszini, hdrom dimenzids dbrazolds olyan Uj klinikai paraméterek
meghatdrozasat is lehetévé tette, melyek a konvencionadlis 2D abrazolads hasznalata mellett
korabban nem voltak kivihet6k (61). A berendezés, illetve a hozza kapcsolt rekonstrukcios
softwarecsomag forradalmi eredményt hozott mind a gerinc (52-54, 73, 74), mind pedig az
also végtagok (67, 75-78) vizualizacids lehet&ségeiben.

A képalkotasbol és a rekonstrukciokbdl nyert informacidk jo eredményekkel
haszndlhatok, a gerincen végzett operativ beavatkozasokon tul akar a csip@izileti protetika
tervezésében, akdr a belltetett implantatum postoperativ helyzetének értékelésében, a
standard 4ll6 testhelyzetd, valamint az attél eltérd, példaul GI6 pozicidban is (50, 51, 79).

A térbeli rekonstrukciéval kapcsolatban viszont ismételten hangsulyozandd, hogy az
atlagmodell alapu rekonstrukcié biztositotta megjelenités nem alkalmas finom
csontszerkezeti eltérések, strukturdlis valtozasok Aabrazoldsdra, segitségével csupan a
deformitds vizsgalhatd. Egyéb, célzott szerkezeti vizsgdlatokban az EOS képalkotdas a CT

vizsgalatoknak nem alternativaja.
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3.3 Avizsgalatok soran feldolgozott beteganyag

Az EOS 2D/3D diagnosztikai eszkoz a Pécsi Tudomanyegyetem Ortopédiai Klinikdjahoz
kapcsoltan 2007 6ta all rendelkezésre a mindennapi rutin klinikai felhasznalas sordn.

Jelen tudomdanyos munka alapjdul szolgdld vizsgalatok soran feldolgozott esetek a
2007 és 2012 kozott idészakban készilt tobb ezer EOS képalkotast tartalmazd klinikai
adatbazis retrospektiv elemzése soran kerliltek 6sszegyljtésre. Az adatbazis atnézése soran
els6sorban fiatal, gerincferdiléssel rendelkezd esetekre koncentraltunk, majd a sterEOS 3D
software segitségével a teljes gerinc felszini térbeli rekonstrukciéjanak elkészitése tortént
meg, a korabban mar ismertetett mddon. A képalkotasokat kovetéen a képanyagok
értékelésére, a térbeli modell elkészitésére a sterEOQS (v1.3.4.3740; EOS Imaging, Parizs,
Franciaorszag) programcsomagot hasznaltuk. A software ezen, korabbi verzidja csupdn a
gerinc (valamint kvazi medence) rekonstrukciéjat tette lehet6vé. A késGbbiekben a
fejlesztéseknek koszénhetben a rekonstrukcids program kib8vilt az alsé végtagi kiegészitéssel
is, melynek segitségével a mar elkésziilt modellek a tovabbi rekonstrukciokkal is

kiegészithet6kké valtak (8. dbra).

8. dbra: EOS felvétel és gerinc térbeli rekonstrukcio, kiegészitve az alsé végtagi software

femoralis moduljaval.
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Jelen tudomanyos munka elsé [épéseként tobb mint 750 teljes gerinc 3D rekonstrukcio
készilt el, melyek a tovabbi vizsgalatok alap adatbazisat szolgaltattak. A rekonstrukciok kozul
tobb mint 650 eset rendelkezett valamilyen gerincdeformitdssal, mig kodzel 100 eset
gerincérintettségtél mentesnek bizonyult. Ez utdbbi eseteket kiilon adatbazisba gydjtottik és

a tovabbi vizsgalataink soran kontroll csoportként hasznaltuk.

3.3.1 A spino-pelvicus egység sagittalis profiljanak értékelése soran

feldolgozott esetek

A rekonstrukciok elkésziiltét kovetéen az esteket (illetve a hozzdjuk tartozé
dokumentdcidkat) ismételten, célzottan tekintettiik at, majd csoportositottuk az ismeretlen
eredet(i gerincferduléssel rendelkezé fiatal eseteket keresve. Kizartunk ezaltal minden olyat,
ahol az elvaltozas valamilyen ismert okbdl kialakult ki, valamint azokat, ahol a képalkotas vagy
a rekonstrukcio elkésztése soran olyan hiba keletkezett, ami a kapott eredményekre
befolyasold hatassal lehet, illetve azokat is, ahol kordbban barmilyen, a gerincet és az alsé
végtagokat érint6 sebészeti beavatkozas tortént. A vizsgalatba végul 458 (82 férfi, 376 nd),
bizonyitottan serdil6kori ismeretlen eredetli gerincferdiiléssel rendelkez6 esetet tudtunk
bevonni. Az atlagéletkor 16,8 + 4,7 év volt, mig az életkor szérdsa 12-26 évnek mutatkozott.

A kozel 100 igazolt, gerincet érint6 deformitdssal nem rendelkez6 esetet a mar emlitett
modon kiilon adatbazisba soroltuk és kontroll csoportnak jel6ltiik. A nem megfelel§ min&ségl
és koreloszlasban nem egyez8d rekonstrukcidkat eltavolitottuk, igy a kontrollként jeldlt
csoportunk végiil 69 (28 férfi 41 n8) esetet foglalt magaban. Atlagéletkor 17,1 + 4,4 év, sz6rds

12-26 év volt.

3.3.2 Aspino-pelvicus profil vizsgalataba bevont esetek képalkotasainak
indikacidja
A feldolgozott esetek mindegyikénél a képalkotd vizsgalat rutin protokoll soran
ortopédiai indikacioval tortént, vagy ismert gerincferdiilés megjelenitése, progresszidjanak
kontrollja, vagy fizikdlis vizsgalat soran felmerilt gyanuja miatt. A kontrollként hasznalt
(gerincelvaltozastdl mentes) csoport esetén a képalkotas indikacidja az esetek egy részénél
szintén scoliosis gyanuja volt, melyet az elvégzett vizsgalat nem igazolt. A csoport masik
részénél ismeretlen eredet( izileti fajdalom miatt készlltek a felvételek, melyek hatterében

végll csont érintettség nem volt bizonyithato.
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3.3.3 A medenceparaméter poziciofliggs vizsgalata soradn feldolgozott

esetek

A medenceparaméterek poziciéfliggé vizsgalatdba bevontak allé helyzeti térbeli
modelljei szintén beletartoztak az dsszesen elkészitett tébb, mint 750 rekonstrukcidba, de
G6ket egy kilon adatbazisba is elkllonitettiik, kiegészitve a kés6bb készitett Gl6 helyzetl
képparokkal (9. dbra), igy itt mindenkinél kettSs (iil6 és all6) képalkotds és rekonstrukcid
tortént. A csoportba dsszesen 48 (15 férfi 33 né) eset tartozott. Atlagéletkoruk 19,9 év,
szOrasuk 16-30 év volt. Errél a kulonvalasztott halmazrdl elmondhatd, hogy kdzos jellemzdjik
volt a derékpanasz, illetve az, hogy az intézeti szakambulancidn elvégzett ambulans fizikalis
vizsgalat soran felmerilt a keresztcsonti izlilet mobilitasi lehet6ség. A 48 eset egyebekben
meglehetGsen heterogén megoszlast mutatott. 18-ndl (38%) tapasztaltunk 20 fok felett
Cobb-szog értékkel rendelkez6 gerincferdiilést (atlag Cobb-szog 44 fok). Tovabbi 3 esetben
(6%) igazolédott ,,enyhébb” gerincferdiilés (Cobb-sz6g nem nagyobb mint 20 fok), valamint
szintén harom paciensnél (6%) Scheuermann betegség allt fenn. A tovabbi 24-nél (50%) EOS

képalkotassal kimutathaté kéros allapot nem volt igazolhaté.
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9. 4dbra: UI6 helyzetben késziilt EOS képalkotas és a hozza tartozé rekonstrukcid.
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3.3.4 A medence poziciofliggs vizsgalataba bevont esetek vizsgalati

indikacidja

A medenceparaméter testhelyzetfliggd vizsgalata soran feldolgozott esetek a klinika
jarébeteg ambulancidjan gerincferdilés gyanuja, vagy igazolt gerincdeformitas, illetve
ismeretlen eredet( izlleti panasz miatt jelentkeztek, tovabba mindegyik8jik derék koruli
fajdalomrol is beszamolt. Amennyiben a primer ellatas soran javasolt konzervativ terdpia
ellenére a panaszok tovabbra is fennalltak, a kontroll vizsgalat soran a medencében
feltételezhet6 mobilitast (mint a panaszok lehetséges okat) fizikdlis modszerrel prébaltuk
vizsgalni. Amennyiben az elvégzett fizikdlis vizsgdlat soran felmerilt a mobilitas lehetdsége,
annak igazolasa érdekében elkészitettiik a korabb klinikai protokollnak megfeleld, allo

helyzetl EOS 2D/3D képalkotas mellé az eltérd testhelyzet( (Ul6) megjelenitést is.
3.3.5 Avizsgalatok etikai hattere

A képalkotas minden vizsgalat estén rutin protokoll részeként, ortopédiai indikacidval
készilt. A vizsgalatok el6tt a paciensek, illetve torvényes képviselSik minden esetben irasban
egyeztek bele annak elvégzésébe, illetve a kapott adatok késdbbi kutatasi célra valé
felhasznaldsaba. A hatdlyos Magyar torvények (Orvostudomanyi kutatdas meghatdrozasardl
sz6l6 1997. CLIV. torvény 157. §-a és az Egészségligyi Minisztérium 23/2002. (V.9.) az
embereken végzett orvostudomadnyi kutatasokrdl sz6lé rendelete) alapjan az adatok ilyen
retrospektiv jelleggel torténd kés6bbi feldolgozasa sordn tovabbi etikai engedély nem

sziikséges.

3.4 A vizsgalt paraméterek

* T1-T12 és T4-T12 kyphosis; (10. dabra); (EOS &ltal automatikusan mérve)

* T5-T12 és T10-L2 kyphosis; (10. dbra); (manualisan meghatdrozva az EOS 2D
munkaallomason)

* L1-L5 és L1-S1 lordosis: (10. dbra); (automatikus EOS mérés)

* Medenceparaméterek — Pl; PV; SS; (1.dbra); (EOS &ltal meghatarozva)

32



* Cobb-szog; (2. dbra); a gerincferdilés végcsigolydinak a gorbiilet csucsatol
tavolabb es6 zardlemezén atfektetett egyenesekre allitott merdlegesek altal
bezart sz0g kiegészit6 szoge (3D rekonstrukcio alapjan a sterEOS szoftver nagy

pontossagl meghatdrozdsa alapjan).

10. 4bra: A sagittalis gerincparaméterek.

3.5 A gerincferdiiléssel rendelkez6 esetek klasszifikacidja

A 458 bizonyitottan serdil6kori ismeretlen eredet(i gerincferdiléssel (AlS) rendelkezé
esetet a jelenleg leginkabb elfogadott és elterjedt — 2001 6ta alkalmazott — Lenke féle scoliosis

klasszifikacios rendszer alapjan kategorizaltuk. Ez a klasszifikacid egy alapvet6en két dimenzios
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rontgen alapu beosztas. Alapjat a gorbulet frontdlis sikban valé megjelenése adja, de az

alcsoportok meghatarozdsa soran mar a sagittalis megjelenést is figyelembe veszi (80).

3.5.1 A Lenke klasszifikacio alkalmazasa

A Lenke klasszifikaciéd szerinti beosztast minden esetnél a 3D rekonstrukcidk
elkészlltét kovetéen (11. dbra), attédl flggetlen alkalommal, kilon |épésben, manualis
modszerrel készitettlk el, a sterEOS program 2D munkaallomasat hasznalva.

A Lenke klasszifikacios rendszer harom egymastél kiilon értékelendd részb6l tevédik Gssze:

1. A gorbuletek frontdlis profiljanak meghatarozasa:

A klasszifikacio elsé (f6) |épéseként a frontdlis sikban torténik a gorbileti altipusok
kategorizalasa. Ennek elsédleges eleme a major gorbiilet kijel6lése és a minor gorbiletek
strukturdlis karakterisztikajanak felismerése. A beosztds a proximalis hati szakaszt, a ,f6” hati

szakaszt és hati-agyéki atmentet/agyéki szakaszt minden esetben kilon értékeli.

A Lenke klasszifikacio a gorbuletek frontalis megjelenése alapjan 6 altipust ismer:

* Lenke 1-es tipus: (thoracalis f6 gorbiilet): A f6 gorbiilet a hati gorbilet mig a proximalis
hati és a hati-agyéki atmeneti/agyéki gorbiilet minor, nem strukturalis.

* Lenke 2-es tipus: (dupla hati gorbiilet): A hati gorbilet a f6 gorbiilet, mig a proximalis
szakaszon minor, de strukturdlis gorbilet van, mindemellett a hati-agyéki/agyéki
gorbilet minor és nem strukturalis.

* Lenke 3-as tipus: (dupla f6 gorbiilet): A hati és a hati-agyéki/agyéki gorbiilet egyarant
strukturalis gorbilet, mig a proximalis hati szakaszon minor gorbiilet van. Valamint a
f6 gorbllet a hati gorbilet, mely nagyobb/egyenld, vagy 5 foknal nem kisebb mint a
thoracolumbalis/lumbalis.

* Lenke 4-es tipus: (tripla major gorbiilet): Mindharom gorbiilet strukturalis gorbilet.

* Lenke 5-0s tipus: (thoracolumbalis/lumbalis gorbiilet): A hati-agyéki atmenti/agyéki
gorbllet a f6 gorbilet és strukturalis, mig a hati és a proximalis hati gorbilet nem

strukturalis.
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* Lenke 6-0s tipus: (thoracolumbalis/lumbalis gorbilet hati strukturalis gorbiilettel): A

hati-agyéki/agyéki gorbiilet a f6 gorbilet és legaldabb 5 fokkal nagyobb, mint a hati

gorbulet, mely szintén strukturalis.

A gorbuletek strukturalis mivoltanak meghatarozasi kritériumai:

* Aside bending (oldalra d6lt helyzet(i) Cobb-szog értéke nagyobb vagy egyenl6 25 fok;

* és/vagy:

@)

proximalis hati gorbiilet esetén a sagittalis sikban a T2-T5 kyphosis értéke

nagyobb vagy egyenl6 20 fok,

f6 hati, valamint hati-agyéki atmeneti/agyéki gorbilet esetén mért sagittalis

T10-L2 kyphosis nagyobb egyenld 20 fok.

11. dbra: EOS rekonstrukcid (Lenke 1 tipusu f6 gorbilettel).
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2. A beosztas dgyéki L mod.” alcsoportjanak meghatdrozdsa:

A Lenke klasszifikacio agyéki, ,lumbal modifier” csoportjanak meghatarozasahoz elsé
|épésként el kell végzeni a frontalis felvételen a keresztcsonti kozépvonal (CSVL - central sacral
vertical line — az eldlnézeti képen a keresztcsont zardlemezének kdzéppontjaba allitott
flgg6bleges vonal) meghatdrozasat. Ennek a vonalnak az agyéki gorbilet csucs csigolyajahoz

viszonyitott lefutasa alapjan lehet elkésziteni a 3 féle (A, B, C) alcsoportot:

e A" kategdriat jelent, ha a CSVL vonal a lumbalis csucs csigolya pediculosain belil fut;
e ,B” kategériat ha a vonal érinti a pediculust;
e ,C” csoportba azon esetek tartoznak, ahol a CSVL vonal a csucs csigolya pediculusain

kivilre esik.

A meghatdrozas szerint bizonytalan estekben a ,,B” csoport valasztandd.

3. A Lenke klasszifikacio sagittalis alcsoportja:

A beosztds harmadik elemét a sagittalis alcsoportok meghatarozasa (sagittal modifier,

»S mod.”) adja, ami a T5-T12 kyphosis alapjan kategorizal. Amennyiben ennek értéke:

* 10 fok alatt van akkor az S mod. ,negativ”
* 10-40 fok kozott ,,normal”;

* 40 fok felett pedig , pozitiv”.

Az EOS szoftver automatikusan a T4-T12 kyphosist hatarozza, illetve jel6li meg.
AT5-T12 kyphosis kiszamitasa manualis mddszerrel tortént, amiben segitséget jelentett a T12
alsé zardlemezének, tehat a gorbiilet alsé pontjdnak a software altali bejelolése (az
automatikus T4-T12 szamitds soran), igy a rontgenképen a mérést végz6 vizsgaldnak csak a

T5 csigolya fels6 zardlemezét kellett pontosan identifikalni, majd a sz6gértéket meghatarozni.
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3.6 A fels6testi pozicié és a medenceparaméterek valtozasanak

kapcsolata

A medence incidencia testhelyzetfliggd valtozdsanak vizsgdlata soran az esetek egy
részénél csokkenést, mig masoknal novekedését figyeltiink meg. A képalkotds minden esetnél
els6ként allé6 helyzetben, majd késébb, kilén alkalommal Gl6 pozicidban tortént, igy az
eredmények dsszehasonlitasa sordn is mindig az allé értékbdl vontuk ki az (il6 poziciéd mellett
tapasztalt értékeket.

A hol novekvs, hol csokkené valtozas eredetét keresve ismét attekintettiik a
rontgenképeket, mely soran azt tapasztaltuk, hogy a valtozas irdnya, valamint az tilési pozicidé
kozott osszefliggés mutathatd ki. Ennek a megfigyelésnek az objektiv mérésére nem talaltunk
megfelel6 kozlést az irodalomban, ezért — szamos maddszer kiprébalasat kovetéen — a C7-es
csigolya testének kozéppontjabdl futd fliggbleges tengely (az oldalnézeti C7 sulyvonal), mint
a fels6test helyzetének indikatora, és az aldtamasztasi pontnak tekintett Gl6gumadk (tuber
ischiik) legalacsonyabb pontja kozotti tavolsag mérésével értékeltiik a pozicidt, igy

szamszer(sitve a méréseket (12. dbra).

12. abra: A felsé testi pozicid és az Gléshelyzet kapcsolatanak meghatarozasa.
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3.7 A mérések megbizhatdsaganak vizsgalata

A méréseket végz6 személy megbizhatésaganak értékelése a Winer kritériumok
szerint tortént, ugy, hogy véletlenszerlien kivalasztott esetek harom fliggetlen alkalommal
keriltek értékelésre. Amennyiben a korrelacids vizsgalati eredményei 0-0,24 csoporton belili
korrelacids koefficienst mutattak azt gyengének (vagy hianyzdnak) jeléltik. 0,25-0,49 esetén
alacsony, 0,50-0,69 kozott kozepes, 0,70-0,89 esetén j6, 0,90 felett pedig kivalé

megbizhatdsag volt megallapithatd (81).

3.8 Az alkalmazott statisztikai modszerek

A mérések soran kapott adatok statisztikai elemzése az SPSS v22 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) és Microsoft Office Professional Plus v14.0.6112.5000 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) programcsomagokkal tortént. Az értékek eloszlasat a Kolmogorov-Smirnov teszttel
vizsgaltuk. A véletlenszer( kivalasztashoz a Microsoft Excel VELETLEN.KOZOTT fliggvényét
hasznaltuk.

A spino-pelvicus paraméterek esetén a kontroll és a scoliotikus csoport, valamint az
egyes gerincferduléssel rendelkez6 alcsoportok kozotti Osszefliggések megitélése fliggetlen
mintds t-probaval tortént. A paraméterek kapcsolatanak vizsgalatdra a linearis regresszié
analizist hasznaltunk.

A medenceparaméterek poziciéfliggd értékelése soran az tl6-allé csoport paraméterei
kozti kapcsolatot fliggetlen mintas-, illetve paros mintds t-prébaval értékeltiik, mig a medence
incidencia kildnbségei és az (ilési pozicid dsszevetése klaszteranalizissel tortént.

A vizsgalatok soran a p<0,05 értéket tekintettlk szignifikansnak.

38



4 Eredmények

4.1 Az EOS késziilék megbizhatosaga

A tudomanyos munka alapjaul szolgald vizsgdlatok soran elvégzett mérések
intraobserver megbizhatdsaganak eredményei minden esetben 0,90 feletti csoporton belili
korrelacids koefficienst adtak, igy mindvégig kitlinének bizonyultak, a Winer kritériumok

szerint.

4.2 Paraméterek eloszlasa

A Kolmogorov-Smirnov teszt szerint a vizsgalatok soran minden paraméter normal

eloszlasunak mutatkozott.

4.3 A sagittalis spino-pelvicus profil

4.3.1 A gerinc sagittalis paraméterei

A vizsgalt 458 serdil6kori ismertelen eredetli gerincferdiiléssel rendelkezd eset,
valamint a gerincbetegségekt§l mentes 69 f6bdl allé kontroll csoport sagittalis
gerincparamétereivel kapcsolatos 6sszesitett eredmények atlagértékeit, szorasat, illetve a két
csoport flggetlen mintas t-prébaval végzett 6sszehasonlitasat az 1. tdbldzat mutatja.

A t-proba eredményei szerint a két csoport kozott statisztikailag szignifikans kilénbség
(p<0,001) a hati kyphosis paraméterek (T1-T12 kyphosis, T4-T12 kyphosis és T5-T12 kyphosis)
értékeiben volt kimutathatd. A gerinc caudalis szakaszat, a hati-agyéki atmenetet (T10-L2
kyphosis), illetve a dgyéki lordosis értékeit tekintve statisztikailag szignifikans eltérés nem volt

igazolhatd.
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Paraméter Kontroll (n=69) AIS (n=458) t-proba

(fok) dtlag S.D. dtlag S.D. p
T1-T12 kyp 43,36 12,71 34,11 17,12 «0,001
T4-T12 kyp 37,74 15,12 27,11 18,83 «0,001
T5-T12 kyp 32,88 15,03 24,91 15,78 «0,001
T10-L2 kyp 8,31 6,43 8,69 8,73 0,755

L1-L5 lord 45,99 9,14 46,38 13,20 0,830
L1-S1 lord 57,04 10,42 54,86 14,84 0,290

1. tablazat: A sagittalis gerincparaméterek.

kyp=kyphosis, lord=lordosis, S.D.=standard deviation.

4.3.2 A medence sagittalis paraméterei

A 458 gerincferdiléssel rendelkez6 és a 69 kontroll eset mellett tapasztalt sagittalis

medenceparaméter atlagat, szérdsat, illetve statisztikai kapcsolatat a 2. tdbldzat abrazolja.

Kontroll (n=69) AIS (n=458) t-proba
(fok) dtlag S.D. dtlag S.D. p
PT 7,12 7,29 7,54 8,32 0,722
Pl 46,25 8,30 47,27 12,77 0,564
SS 39,12 6,70 39,58 10,31 0,748

2. tablazat: A sagittalis medenceparaméterek.

PT=pelvic tilt, Pl=pelvic incidence, SS=sacral slope, S.D.=standard deviation.

A két csoport flggetlen mintas t-prébdval végzett Osszehasonlitdsa soran
statisztikailag szignifikans kiilonbség egyik medence paraméter tekintetében sem igazolddott,

az értékek kozel azonosnak bizonyultak.
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4.4 A Lenke klasszifikacid szerinti eredmények

A 3. tabldzat a vizsgdalatba bevont 458 seril8kori ismeretlen eredetl gerincferdiléssel

rendelkezd eset Lenke klasszifikacio szerinti részletes megoszlasat foglalja 6ssze.

Lenkel Lenke2 Lenke3 Lenke4 Lenke5 Lenke®6 Ossz

n= 165 12 92 8 155 26 458
A 131 6 5 1 - - 143
L mod B 28 4 30 3 - - 65
C 6 2 57 4 155 26 250
- 34 3 30 3 9 5 84
S mod N 108 5 55 3 127 20 318
+ 23 4 7 2 19 1 56

3. tablazat: A Lenke klasszifikacio szerinti megoszlas.

L mod=lumbal modifier, S mod=sagittal modifier.

4.4.1 A gerincferdilés gorbuleteinek mértéke

Az 6sszes (n=458) ismeretlen eredetl serdiilSkori gerincferdiiléssel rendelkezé eset
Lenke szerinti klasszifikacido f6 csoportjai (Lenke 1-6) mellett tapasztalt atlag Cobb-szog
értékeket, valamint azok szérasat a 4. tdbldzat jeleniti meg. A tablazat proximalis hati, a ,,f6”
hati, illetve hati-agyéki atmeneti/agyéki gorblletek értékeit (a beosztds meghatarozasanak

megfelel&en) kiilon-kilon fokban mutatja.
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Prox MT TL/L

n= atlag £ S.D. atlag £ S.D. atlag £ S.D.

Lenke 1 165 - 36,7+20,4 -

Lenke 2 12 37,3+8,8 45,5+ 15,5 -
Lenke 3 92 - 57,9+22,9 40,1 + 15,2
Lenke 4 8 39,8+ 7,2 73,1+13,9 53,9+19,5
Lenke 5 155 - - 26,7 £+ 13,1
Lenke 6 26 - 41,1+13,1 49,7 + 14,2
Ossz 458 38,4 +8,5 44,8 +21,0 34,3 +16,5

4. tablazat: A gorbiiletek melletti atlag Cobb-szog értékek és szorasuk.

Prox=proximalis, MT=main thoracic, TL=thoracolumbal, L=lumbal, S.D.=standard deviation.

4.4.2 A sagittalis gerincparaméterek

Az egyes Lenke f6csoportok mellett kilén-kilon tapasztalt sagittalis gerinc paraméter
értékeket az 5. tdbldzat foglalja 6ssze. Minden f6csoport esetén kiilén-kiilon fliggetlen mintas
t-proba hasznalataval végeztiik el a kontroll csoporttal valé statisztikai 6sszehasonlitast.

Az eredményeink szerint a T10-L2 kyphosis kivételével, ahol a kontroll; 8,31 +
6,43°-hoz képest az L3; L4 és L6 csoportnal (11,03 + 12,01°; 10,71 + 5,18°; 10,06 + 10,62°)
diszkrét, de nem szignifikans (p=0,123-0,362) ndvekedést tapasztaltunk, minden kyphosisra
vonatkozo paraméter csokkend tendenciat mutatott, gerincferdilés jelenléte mellett. A
kontroll csoporthoz viszonyitva ez a csokkend tendencia (lordotikus jelleg) a T4-T12 kyphosis
tekintetében minden f6csoport esetén statisztikailag szignifikans (p<0,05) volt. Azonban a T1-
T12 kyphosis és a T5-T12 kyphosis estén a Lenke 2 és Lenke 4 csoport mellett mar
statisztikailag nem szignifikans (p»>0,05) kiilénbséget tapasztaltunk.

Az agyéki gorbuletek, L1-L5 és L1S1 lumbalis lordosis tekintetében az egyes csoportok
atlaga és a kontroll csoport értékei egymashoz nagyon kozelinek mutatkoztak, statisztikailag

szignifikdns eltérés nem volt kimutathato (p=0,054-0,724).
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T1-T12 T4-T12 T5-T12 T10-L2 L1-L5 L1-S1
(fok)
kyphosis  kyphosis  kyphosis kyphosis  lordosis Lordosis
Atlag 43,36 37,74 32,88 8,31 45,99 57,04
Kontroll
S.D. 12,71 15,12 15,03 6,43 9,14 10,42
Atlag 34,01 27,17 25,12 8,21 46,80 54,47
Lenke 1 n=165
S.D. 17,49 20,91 18,27 7,56 13,92 17,72
Kontroll — L1 p «0,001 «0,001 0,005 0,926 0,688 0,310
Atlag 36,92 27,74 26,16 6,93 49,44 58,33
Lenke 2 n=12
S.D. 18,25 20,19 18,81 5,47 13,64 14,56
Kontroll - L2 p 0,148 0,049 0,185 0,492 0,285 0,718
Atlag 28,26 20,40 20,97 11,03 44,46 53,03
Lenke 3 n=92
S.D. 18,09 19,15 15,88 12,01 13,21 12,95
Kontroll - L3 p «0,001 «0,001 «0,001 0,123 0,449 0,054
Atlag 33,39 23,37 23,30 10,71 47,53 55,58
Lenke 4 n=8
S.D. 19,94 20,00 16,90 5,18 8,78 8,44
Kontroll - L4 p 0,060 0,019 0,102 0,318 0,657 0,707
Atlag 38,78 32,63 27,65 7,63 47,08 56,36
Lenke 5 n=155
S.D. 14,47 13,80 12,48 7,29 12,08 12,69
Kontroll - L5 p 0,039 0,022 0,012 0,535 0,542 0,724
Atlag 26,52 18,48 21,11 10,06 44,65 52,94
Lenke 6 n=26
S.D. 16,94 19,56 11,37 10,62 15,86 14,53
Kontroll - L6 p «0,001 «0,001 «0,001 0,362 0,630 0,151

5. tablazat: A Lenke csoportok melletti sagittalis gerincparaméterek és a kontroll csoport viszonya.
L1=Lenke 1; L2=Lenke 2; L3=Lenke 3; L4=Lenke 4; L5=Lenke 5; L6=Lenke 6 f6csoport; S.D.=standard

deviation.
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4.4.3 A sagittalis medenceparaméterek

Az eltérd Lenke f6csoportok esetén tapasztalt medenceparaméterek atlagértékeit és

szOrasat, valamint azoknak a kontroll csoporthoz vald statisztikai viszonyat a 6. tdbldzat

abrazolja.
(fok) PT PI SS
Atlag 7,12 46,25 39,12
Kontroll
s.D. 7,29 8,30 6,70
Atlag 7,40 46,39 38,99
Lenke 1 n=165
S.D. 8,01 11,86 9,79
Kontroll — L1 p 0,821 0,934 0,926
Atlag 5,20 47,45 42,25
Lenke 2 n=12
S.D. 7,77 13,70 10,04
Kontroll — L2 p 0,415 0,690 0,187
Atlag 8,68 49,80 41,13
Lenke 3 n=92
S.D. 9,89 14,30 10,28
Kontroll — L3 p 0,314 0,095 0,199
Atlag 6,68 49,90 43,23
Lenke 4 n=8
S.D. 4,47 3,73 3,12
Kontroll — L4 p 0,866 0,227 0,095
Atlag 7,34 46,67 38,91
Lenke 5 n=155
S.D. 8,07 13,11 11,43
Kontroll — L5 p 0,862 0,822 0,896
Atlag 6,99 46,29 39,51
Lenke 6 n=26
S.D. 6,74 11,62 7,50
Kontroll — L6 p 0,937 0,913 0,817

6. tablazat: A Lenke csoportok melletti sagittalis medenceparaméterek és a kontroll csoport viszonya.

L1-6=Lenke 1-6 f6csoport; S.D.=standard deviation; PT=pelvic tilt; PI=pelvic incidence; SS=sacral slope
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A statisztikai 6sszehasonlitds eredményei szerint szignifikans kilonbség a kontroll

csoport és az egyes Lenke fécsoportok kézott nem volt kimutathaté (p= 0,095-0,937).

4.5 A sagittalis spino-pelvicus paraméterek kapcsolata

A medenceparaméterek (pelvic incidence, pelvic tilt és sacral slope) a lumbalis
lordosishoz és a thoracalis kyphosishoz vald kapcsolatat linedris regresszid analizissel

vizsgaltuk, az eredményeket a 7. tdbldzatban jelenitettik meg.

Pl PT SS
B Coef p B Coef p B Coef p
TK -0,19 0,165 -0,32 0,017 -0,11 0,409
Kontroll
LL 0,28 0,035 -0,26 0,058 0,63 «0,001
TK -0,20 «0,001 -0,21 «0,001 0,07 0,142
AIS
LL 0,47 «0,001 0,02 0,623 0,57 «0,001

7. tablazat: Linearis regresszids eredmények.
Pl=pelvic incidence; PT=pelvic tilt; SS=sacral slope; B Coef=beta coefficient; TK=T4-T12 kyphosis;
LL=L1-L5 lordosis.

A linearis regresszio analizis eredményei szerint a kontroll csoport esetén a medence
incidencia (Pl) csak a lumbalis lordosissal, mig gerincferdiilés esetén a hati kyphosissal is
szignifikans 6sszefliggést mutatott. A keresztcsonti lejtés (SS) mindkét csoportndl a lumablis
lordosissal mutatott statisztikailag szignifikans kapcsoltot, mig a hati kyposis téle fliggetlennek
bizonyult. Ezzel ellenkez6leg a medence délés (PT) értékénél statisztikai kapcsolt nem volt
igazolhatd az agyéki gorbilettel, azonban érdekes mddon a hati kyphosissal kapcsolat
mutatkozott. Az eltér§ sulyossagi csoportokat kilon vizsgalva nem talaltunk kiildnbséget, a

kapott eredmények hasonldnak bizonyultak.
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4.6 A sagittalis spino-pelvicus paraméterek etnikai kiilonbségei

4.6.1 Etnikai kilénbségek gerinc betegségtél mentes (asymptomaticus)

esetekben

A 8. tdbldzat sajat (magyar) kozép-eurdpai, kaukdzusi rasszba tartozd eseteink

(kontroll illetve AIS melletti) eredményeit hasonlitja az irodalomban eltéré etnikumu

III

vizsgalatok esetén publikalt eredményeihez ,normal”, gerincbetegségekkel nem rendelkez6

eseteknél.
Paraméter etnikum esetszam Pl SS PT L1-S1 lord
Kontroll kaukazusi 69 46,2 + 8,3 39,1+6,7 7,1+7,3 57+10,4
AIS kaukazusi 458 47,3+12,8 39,6 £10,3 7,5+8,3 54,9+14,8
Mac-Thiong et al.
kaukazusi 341 49,1+ 11 41,4 18,2 7,7+t8 X
(22)
. L 52,4+10,8 39,8+7,9 12,77 X
Mac-Thiong et al. kaukazusi
o 709
(30) (n6/férfi) 52,7+ 10 39,3+8,0 13,4+6,7 X
Roussouly et al.
kaukazusi 160 51,9+10,7 39,9+8,2 11,9+6,5 61,4
(13)
Zarate-K et al. (35) mexikoi 202 56,7 £13,4 40,9+ 10,6 15,8+ 13,4 60,2
Bakouny et al. (32) libanoni 92 52,0+11,3 41,2+7,9 10,8+7,0 61,6 £9,2
Yong et al. (28) azsiai (kinai) 33 44,6 + 11,5 33,3+8,2 11,3 + 10,8 49,3+9,9
Zhu et al. (33) azsiai (kinai) 260 44,6 £ 11,2 32,5%+6,5 11,2+7,8 48,2 +9,6
Lee et al. (34) azsia (koreai) 86 47,8+9,3 36,3+7,8 11,5+5,3 49,6 +9,6

8. tablazat: Asymptomaticus eseteke sagittalis paramétereinek irodalmi 6sszehasonlitasa.

Pl=pelvic incidence; SS=sacral slope; PT=pelvic tilt; lord=lordosis.

Kaukdzusi rasszba tartozék vizsgalata mellett Mac-Thiong valamint Roussouly és

munkatarsai a medence incidencia tekintetben egyértelmlen magasabb eredményeket (49,1
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+ 11°-52,7 + 10°) tapasztaltak sajat (46,2 + 8,3° — Kontroll és 47,3 + 12,8° — AlS) értékeinkhez
viszonyitva, szintén emelkedett medence délés (7,7 + 8°-13,4 £+ 6,7° vs. 7,1 + 7,3°-7,5 £ 8,3°)
és kozel megegyez6 keresztcsonti lejtés (39,3 + 8-41,4 + 8,2° vs. 39,1 + 6,7°-39,6 + 10,3°]
értékek mellett. Mexikoi esetek értékelése soran Zarate-Kalfépulos és munkatdrsai a Pl
értékeiben barmely kaukdzusi csoportnal magasabb (56,7 + 13,4°) eredményt taldltak kozel
megegyezd SS (40,9 + 10,6°), ezaltal emelkedett PT (15,8 + 13,4°) mellett. Azsiai rasszba
tartozdkat vizsgalva kinai csoportnal a medence incidencia eredményei alacsonyabbak (44,6 +
11,2°), csokkent keresztcsonti lejtéssel (32,5 + 6,5°-33,3 + 8,2°) és emelkedett medence
déléssel (11,2 £ 7,8°-11,3 + 10,8°), mig Lee és munkatdrsai dzsiai — koreai esetek mellett sajat
értékeinkhez nagyon hasonlé incidencia értéket (47,8 + 9,3°) tapasztaltak, csdkkent

keresztcsonti lejtés (36,3 + 7,8°), és emelkedett medence délés (11,5 + 5,3°) mellett.

4.6.2 Etnikai kilonbségek AlS jelenléte mellett

A sajat (kaukdzusi rasszba) tartozd eredményeinket mas szerzék serdil6kori
ismeretlen eredetl gerincferdiléssel rendelkez6 eseteknél tapasztalt értékeivel s

0sszehasonlitottuk, melyet a 9. tdbldzat foglal 6ssze.

Paraméter etnikum n= Pl SS PT LL TK
Kontroll kaukdzusi 69 46,2 £ 8,3 39,1+6,7 7,1+7,3 57+10,4 32,9+15,0
AIS kaukdzusi 458 47,3+12,8 39,6+10,3 7,5+8,3 54,9+14,8 24,9 +£15,8
Mac-Thiong et al.
kaukdzusi 160 57,3+£10,9 47,8 +9,3 9,5+8,7 X X
(26)
kaukdzusi
Lonner et al (36) 421 52,5 42,2 10,8 59,1 22,9
(amerikai)
afrikai
Lonner et al. (36) 115 56 42,5 13,9 63,6 24,7
amerikai
Yong et al (28) dzsiai 95 44,2 + 10 35,1+7,9 9,2+8,5 48,5+ 11,2 15,7+9,5
Hu et al. (37) dzsiai 184 43,1+10,1 37,5+8,8 55+6,9 55,8+12,2 X

9. tablazat: A sagittalis paramétereinek irodalmi 6sszehasonlitasa scoliosis mellett.

Pl=pelvic incidence; SS=sacral slope; PT=pelvic tilt; LL=lumabalis lordosis; Tk=thoracalis kyphosis.
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Lonner és munkatdrsai amerikai kaukazusi esetek mellett sajat eredményeiknél
magasabb incidenca (52,5° vs 47,3°), keresztcsonti lejtés (42,2° vs 39,6°) és medence délés
(10,8° vs 7,5°) értékeket tapasztaltak. Kaukazusi rassz melletti eredményeik a Pl (56°) és PT
(13,9°) tekintve alacsonyabbak, mint amit afro-amerikai esetek mellett észleltek. Mindezekkel
ellentétben Mac-Thiong és munkatdrsa az altaluk vizsgalt kaukazusi esetek mellett még
magasabb (57,3 + 10,9°) medence incidencia eredményt tapasztaltak szintén magasabb (47,8
+ 9,3°) medence d6léssel. Azsiai rasszba tartozékndl az asymptomaticus esetek vizsgalataval
megegyezben alacsonyabb PI (43,1 + 10,1°-44,2 + 10°) és SS (35,1 + 7,9°-37,5 + 8,8°) értékek

igazolodtak.

4.7 A medenceparaméterek poziciofiiggé eredményei

Az eltér6 (Ul6-allo) pozicioban mért medenceparaméter atlagértékeket és szorasukat,

valamint paros t-probaval 6sszehasonlitott eredményeit a 10. tdbldzat foglalja ssze.

Paraméter All6 atlag +S.D. | UI6 atlag + S.D. t-proba
Pl 47,8 +11,5 47,7 +12,8 0,898
SS 39,8+9,9 25,7+11,9 «0,001
PT 7,9+6,2 22,5+13,5 «0,001

10. tablazat: Az (il-allé6 medenceparaméterek.

Pl=pelvic incidence; SS=sacral slope; PT=pelvic tilt; S.D.= standard deviation.

A statisztikai 6sszehasonlitds soran a teljes populdciéra vonatkozdan a pozicionalds
medence délés és keresztcsont lejtés kilonbozik szignifikdnsan (p<0,001), mig a pelvic
incidence eltér6 helyzetli atlagat tekintve statisztikai kilonbséget nem tapasztaltunk

(p=0,898).

4.7.1 A medenceparaméterek individualis poziciofliggd kilonbségei

Az eltér6 pozicidban mért medence incidencia eredményeket egyénenként

kilon-kilon megvizsgalva (minden esetben az allé helyzetbdl az (il6t kivonva), hol csokkenést
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(akar 8,6°) hol pedig novekedést (maximum 7,8°) tapasztaltunk. Az atlagos eltérés: + 2,8°-nak

mutatkozott. Az egyes esetekben tapasztalt kiilonbségeket a 13. dbra mutatja;

10
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#*=p«0,05; %% =p 0,001

13. dbra: Az egyéni kilonbségek sorba téve. A sarga szin a statisztikailag nem szignifikans, mig a piros

a szignifikans eltérést jeloli.

4.7.2 Azincidenica valtozas és a felsGtest helyzetének kapcsolata

Az all6 testhelyzetbdl vald lellést kdvetéen mért incidencia értékek kiilonbségeit és a
fels6test helyzetének kapcsolatat klaszter analizissel vizsgaltuk. A fels6test helyzetét a C7
sulyvonalnak az Gl6gumdktdl mért tavolsagdval szamszer(sitettik. A klaszter analizis soran

kapott eredményeinket a 14. dbra mutatja.

l-es klaszterben azok az esetek taladlhaték, ahol jelent6sebb csokkenés volt
megfigyelhet6 a medence incidencia értékében az allé és Ul6 helyzet kozti ,valtas” soran,
tovabba az Ul6 helyzeti képen a C7 sulyvonal az Gl6gumdk mogott helyezkedett el, (vagyis
lelilést kovetGen a fels6test helyzetben hatrafelé délt, mely sordn a medence incidencia

értéke csokkent. Ebbe a csoportba 7 eset (15%) keriilt. 2-nél 20 fok feletti, tovabbi 2-nél 20
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fok alatti Cobb-szog értékkel rendelkez6 gerincferdiilés volt kimutathatd, 3 eset pedig
gerincelvaltozas nélkilinek bizonyult.

4-es klaszterbe keriltek azok az esetek, ahol a fels6test elére délését figyeltiik meg
Ul6 helyzetben, mely mellett a medence incidencia értékének novekedése igazoldédott. Ebbe
a csoportba szintén 7 eset (15%) kerult. 3 esetnél 20 fok feletti, tovabbi egynél 20 fok alatti
Cobb-szog értékli gerincferdiilés volt kimutathatd, mig 3 eset gerincelvaltozas nélkilinek
mutatkozott.

2-es és 3-as klaszter azok az eseteket foglalta magdba, ahol a Pl értékeknek valtozasa,
a testhelyzet d6lésétdl fliggetlenlil nem volt szignifikans. Ezt a két csoportot stabilnak jeldltik,
igy 6sszevonhatdnak tekintettlik. A csoport 6sszesen 34 esetet (70%) tartalmaz, melyek kozal
13 eset rendelkezett gerincferdiiléssel, mint alapbetegséggel mig, 21 gerincferdilés

nélkilinek bizonyult.

101 )
o
o
Klaszter 4
° 1S
6 oo @
4 o)
o
e 2] [6) e °
@ @
~§ ° ) © ) °
N o © ° o o ©
= =
E [©] ® @ o) © ~ e = d
o -2 © o @ } oZ\CI £
@
(0] oY
-4 @ (&)
°
° o
o Klaszter 1
°
-8
-10]
-100 -80 -60 40 20 0 20 40 60 80 100

C7 - ilégumé tavolsag (mm)
14. abra: A klaszter analizis eredményei.

A klaszter analizis soran kapott csoportokat kiilon kezelve, mindegyiknél elvégeztiik az

allé és Ul6 helyzetben mért medence incidencia értékek pdros mintds t-prébaval valé

0sszehasonlitasat is. Az 1-es és 4-es csoportban szignifikans kilonbséget taldltunk a két
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helyzetben mért paraméterek kozott (p<0,001, atlagok kiilonbsége 4,83° illetve 6,95°), mig az
Osszevont, stabil csoportban (klaszter 2, 3) statisztikai eltérés nem igazolédott (p=0,785,
kilonbség 0,09°).

Osszességében a vizsgalt 48 eset koziil 21-nél (44%) volt jelen gerincferdiilés, mint
alapbetegség. Amennyiben a scoliosis és a keresztcsonti izlilet mobilitdsanak kapcsolatat
értékeljik, a 14 valtozast mutaté esetbdl 8-nal (57%), mig a 34 stabilnak mutatkozo koézil 13-
nal (38%) tapasztaltuk az elvdltozast, ami statisztikailag szignifikdns kilonbséget nem

jelentett.
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5 MEGBESZELES

5.1 A gerinc sagittalis paramétereinek vizsgalata

Jelen tudomanyos munka alapjaul szolgdld Gsszetett vizsgalatok soran a sagittalis
gerinc paraméterek kozll a hati gorbiletek (T1-T12 kyphosis, T4-T12 kyphosis és T5-T12
kyphosis) értékei szignifikdns valtozdst — csokkenést — mutattak mind az Osszesitett
(gerincferdiléssel rendelkezd) csoport esetén, mind pedig a kiilonb6z6 Lenke f6csoportokra
torténé bontast kovetSen. Ez a megfigyelt, a scoliosis mellett csupan a hati szakaszon
jelentkez6 lordotikus tendencia egyezést mutat Upasani és munkatarsai altal tisztan hati és
agyéki gorbiileteken (Lenke 1 és Lenke 5) végzett 6sszehasonlitdsa sordn tapasztaltakkal (27).
Egyezik tovabba Hu-, illetve Li-, és munkatarsai eredményeivel (37, 82). Mindezekkel
ellentétben Mac-Thiong és munkatarsai szerint agyéki gorbilettel rendelkezd gerincferdiilés
mellett a kyphosis szignifikansan, mig a lordosis nem szignifikdnsan, de magasabb értéket
mutat, mint ami a csupdn hati gorbilettel rendelkezé eseteknél tapasztalhaté (26). Sajat
eredményeink szerint a hati, illetve a hati-agyéki atmeneti/tisztan agyék gorbuleti tipusok
sagittalis profilja kdoz6tt nem igazolodott statisztikailag szignifikans kilénbség, ami szintén
azonos Upasani és munkatdrsai tapasztalataival (27).

A lumbalis lordosist vizsgalva a kontroll és gerincferdiiléssel rendelkez6 csoport esetén
észlelt értékek statisztikailag szignifikans kiilonbséget nem mutatnak, illetve az eredmények
fuggetlennek bizonyultak a deformitasok frontdlis siki megjelenésétél, mely szintén egyezik

mas szerzGk eredményeivel (28).

5.2 A medence- és a gerincparaméterek kapcsolata

A medence és a gerinc egymassal szoros 0sszekottetésben, dinamikus kapcsolatban
allé rendszert alkot. A medence sagittalis paraméterei és a gerinc gorbiletek mértékeinek
valtozasa kozott felfedezhetd Osszefliggéseket az irodalomban el8sz6r Stagnara és
munkatdrsai demonstraltdk. Tapasztalataik szerint kifejezetten szoros kapcsolat figyelhets

meg a lumbalis lordosis (LL) mértéke és a keresztcsonti lejtés (SS) kozott (7). A két paraméter
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szoros kapcsolatat sajat linearis regresszids vizsgalati eredményeink szintén megerGsitették
(p<0,001 mind kontroll mind AIS mellett). Tovabba sajat eredményeink a lumbalis lordosis és
a medence incidencia tekintetében is szignifikdns Osszefliggést (p<0,001 AIS és p<«0,05 a
gerincelvaltozas nélkdli, kontroll csoportndl) mutattak, hasonléan a Kobayashi-, Legay-
valamint Li-, és munkatarsai altal észleltekhez (3, 17, 82).

A medenceparaméterek és a hati kyphosis mértékének kapcsolatat tekintve,
tapasztalatunk szerint a kyphosis nagysaga a medence déléssel hozhaté kapcsolatba (p<0,001
az AIS és p«0,05 a kontroll csoport mellett), tovabba a gerincferdiilés esetén a kontroll
csoporttél eltér6en a medence incidenciaval is szignifikdns kapcsolat mutatkozott (p<0,001),
mely eredmények egyeznek Kobayashi, valamint Legaye és munkatdrsai altal tapasztaltakkal,
akik szintén igazoltak kapcsolatot a medenceparaméterek és hati kyphosis kozott

gerincferdilés mellett (3, 17, 83).

5.3 A spino-pelvicus egység etnikai kiilonbségei

Az irodalomban publikdlt, a medence sagittalis megjelenésével foglakozé tanulmanyok
attekintése soran az eltéré népcsoportok spino-pelvicus paraméterei kozott egyértelmd és
szabalyos tendenciat mutato kilénbségek voltak felfedezheték.

Sajat vizsgalatunk eredményeink szerint, a magyar, kozép-eurdpai kaukazusi rasszba
tartozo6 eseteknél tapasztalt medence incidencia értékek (kontroll 46,2 + 8,3° AlIS47,3 £ 12,8°)
rendkivill kozelitenek Weinberg és munkatdrsai 880 vegyes etnikumu (265 afro-amerikai, 614
kaukazusi, illetve 1 egyéb) észak-amerikai cadaver medence megvizsgalasa soran észlelt 46,0
+ 11,0°-hoz (22). EgyértelmUen kilonbdznek viszont mas szerz6k altal szintén kaukazusi, de
nem kozépeurdpai csoport feldolgozasa soran tapasztaltaktdl. Mac-Thiong és munkatarsai
341 kanadai, kaukazusi rasszba tartozé, asymptomaticus estnél 49,1 + 11,0°-ot tapasztaltak,
mig masik, 709 szintén asymptomaticus eset feldolgozasa soran, még magasabb, (n6knél 52,4
+ 10,8°, férfiaknal 52,7 + 10°) értékeket publikdltak, emelkedett lumbalis lordosis értékek
mellett (21, 30). Eredményeik hasonléak Roussouly és munkatdrsai 160, illetve masik, 153
francia, szintén gerincelvaltozas nélkili paciens feldolgozdsa mellett tapasztalt 50,9 + 10°-51,9
+10,7°-os incidencia értékekhez (13, 31), némiképp alacsonyabbak azonban mint Bakouny és

munkatarsai altal 92 f6s libanoni asymptomaticus eset vizsgdlata soran észlelt 52,0 £ 11,3°.
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Sajat medenceparaméter, illetve lumbalis lordosis eredményeink a kontroll és
scolioticus csoport esetén kézel azonosnak bizonyultak, mig Mac-Thiong és munkatdarsai 160
kaukazusi serdilékori ismeretlen eredetl gerincferdiléssel rendelkezé eset feldolgozasa
mellett jelentGsen magasabb 57,3 + 10,9°-0s értéket igazoltak (26).

Zarate-Kalfopuos és munkatarsai 202 egészséges mexikoi dnkéntest hasonlitott az
irodalomban tapasztalt kaukazusi és azsiai értékekhez. Tapasztalataik szerint a mexikoi
csoportnal egyértelmlen magasabb medence incidencia (56,7 + 13,4°) és medencedélés (15,8
+ 13,4°) igazolddott, mint kaukdzusi csoportnal, tovabba minden paraméter szignifikdnsan
magasabb, mint ami az azsiai rasszba tartozd esetek vizsgalata sordn mutatkozott. Mexikéi
mesztic alcsoportot kildén nézve viszont csak a keresztcsonti lejtés bizonyult szignifikansan
kiilonboz6ének (35).

A publikaciok szerint az azsiai rasszba tartozo csoportok vizsgalata mellett mutatkoztak
a legalacsonyabb medence incidencia és medence ddlés értékek. Yong-, Hu-, valamint Zhu és
munkatarsai az incidencia tekintetében 43,1 + 10,1°-44,6° + 11,3 kozotti értékeket taldltak
szignifikdnsan csokkent keresztcsonti lejtés (32,5 + 6,5°-37,5 + 8,8°) mellett, mikozben, sajat
eredményeinkhez nagyon hasonldan, az asymptomaticus és scolioticus esetek 6sszevetése
sordn az eredmények egymashoz nagyon kozelinek mutatkoztak (28, 33, 37). Lee és
munkatdrsai 86 koreai gerincelvaltozas nélkili paciens vizsgdlatanal a kinai esteknél
tapasztaltakhoz némiképp magasabb, igy sajat értékeinkkel kozel megegyez6 medence
inicidencia eredményeket (47,8 + 9,3°) talaltak csokkent keresztcsonti lejtést (36,3 + 7,8°) és
emelkedett medenceddlés (11,5 £ 5,3°) mellett (34).

Lonner és munkatarsai 421 kaukazusi rosszba tartozé amerikai és 115 afrikai amerikai
scoliossal rendelkez6 eset Gsszehasonlitdsa soran Mac-Thiong értékeihez kozeli, de sajat
eredményeinknél lényegesen magasabb eredményeket tapasztaltak. Az altaluk vizsgalt két
csoport kozilil az afro-amerikai rasszba tartozék esetén egyértelmilien magasabb értékek
mutatkoztak mind a medence incidencia 56,0° (afro-amerikai) vs. 52,5° (kaukazusi - amerikai),
mind pedig medence délés: 13,9° vs. 10,8° esetén, mig érdekes moddon a keresztcsont lejtés
hasonlénak bizonyult 42,5° vs. 42,2° (36). A Lonner és munkatarsai altal a kaukdzusi rasszhoz
viszonyitott afro-amerikaiaknal tapasztalt szignifikans novekedést Weinberg és munkatarsai
cadavereken végzett vizsgdlatuk soran szintén hasonlénak taldltak (22).

A keresztcsonti lejtés (SS) eredményeit tekintve azok (kontroll 39,1 +6,7° és AIS 39,6 +

10,3°) nagyon kozelinek mutatkoztak Mac-Thiong valamint Roussouly és munkatdrsai
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gerincelvaltozds nélkili eseteknél tapasztalt értékeihez (39,3-41,4°), de egyértelmuen
alacsonyabbak, mint a gerincferdiilés mellett tapasztaltak (47,8°), mig a medencedélés értékei
ezdltal jelent6sen emelkedettebbek (13, 21, 26, 30).

Az eltéré népcsoportok sagittalis spino-pelvicus megjelenése tehat nem egységes
flggetlendl attdl, hogy a vizsgalt populdcidé gerincferdiléssel rendelkezett vagy sem, igy az
észlelt kiilonbség hatterében a populacidk kozti antropometriai kilonbségek, mintsem a

gerincelvaltozdsok kdvetkezményes hatasa allhat.

5.4 A medenceparaméterek valtozasaval kapcsolatos vizsgalatok

5.4.1 A medenceparaméterek megvaltozasanak ismert okai

A novekedés soran a gerincoszlop és a medence fejl6désével, a teljes medence-gerinc
egység megjelenése, ezdltal az ,alkotdéelemek” egymdshoz vald viszonya is jelentdsen
megvaltozik. A vizsgalatok soran az éltér6 életkorban mért medenceparaméterek jol
dokumentdltan valtoznak a csecsem&kortél a gyermekkoron at egészen a serdiild, illetve
feln6tt korig (16, 20, 21). A ndvekedés soran észlelt fizioldgids spino-pelvicus adaptacién tul
egyes szerz6k megfigyelései szerint gerincbetegséggel rendelkez6k medence paraméterei is
szignifikansan eltérnek gerincbetegségekt6l mentes kontroll csoporttal valé 6sszehasonlitas
soran. Spondylolisthesisben szenved8ket Osszefoglaléd csoportnal a keresztcsont helyzete
jobban ,el6re billent”, ezaltal a vizsgalatok a medence incidencia, valamint a keresztcsonti
lejtés (kovetkezményesen agyéki lordosis tekintetében is) szignifikdnsan magasabb értékeket
igazoltak, mig a hati kyphosis csékkentnek bizonyult (9, 23). Porckorong kdrosodassal jaré
eseteknél a megfigyelések a PI-t a normalishoz nagyon kozelinek, illetve enyhén csékkentnek
taldltak, melyhez kovetkezményesen csokkent lordosist, igy kevésbé hangsulyos
gerincgorbiileteket, “laposabb” gerincet eredményez (9, 13). Mindezeken tul egyes szerzék

ismeretlen eredet( gerincferdilés mellett is szignifikdns eltérést tapasztaltak (13, 21, 26, 30).

5.4.2 A gerincferdiilés mellett tapasztalt medenceparaméterek

Jelen tudomanyos munka alapjaul szolgald vizsgalatok soran a gerincferdiléssel
rendelkezd csoport és a kontrollként hasznalt, gerincdeformitasoktél mentes esetek

medenceparaméter értékei kdzott statisztikailag szignifikans kiilonbség nem mutatkozott. Az

55



eredmények a 458 serdilSkori ismeretlen eredetli gerincferdiiléssel rendelkezd eset
Osszesitett értékein tul, a Lenke féle klasszifikacio szerinti gérbileti altipusokra vald lebontast
kdvetben is azonosnak bizonyultak. Ez a csoportok kozti statisztikailag szignifikans kapcsolati
hidny pedig megegyezik Legaye-, illetve Yong és munkatarsai megfigyeléseivel (3, 28, 83).
Mindezekkel ellentétben mas szerz6k szerint, mint Upasani és munkatarsai, valamint
Mac-Thiong és munkatdrsai, a gerincferdilés melletti medenceparaméterek szignifikansan
kilonboznek (magasabbak) a gerincbetegséggel nem rendelkez6 populacidhoz viszonyitva
(26, 27). Véleményiik szerint az észlelt kilonbségek hatterében valdszin(sithets, hogy olyan
kovetkezményesen megjelend kompenzald hatas allhat, mely sordn a szervezet a medence
helyzetének valtoztatdsaval mintegy valtoztatni (novelni) prébdlja az agyéki gorbiletek
mértékét is, hogy igy stabilizalja a test egyensulyat. Az emlitett hatds pedig leginkabb a hati
gorbulettel rendelkezd scoliosis esetén jelentkezik. Tovabba Upasani és munkatdarsai azt is
felvetették, hogy a medence helyzetének véltozasa, (igy az emelkedett Pl értékek) Gnmagaban
is rizikd faktorként szerepelhetnek a scoliosis kialakuldsdban (27). Ez alapjan felmeriilhet egy
olyan tedria is, hogy el6bb jelenik meg a medencében észlelt valtozas, mint a gerincferdiilés,
igy az nem a scoliosis miatt alakul ki mdsodlagos mddon. Ez utébbi felvetésnek
ellentmondanak Stagnara és munkatarsai altal tapasztaltak. Szerintiik a medence incidencia
értékének nem lehet jelentGs befolyasold szerepe a gorbiletek kialakitasaban (7). Ezt a
feltevés, hogy a gerincferdiilés mégsem rendelkezik kimutathatd befolydsolé hatdssal a

medencére, sajat vizsgalati eredményeink is aldatdamasztani latszanak.

5.5 A medence incidencia és a testhelyzet kapcsolata

5.5.1 A medence incidencia megvaltozasanak lehetGségei

Korabban a Pécsi Ortopédiai Klinikan végzett célzott fizikalis vizsgdlatok soran,
bizonyos esetekben felmerllt annak gyanuja, hogy egyes eseteknél a medencében
(sacroiliacalis izliletben) mobilitds tapasztalhatd, mely jelenség akar dsszefliggésbe hozhatd
bizonyos gerinc korili panaszokkal, betegségekkel. Az ezt kdvetd irodalmi attekintése soran
azt tapasztaltuk, hogy kordbban mar tobb vizsgalat is felvetette a lehet6séget, hogy a
medence megjelenését legjobban jellemz6 és definicidja szerint allandé medence incidenca,

bizonyos specidlis helyzetekben mégis mutathat valtozast. Ennek hatterét pedig az a
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potencialis lehet&ség jelentheti, hogy az amugy szoros kapcsolatban Iév8 sacrum és ileum
kozti sacroiliacalis iziiletben néhany eseteben mégsem csak mikro mozgasok johetnek létre.
Az irodalom attekintése soran a medenceparaméterek pozicié fliggé valtozasaval
kapcsolatban viszonylag kevés informaciot talaltunk. Korabban Testut és Latarjet felvetette a
keresztcsonti izliletek kés6i elcsontosoddsi lehet6ségét, mely sordan a medencére hatd
folyamatos biomechanikai kényszer azt szabadon deformalhatja akar 20 éves korig (84). A
sacroiliacalis iziilet mozgékonysagaval a kés6bbiekben Legaye és munkatarsa is foglalkoztak,
de 6k annak mértékét elhanyagolhatdonak értékelték (83). Vizsgalatok igazoltak tovabba, hogy
olyan specialis allapotban mint a varanddssag, mar mas a helyzet. Ismert tény, hogy a
terhesség soran létrejon egy a hormondlis valtozasok miatt megndvekedett szalaglazasag és
egy megvaltozott biomechanikai allapot, ami a keresztcsont izlileteinek mozgékonysaganak
fokozddasat is okozza. A terhesség esetén nagy szazalékban megjelen6 medencedvi fajdalom
hatterét kutatd tanulmanyok kozil tobb is Osszefliggésbe hozta a derékpanaszokat a

medencében megjelend kimutathatéan fokozott mozgasokkal (85, 86).

5.5.2 Azincidencia és a medence pozicid kapcsolatanak jelentGsége

A korabbiak alapjan felmerlt tehat a kérdés, hogy bizonyos gerincbetegségek melletti
allapotok kompenzacidjaban, azok kialakuldsaban, illetve egyes derék kornyéki panaszok
hatterében akar szerepe lehet a vizsgalataink soran kimutatott sacroiliacalis izlletben
detektalhaté mobilitdsi lehet6ségnek. A felvetés hitelességének tovabba alapot adhat az a
megfigyelés is, hogy az irodalomban a gerincbetegségek, tobbek kozott az ismeretlen eredetd
serdul6kori gerincferdiilés, mellett végzett vizsgdlatok a kontrollként haszndlt csoporttdl
eltér6 medenceparaméter értékeket tapasztalt. A kimutatott kiilonbségek hatterében pedig
nem tisztazott, hogy azok a betegséggel Osszefliggésben lassan alakultak ki vagy egy
dinamikusan fenndlld komponens részeként ,fennallé mobilitasként” mintegy ,azonnal”
jelentek meg, esetleg a két hatas egylttesen érvényesiilt. Az ismertetettek alapjan joggal
meril fel a lehet6ség, hogy a medence alkalmazkodhat a megvaltozott dllapothoz, és a
keresztcsonti iziuleti mozgasnak kapcsolata lehet a deformitasok kialakuldsaban. Azonban
fontos megismételni azt a tényt, hogy jelen vizsgalatban tapasztaltak szerint bar individualis
esetekben igazolhatd kulénbség, a teljes vizsgalati csoport tekintetében a kontroll és
gerincferdiléssel rendelkezd esetek Osszesitett medenceparaméter értékei statisztikailag

nem kulonbdznek, mely megfigyelés a felvetett elméletnek ellentmondani latszik.
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5.5.3 Azincidenica és a medence pozicidvaltozdsanak lehetSsége

Jelen tudomdanyos munka alapjat ado kutatds sordan a célzottan a
medenceparaméterek  valtozdsdra iranyuld vizsgalatunk eredményeiben (mely
Osszehasonlitasba csak olyan esetek kertiltek bevondsba, ahol el6zetesen az ambulans fizikalis
vizsgalat soran felmerilt annak lehet6sége, hogy a sacroiliacalis iziiletben elmozdulasi
lehet6ség allhat fenn) a medenceparaméterek Osszesitett értékeit tekintve a poziciondldst
medenceddlést, és keresztcsonti lejtést leszamitva a medence incidencia esetén szignifikans
eltérés nem volt tapasztalhaté. A kapott eredmények pedig arra utalhatnak, hogy a
keresztcsonti mozgas valéban elhanyagolhaté lehet. Mindezen tul azonban megfigyeltiik azt
a jelenséget, hogy amennyiben az eredményeket egyénekre lebontva kilon-kiilon vizsgaljuk,
bizonyos esetekben mar jelentés poziciofliggd eltérések észlelhetdk, a kiilonbségek pedig hol
negativ, hol pedig pozitiv irdnyba mutattak (minden esetnél az allébdl vontuk ki az Ul6
helyzetben mért értéket), abszolut értékik azonban egyenlé. Ennek, a mindkét irdnyba
mutaté egyenlé szamu és kozel egyenlé mértékl valtozasnak oka egyel6re ismeretlen,
feltételezzlik, hogy az a véletlennek tudhato be.

Tovabbi fontos észrevétel, hogy a vizsgdlt 48 eset kozll, bar mindnél fizikalisan
felmerilt a keresztcsonti mobilitas, azt az alkalmazott nagy pontossagu radioldgiai modszerrel

csupan csak azt az estek 30%-ban tudtuk igazolni.

5.5.4 Akeresztcsonti mobilitas és a gerincferdiilés kapcsolata

A medenceparaméter valtozasat érékel6 vizsgalatunkba bevont 48 eset kozil 21
rendelkezett gerincferdiléssel, mely 44%-os el6fordulast jelentett. Az eredményeket tekintve
a mobilitast mutaté 14 esetbdl 8-ndl (57 %), mig stabilnak mutatkozé 34 kozil 13-ndl (38 %)
volt jelen a scoliosis, ami a két csoport kdzétt szignifikdns kiildnbséget nem jelentett. igy az
észlelt mobilitasi lehet6séget és a gerincferdiilést, mint alapbetegséget egyértelmUen

Osszefliggésbe hozni nem tudtuk.

5.5.5 Akeresztcsonti izlilet mobilitasanak lehetséges okai

A vizsgalatunk soran tapasztalt keresztcsonti iziileti mobilitas hatterében 6sszetett
élettani folyamatok jelenléte valdszinlsithetd. Tobbek kozott ilyenek lehetnek bizonyos

hormonalis faktorok, hasonléan a vdaranddssaghoz. A feldolgozott 48 esetnél varanddssag,
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illetve annak gyanuja nem allt fenn, de egyéb eredetl hormondlis valtozassal kapcsolatos
informacidkkal nem rendelkeztlink, igy azt kizarni sem tudtuk. A keresztcsonti mobilitasban
szerepe lehet tobbek kozott bizonyos biomechanikai eltéréseknek, testsulyvaltozasnak,
szalagrendszert és csontszerkezetet érint6 egyéni kilonbségeknek. A vizsgdlatba bevont
esetek tovabba derékpanaszokkal is rendelkeztek, ez alapjan feltételezhet§, hogy
keresztcsonti izlilet kérnyéki mozgasok és az agyéki gerinc fajdalom kozott is kapcsolat
vonhatod, bdar ezt az Osszefliggést, megfelel§ kontroll csoport hidnyaban, egyértelmden

bizonyitani nem tudtuk.

5.6 A sagittalis spino-pelvicus profil ismeretének jelentdsége

Vizsgdlataink eredményeit 0Osszegezve a serdllSkori ismertelen eredet(
gerincferdiléssel rendelkezd eseteknél a hasonld frontdlis megjelenéssel rendelkez6
gorbuletek melletti sagittalis siku kép nem mutatott egységes megjelenést, illetve el6fordult,
hogy eltéré frontalis profil hasonld sagittalis profilt adott. Ezek alapjan kimondhatd, hogy a
térbeli gorbiletek csupdn frontalis képébdl a nyil irdnyu profilra vonatkozdan (és forditva)
egyértelml kovetkeztetést levonni nem lehet. A tapasztalatok egyezést mutatnak Hu és
munkatarsai altal észleltekkel, miszerint a frontdlis sikban észlelt elvdltozas limitalt hatdssal
van a nyil iranyu megjelenésre, a csoportok kdzotti eltérés pedig leginkabb a kyphosis esetén
jelentkezik (37).

Ismert tény, hogy bar jelent8s individualis kilonbségek figyelhet6k meg, mégis az
egyes népcsoportok spino-pelvicus megjelenése egyértelmdlen eltérd, igy egy adott eset
értékelése, kezelésének megtervezése és vezetése kdzben segitséget jelenthet az adott
népcsoport, rassz jellegzetességeinek ismerete.

Mind a gerincferdiilés konzervativ kezelése, mind pedig a m(téti korrekcidja soran
torekedni kell a frontdlis sikban kialakult gorbulet csokkentése mellett a csigolyarotaciok
helyredllitdsara, valamint a megfelel§ sagittalis irdnyl egyensuly (harmonikus sagittalis profil)
megtartdsdra, illetve helyreadllitdsara is. A beavatkozasok soran a nyil iranyd egyensuly
egységében ejtett hiba jelent6s szerepet jatszhat a degenerativ kdrosoddsok korai
megjelenésében, mely elvaltozasok a mitéteket kévetben elsGsorban a szomszédos, fuzid

nélkili szakaszon |év6 mozgd szegmentumokban alakulhatnak ki, ugynevezett szomszédos
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szegmentum szindroma formajaban, leginkabb a caudalis részen. A kialakulasuk f6 oka a még
mozgd szegmentumok tulterhelése, ami a kisizlletek és a discusok korai degeneracidjat
eredményezheti. A mitéti terllett6l cranialisan |év6 szomszédos szegmentumoknal
jelentkez6 proximalis junkcionalis kyphosis (PJK) is a rosszul beallitott sagittalis balansz
kovetkezményeként alakul ki. Megjelenése a deformitas korrekciokat kovetéen
hozzavetblegesen 20%-ot is elérheti, bar tobbségében tiinetmentes. Okaként kilénb6z6
szerz8k a rigid transpedicularis csavaros rogzitést, valamint a sagittalis hypokyphosist jeldlik

meg (87).

5.7 Vizsgalataink korlatai

Jelen tudomanyos munka alapjaul szolgald, a gerincferdiilés melletti spino-pelvicus
profilt értékelS vizsgdlatok eredményeit limitalja, a Lenke 2; Lenke 4; és Lenke 6 f6csoport
ténylegesen alacsony esetszama, mely potencialis oka lehet a csak ezeknél a csoportoknal
tapasztalt statisztikai eredménynek. A kontroll és a teljes gerincferdiléssel rendelkezé csoport
0sszehasonlitasara elvi befolyassal lehet tovabba a kontroll csoport relativ alacsony szama,
valamint az eltéré nemi aranya.

A vizsgalati eredményeinkre tovabbi elvi befolyasold hatdssal lehet az alkalmazott
képalkotasi beallitas, mely soran az egyik lab kis mértékben el6re helyezett pozicidban van. Ez
a bedllitas a készilék kezelési utmutatdojaban meghatarozott és a rekonstrukcié soran (f6leg
az alsd végtagok esetén) segit a referencia pontok azonositasba. A gerinc és medence
helyzetére, megjelenésére ismert befolydssal nem rendelkezne, de azt biztosan kizarni sem
tudjuk.

A medenceparamétek poziciéfliggd vizsgalataval kapcsolatos eredményeinkre szintén
kihatassal lehet a kis esetszam, valamint a nem homogén betegcsoport haszndlata (mind
gerincelvaltozdssal rendelkez6, mind a nélkili esetek is feldolgozasra keriltek). Az itt
tapasztalt mobilitas tényleges és pontos igazolasahoz tovabbi vizsgalatok sziikségesek, de
ilyen prospektiv rontgen képalkotds (ionizalé sugdrzds) alapu vizsgdlat, még olyan alacsony
sugdrterhelési eszkdz mint az EOS 2D/3D mellett is mindenképp tovabbi etikai kérdéseket vet

fel.
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5.8 Tovabbi, a tudomanyos munka témajahoz kapcsolodo vizsgalati

lehetdségek

A mar elkészitett, zommel ismeretlen eredetl serdilSkori gerincferdiiléssel
rendelkezd esetek 3D rekonstrukcioit és 6sszetett térbeli paramétereit 6sszefoglald adatbazis
mind 6nmagdban, mind pedig tovabbi estekkel valé (célzott) kiegészitésével, a jov6ben
tovabbi 6sszetett vizsgalatok kiindulasi alapjaul szolgalhatnak.

A medenceparaméterek testhelyzetfliggé valtozasaval kapcsolatban tapasztaltak
tényleges és pontos igazolasara (a megfelel6 etikai engedélyek birtokaban) tovabbi, célzott,
prospekitv vizsgalatokat terveziink, a keresztcsonti iziilet mobilitasaval kapcsolatos jelenség
pontos igazoldsahoz és megértéséhez, nagyobb esetszamnal és tdbb kiilonb6z6, homogén
vizsgalati csoportoknal. A vizsgalatok soran tervezziik a nem csak két (standard all6 valamint
Ul6) pozicid alkalmazasat, hanem tobbes, a test nyil irdnyld egyensulyanak célzott valtoztatasa
soran, példaul a fels6test kontrolldlt el6re és hatra torténd hajlitdsakor |étrejovd beallitas

hasznalatat.
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6 Kovetkeztetések

Az EOS 2D/3D képalkoté rendszerrel és a hozzd kapcsolt rekonstrudlé software
segitségével fiziologias (alld) testhelyzetben, Osszetett egységként vizsgalhato a spino-pelvicus
komplex. Az eszkdz hasznalataval lehet&ség nyilt arra, hogy a mlitétileg mar hosszu évek 6ta
térben korrigalt elvdltozasokat (mint a scoliosis), a kordbban rutinszerlien csak két
dimenzidban vald vizualizacié helyett, immar valdban térben vizsgalhassuk, egy bizonyitottan
nagy pontossagu és alacsony sugarterhelés(i eszkozzel.

Eredményeink megerGsitették azt a felvetést, hogy a gerincferdiiléssel rendelkezé
esetek sagittalis képe nem szabalyos. Az elvadltozas frontalis sikban valé megjelenésébdl a nyil
iranyu képre vonatkozé egyértelm( informaciot levonni nem lehet, igy a két irany minden
esetben egymadsto fliggetlendl, kilon értékelendé.

A scoliosis, mely a gerincet a tér mindharom sikjat érintve valtoztatja meg, a sagittalis
spino-pelvicus egység tekintetében szignifikdns befolyassal csak a hati szakaszra, a thoracalis
kyphosis paramétereire rendelkezik.

Eredményeink aldatamasztjak tovabba azt a korabbi felvetést, hogy a manapsag
rutinszerlien alkalmazott scoliosis klasszifikacidés rendszerek (mint a Lenke klasszifikacid) a
sagittalis megjelenés vonatkozasdban nem adnak megfelel6 tampontot. A térbeli
diagnosztikai eszkdzok fejlédésével pedig erésodik az igény egy Uj, harom dimenziét is
figyelembe vevé klasszifikacids rendszer felallitasra, melyhez jelen tudomanyos munka nagy
esetszamon alapul6 eredményei felhasznalhatok.

Ismert, hogy bar jelent8s individudlis kilonbségek fedezhet6k fel az egyes esetek
spino-pelvicus paraméter értékei k6zott, mégis az eltérd etnikumu csoportok sagittalis profilja
egyértelmd kilonbségeket mutat, melyek nagyobbrészt a populdciés eltérésekbdsl adodé
variaciok, mint a gerincelvaltozasoknak a medencére kifejtett hatasanak kévetkezményei.
Alltalunk végzett egyediildlléan nagy esetszamu vizsgélataink soran felallitottdk a kézép-
europai kaukdzusi népcsoport részletes sagittalis profiljat, az ismeretlen eredet(
gerincferdilés, illetve azok frontalis gorbuleti f§ tipusok szerinti megoszlasanak tekintetében.

Novumnak tekinthet§ a medence mobilitasaval kapcsolatos vizsgalatunk
megfigyelése, mely alapjan felvet6dik, hogy a populacié egy kisebb részében fennallhat a

keresztcsonti izllet fokozott mobilitasa, mely 6sszefliggést mutathat a medence-gerinc
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egységet érint6 elvdltozdsokkal, illetve az ismeretlen eredet(i derékfajdalommal is.
Kiemelendd azonban, hogy az észlelt keresztcsonti mobilitds egyértelmli okat és
kapcsolatrendszerét — részben a megfelelé kontroll csoport hianyaban — jelenleg még

bizonyitani nem tudtuk, ahhoz a jév6ben tovabbi vizsgalatok sziikségesek.
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7 A tudomanyos értekezés uj eredményei és

megallapitasai

Magyarorszagon els6ként végeztiink Osszetett a spino-pelvicus egységet térbeli
rekonstrukcié alapjan értékeld§ vizsgalatot serdil6kori ismeretlen eredetd
gerincferdilés mellett, melyhez az EOS 2D/3D diagnosztikai eszkozt alkalmaztuk.
Meghataroztuk a hazai, kdzépeurdpai kaukazusi rasszba tartozd populdcid sagittalis
spino-pelvicus profiljat a serdil6kori ismeretlen eredetdl gerincferdilésre fokuszalva.
A nagy esetszam feldolgozdsa soran kapott eredmények, magyar viszonylatban
egyedulallok, valamint nemzetkdzi viszonylatban is kiemelkedd jelent&séggel birnak,
ezdltal referencia értékként kezelhet6k. Eredményeinket az irodalomban mas szerzék
vizsgalatai soran publikdltakkal Osszevetettlk, illetve azok hasonlé vizsgdlatra a
kés6bbiekben is felhasznalhatok.

A gerincferdilés melletti sagittalis spino-pelvicus profil és a frontalis gorbileti
megjelenés Osszefliggéseink térbeli rekonstrukcié alapu vizsgalatai sordn
bizonyitottuk, hogy a frontdlis és a sagittalis kép kozott kovetkezményes kapcsolat
nincs, igy csupan egy iranyt nézve a masikra vonatkozéan helytallo kovetkeztetéseket
levonni nem lehet.

Bizonyitottuk hogy a serdul6kori ismeretlen eredeti gerincferdiilés, ami a gerincet a
tér mindhdarom sikjaban megvaltoztatja, a sagittalis profil tekintetében szignifikans
hatdssal csak a hati kyphosisra rendelkezik, az agyéki lordosist vagy a medence
megjelenést nem maddositja.

Vizsgdlati eredményeink alapjan felmerilt annak lehet6sége, hogy a jelenleg
alkalmazott scoliosis klasszifikacids rendszerek, az Uj haromdimenzids vizualizacios
lehet8ségek mellett mar nem teljesen helytalldk.

Korabban az irodalomban mas szerz6k mar felvetették a keresztcsonti iziilet mobilitasi
lehet8ségét, de az altaluk hasznalt konvencionalis képalkotdsok sordn tapasztalt
eredmények alapjan azt elhanyagolhatdnak véleményezték. Sajat, bizonyitottan nagy
pontossagu eszkozzel, az EOS 2D/3D késziilékkel végzett mérések eredményeire
alapozva feltételezziik, hogy néhany esetben mégis kimutathatd bizonyos mozgas a

keresztcsonti iztletben.
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Az észlelt keresztcsonti mobilitas és a gerincet érint6 elvaltozdsok ko6zott egyértelmd
kapcsolatot igazolni nem tudtunk, mely alapjan feltételezziik, hogy azt nem a
gerincferdiilés okozza. A jelenség pontos hattere azonban még felderitésre var, mellyel

kapcsolatban a késébbiekben tovabbi célzott vizsgalatok elvégzését tervezziik.
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Burkus Maté, Tunyogi-Csapd Miklds. Kora gyermekkori gerincferdilés kezelési
lehet8ségei. A Magyar Gyermeksebész Térsasag 2017. évi Tavaszi Tudomanyos Ulése,

2017. Majus 5-6, Budapest;

Burkus Maté, Schlégl Adam, Markus Istvan, Jozsef Krist6f, Niklai Balint, Somoskedy

Szabolcs, Tunyogi-Csapd Mikloés. A proximalis femur paraméterek értékelése
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gerincferdiilés esetén. A Magyar Ortopéd Tdarsasag 60. Kongresszusa, 2017. Junius 29-

Julius 01, Debrecen;

Burkus Maté, Markus Istvan, Tunyogi-Csapo Miklos. A gerincferdiilés esetén tapasztalt
szagittdlis megjelenés értékelése. A Magyar Ortopéd Tarsasag 60. Kongresszusa, 2017.

Junius 29-Julius 01, Debrecen;

Schlégl Adam, O’Sullivan lan, Varga Péter, Kerekes Kamilla, J6zsef Kristof, Burkus Maté,
Tunyogi-Csapd Miklds, Vermes Csaba, Csontkor mérési lehet&ségek vizsgalata FL-FS és
EOS felvételeken. A Magyar Ortopéd Tarsasag 60. Kongresszusa, 2017. Junius 29-Julius

01, Debrecen;

Markus Istvan, Jozsef Krist6f, Burkus Maté, Schlégl Adam, Tunyogi-Csapd Miklds. A
coronalis balance és az alsé végtagi radiolégiai paraméterek 6sszefliggései idiopathids
adolescens scoliosisban. A Magyar Ortopéd Tdarsasag 60. Kongresszusa, 2017. JUnius

29-Julius 01, Debrecen;

Burkus Maté, Schlégl Adam, Markus Istvén, Jozsef Krist6f, Niklai Balint, Somoskedy
Szabolcs, Tunyogi-Csapd Miklds. A serdilSkori gerincferdiilés és az alsévégtagi
paraméterek kapcsolatanak vizsgdlata. XXIV. Gyermektraumatoldgiai Vandorgydilése

2017. oktdber 27-28, Miskolc;

Adam Tibor Schlégl, Istvan Mdrkus, Maté Burkus, Krist6f Jozsef, Bélint Niklai, Péter
Than, Miklds Tunyogi-Csapd. Effect Of Coronal Decompensation On The Biomechanical
Parameters In Lower Limbs In Adolescent Idiopathic Scoliosis. 19" EFORT Congress,

Barcelona, Spain, 2018 May 30-June 01;

Schlégl Adam Tibor, Jézsef Kristé6f, Markus Istvan, Burkus Maté, Than Péter,
Tunyogi-Csapd Miklos. Korai kezdetl és serdulSkori gerincferdilésekben megjelend
coronalis dekompenzacié hatdsa az alsé végtagi biomechanikai paraméterekre. A
Magyar Ortopéd Tdarsasdg és a Magyar Traumatoldgus Tarsasag 2018. évi Kozos

Kongresszusa 2018. Junius 28-30, Gyér;
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Burkus Maté, Schlégl Adam, Madrkus Istvan, Somoskedy Szabolcs, Tunyogi-Csapd
Miklds. A sacroiliacalis izilet pozicid fligg6 vizsgalata EOS képalkotassal. A Magyar
Ortopéd Tarsasag és a Magyar Traumatoldgus Tarsasag 2018. évi Kbz6s Kongresszusa

2018. Junius 28-30, Gy6r;

Burkus Maté, Schlégl Adam, Jozsef Kristéf, Markus Istvan, Tunyogi-Csapd Miklds.
Gerincferdiilés melletti sagittalis medenceparaméterek népcsoport fliggd vizsgalata. A
Magyar Ortopéd Tdarsasdg és a Magyar Traumatoldgus Tarsasag 2018. évi Kozos

Kongresszusa 2018. Junius 28-30, Gydr;

Markus Istvan, Jozsef Kristéf, Bogyd Csaba, Burkus Maté, Tunyogi-Csapd Miklds.
Scoliosis korrekcios mitéteket kovetéen kialakult proximalis junctionalis kyphosis
kezelésében szerzett tapasztalataink a Pécsi Ortopédiai Klinikan. A Magyar Ortopéd
Tarsasag és a Magyar Traumatoldgus Tarsasag 2018. évi K6z6s Kongresszusa 2018.

JUnius 28-30, Gyér;
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10 Koszonetnyilvanitas

Tudomdnyos munkam elkésziiltéhez szeretnék koszonetet mondani Prof. Dr. lllés
Tamasnak, aki elinditott a gerincsebészethez kapcsolddd kutatdi palyamon.

K6szonom Prof. Dr. Than Péternek aki klinikavezet6ként tudomanyos tevékenységem
koordinalasat is vallalta. Az 6 segitsége, kitartd Osztonzése, illetve iranymutatasa nélkal
értekezésem nem sziilethetett volna meg.

Nagy koszonettel tartozom témavezet6mnek Dr. Tunyogi-Csapd Miklosnak, aki
tudomanyos munkam el8segitése mellett a gerincsebészet rejtelmeibe is igyekezett
bevezetni. Oriilok, hogy az évek alatt nem ritkdn nehéz és kiizdelmekkel teli kéz6s munka
soran nem csak szakmai, hanem elmélyult barati kapcsolat is kialakult kozéttiink.

Kilonos koszonettel tartozom a Klinika tudomanyos tevékenységében egyik f6
szerepet betdltd fiatal kollégdmnak és bardtomnak Dr. Schlégl Adam Tibornak, aki allandd
tudomanyos tarsként végigkisérte munkam elkészitését.

K&szondm Dr. Somoskedy Szabolcsnak az Ortopédiai Klinika EOS ,felel6sének” az évek
alatt szamomra nyujtott rendkivil sok szakmai segitséget. Kutatasom alatt hozza barmikor
fordulhattam tanacsért.

K6szondm a klinikan dolgozd kivald kollégaimnak és barataimnak Dr. lan O’Sulliven-
nek és Dr. Markus Istvannak, valamint az Ortopédiai Klinika minden tovabbi dolgozéjanak a
munkamhoz nyujtott rengeteg 6nzetlen segitséget.

Legf6bb koszonettel csalddomnak tartozom. Kiléndsen feleségemnek Viktoérianak, a
tirelméért, hogy elviselte a munkam miatt a csalddra nehezedd fokozott terheket és a
nehézségek soran mindvégig kitartdan biztatott és 6sztonzott.

Végezetll tudomanyos munkamat Marcell fiamnak ajanlom. Olvassa majd legalabb

olyan lelkesedéssel, mint amennyi er6t adott elkészitése soran.
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