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A szerz6 a Magyar Honvédség Kozponti Honvédkorhaza idegsebészeti osz-
talyanak immar tébb mint 40 éve folytatott gerinctrauma ellatasi gyakor-
latat tekinti at torténeti fejlédéseében, és ismerteti a nyaki, a hati és agyéki
gerincsérulések ellatdsanak jelenlegi gyakorlatat.

Gerincsériilt ellatassal osztalyunk meg-
alakulasa, azaz 42 év 6ta foglalkozik. Kez-
detben az akkori szakmaknak megfelel6en,
vagy konzervativ kezelést alkalmaztunk a
GUTTMANN-gyakorlatnak megfelel&en,
vagy laminektoniaval és esetenként dura-
nyitassal probaltunk tehermentesiteni a ge-
rincvel6t, ill. idegképletet.

Legrosszabbak a nyaki gerincszakasz
sériiltjeinek tdbbnyire luxatios frakturainak
kezelési tapasztalatai voltak.

A CRUCHFIELD Aéltal kidolgozott és
1933-ban lekdzdlt metddus, a biparietalisan
aplikalt fejkengyelen at gyakorolt tébb na-
pos, vagy hetes hossziranyu tractio azaltal,
hogy segitette a repositiot, legaldbb a ma-
sodlagos kdzponti idegrendszeri karoso-
dasok egy részét, a kompresszios tényezét
csokkentette, &m azt is gyakran csak kés-
leltetve, és ugyanakkor a tartés immobili-
satio a beteg szamara gyoOtrelmet és ma-
sodlagos olyan nem kézponti idegrend-
szeri szovédmények lehet6ségeit tartotta
fent, mint decubitus, pulmonalis, vagy uro-
genitalis fert6zés. Némi el6relépést jelentett
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a beteg verticalis tengely menti forgatasat
lehetévé tev6 un. szendvics agy, amelyet
osztalyunk a hatvanas évek eleje 6ta hasz-
nélt.

A gyokeres valtozast az aktivabb sebé-
szeti szemlélet elGretdrése jelentette, amely
miel6bbi, azaz akar intraonerativ reposi-
tio végzését és ezzel a gerincvel decomp-
ressziojat foglalta magaba, amelyet kdve-
téen ugyanazon m(itét masodik szakasza-
ban kerilt sor a gerinc stabilisati6jara.
Biiszkék vagyunk arra, hogy hazankban az
els6k kozott kezdtink foglalkozni a nyaki
gerincszakasz sériiltjeinek aktiv ellatasaval
az 1970-es évek elején. Tapasztalatainkrol
1979-ben szdmoltunk be. Mi az akkortajt
folytatott nemzetkozi gyakorlathoz és ak-
kori lehet8ségeinkhez, nevezetesen ahhoz
igazodva, hogy nem volt mobilis sebészeti
képer6siténk, az un. Alexander metddust
alkalmaztuk, amely hasonlitott a kés6bb
bevezetett, de hazankban kozismert
Kirschner féle ivdrdtozashoz, és a kvet-
kezbket jelentette: dorsalis behatolasbdl
intraoperativ repozici6é fejkengyelen, vagy
all-tark6 kengyelen at gyakorolt tractio és
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az izileti nyalvanyok atbillentése Utjan,
majd fixatio ivdrétozéassal és helyben kété
metilmetacrylat kombinalt alkalmazasaval.
Manapsag egyes f6leg europai iskolak
annyira el6térbe helyezik a mechanikai sta-
bilisation hogy a nyaki tractiét egyenesen
hibdnak tartjdk, mivel a nyak és ezen
belil a gerincvel6 talnydjtasanak veszélyei
vannak.

Néhany év utdn mi is attértink a vent-
ralis  behatolasra, amelynek modszerét
CLOWARD dolgozta ki, s innen, tehat
ventral fel6l végeztik a fixatiét, amely az
eredeti Cloward metddusnal ventralis cor-
podesist jelentett. EI6szér mi is a Cloward
madszert hasznaltunk, majd attértiink aRo-
binson-Smith mddszerre, ami azt jelenti,
hogy els6 esetben dugd- alaku, specialis
furbeszkozzel vett csontdugét, az utobbi
esetben pedig téglany alaku csontgraftot
hasznélunk a corpodesis megvalésitasa cél-
jabol. 1d6kozben kifejlesztésre kerilt a le-
mezes-csavaros  mechanikai stabilisatio,
amelyet tdbbnyire ventralis behatolashol
végziink, vagy 6nmagaban, vagy corpode-
sissel kombinéltan.

Kezdetben kényszermegoldasként a tra-
umatoldgidban hasznalatos harmadcsé le-
mezzel dolgoztunk, és sokszor a megfelel6
hosszlsagu csavar sem allt rendelkezéstink-
re, &m mind a betegeink, mind mi szeren-
csésen atvészeltiik ezt az id@szakot.

Késébb kiépitettik az implantatum ar-
zendlt, s jelenleg trapéz, vagy H-lemezt,
esetleg S-lemezt hasznalunk.

A dens axis toréseit, vagy Halo-appa-
ratussal, vagyis egy specidlis fixateur ex-
ternnel kezeljik, vagy pedig csavarozzuk.
A Roy-Camille 1 tip. toréseknél, ha a dens
anteroponalt és az atlas ép, akkor dorsalis
ivdrétozas is lehet a metodus.
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A fels6 cervicalis csigolyak seériiltjeinél,
igy az imént emlitett Roy-Camille 1 tip.
toréseknél hasznalhatjuk a Roosen-féle ru-
go6s kampot interarcualis desissei kombi-
nalva. Az eszkdz hasonlit a Halifax kam-
péhoz.

Néhanyszor alkalmaztuk a Daab eszkdzt
amely eredetlieg a lumb. szakaszra valé a
nyaki szakaszon is, &m nem szeretjuk, mert
nyakon a csigolyak tdvisnydlvanya nem
mindig birja az igénybevételt.

Atlas toréseknél és kildndsen id6s be-
tegeken, féleg ha nincs szdmottev6 neuro-
logiai karosodas, szivesen alkalmazzuk a
Halo apparatust.

Sziikség esetén a darabos csigolyatest
torések esetében pétolnunk kell a csigo-
lyatestet. A csigolyatestet rendszerint cris-
ta ileibdl képezzik ki és lemezzel-csavarral
fixalunk.

Betegeinket lehet6leg kordn mobilizal-
juk. Kezdetben Ovatossaghdl nyaki fixal-
Oknal mi is nyaki gallért irtunk el6 az els6
néhany hetes postop. id6re, manapsag azon-
ban ezt mar tobbnyire elhagyjuk.

A hati szakasz talan a gerinc legmos-
tohabb terllete. Itt a sériiléshez val6 hoz-
zaférés elég nehéz, a gerincvel6t pedig nem
tandcsos moblizalni indirekten, a lig. den-
ticulatumok segitségével sem, direkten pe-
dig nem is szabad. Ezért, ha a csigolyatest
tort és a gerinccsatorndba nyomuld kis da-
rabjait, vagy egy egyidej traumas porcko-
rongsérv sequestraumat kell eltavolitani a
gerincvel6 decomprimélasihoz, akkor ezt
pedunculotomia atjan végezzik, transpe-
dicularis spongioplasticat alkalmazunk,
szilkség esetén laminektomizalunk, a fixa-
tiorél pedig szégletstabil-lemez és csavar
alkalmazasaval, vagy pedig fixateur intern-
nel gondoskodunk. A héti szakasz sériilései
ritkdbbak, mint az erésebben mobiiis nyaki
és agyeéki gerincszakaszé.
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Az agyéki gerincszakaszon is az els6
beavatkozas, a ma mar ortodoxnak miné-
sithet6 laminektomia volt. Ez az idegkép-
let dekompressziojat jé esetben megoldot-
ta ugyan, am a repositiorol és a stabili-
satiorol természetesen nem gondoskodha-
tott, s6t énmaga is instabilizalé tényez6t
jelentett.

A megoldast itt is a stabilisatio korszer(
megoldasa jelentette. Régen prébalkozasa-
ink voltak ivdrétozasos megoldasokkal, am
még az erds és duplan hasznalt drotok sem
birtdk az igénybevételt, és rendre elszakad-
tak, amint komolyabb terhelést kaptak. A
nem erre a célra tervezett végtaglemezek
és csavarok hasznalata olykor sziikségme-
goldasként bevezetésre keriilt, de nem cso-
da, hogy rosszak voltak vele tapasz-
talataink.

Az els6 forradalmi, de ma mar nem
hasznélatos fixatios eszkdz a Harrington-
rudazat volt. Zémében jok voltak vele az
eredményeink és kamp6 minddssze egy
esetben akadt ki, &m mivel a rudazatot a
sérilt szegmentum felett és alatt 2-2 szeg-
mentummal kellett felhelyezni, ez tdl nagy
gerincszakaszt instabilizalt.

Amint lehet8ségiink volt ra, mi is attér-
tink a fixateur interne alkalmazésara.
El6sz6r az Egerben gyartott és mind a mai
napig legolcsébb, &m nem teljesen idedlis
magyar fixateurt hasznaltuk, és hasznal-
juk épp olcsosdga miatt ma is.

Emellett dolgozunk az ugyancsak ma-
gyar gyartmanyd Sandor-Juhész féle fi-
xateurrel is, amely igen j6 mindségi.

Hazankban elséként kezdtiik hasznalni
a sokoldali Endotec-fixateurt és a Klu-
ger-féle operacioés metodikat.

Olykor, féként korabban alkalmaztuk a

Daab eszkdzt, és ma is a Steffee-lemezt
transpedicularis csavarokkal.
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Ritkan a csigolyatest potlasahoz és rog-
zitéséhez alkalmazzuk a ventralis etrape-
ritonealis behatolast is. Dyenkor az érse-
bészek vannak segitségiinkre, mert ilyenkor
mobilizalni kell a medencei nagyereket.

A gerincsériltek ellatadsanak alapvet
feltétele a jo operacids feltételek mellett,
s6t id6ben azt megel6z6en a jé diagnosz-
tika. A kezdeti myelographids korszakot
intézetlinkben is felvaltotta a CT, amelynek
segitségével korrektebb felvilagositast ka-
punk a sériilés természetér6l, és a mditét
megtervezéséhez is nagy segitsegiinkre van.
Radiol6giai osztalyunk jo partner ennek a
szakértelem, munka- és id6igényes vizsga-
latnak végzéseében. Az MRI vizsgalatra bar
a nagyviidgban mar a neurotraumatoldgia-
ban is elterjedében van mi csak egyes Ki-
vételes esetekben szadmithatunk, mivel in-
tézetlinkben ilyen berendezés még nincs, a
beteg szallitasa pedig még az igazan kozeli
IMC-ben is rendszerint késedelmet jelent.

A késedelmet azért hangsulyozom, mert
a mai ellatasi taktikdnk a ment6i korabbi
definitiv ellatast jelenti az idegképletek de-
kompresszitja, a repozicid és gerincoszlop
stabilizacidja utjan.

Igen fontos a gerincsériltek postopera-
tiv 4polésa. Ennek lehet@ségei sajnos igen
tavol allnak osztalyunkra az idealistol.

Tovébbi problémat jelent a gerincséril-
tek rehabilitaciéjanak kérdése. Verdce-
marosi osztalyunk csak honvédségi igény-
jogosultak szamara elérthetd, s ott sincs
specialis gerincrehabilitacids programm. Az
Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet
megfeleld osztalya amellyel egyébként j6 a
kapcsolatunk igencsak limitalt kapacitasu.

A napjainkban az egészségligyre nehe-
zedd és intézetiinket sem kimél§ gazdasagi
compressio sajnos nem kedvez a gerincsé-
riltek ellatadsanak, mivel ezen sulyos beteg-
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anyag ellatasa mindeniitt a viiagon igen
koltséges. Az Amerikai Egyesilt Alla-
mokbol szarmazd adatok szerint ott egyet-
len gerincsérilt kezelésének és rehabilita-
ciéjanak koltsége 1 miilié dollar koril van.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a
spinalis centrumként kezelt, és évente 50
koriili gerincrekonstrukciés mitétet végz6
intézetlinkben elsésorban a baleseti sebé-
szeti, radioldgiai, anaesthesiologiai és ideg-
sebészeti osztaly 6sszmunkaja réven vallal-
kozni tudunk a korszer(i elvek és kdvetel-
mények szerinti gerincsérilt ellatasra. Min-
denkit, aki ebben a nehéz munkaban részt-
vesz, koszonet illeti.
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management applied in the Department
of Neurosurgery of the HHDF Central Mi-
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outlines the current practice to manage
cervical, dorsal and lumbar spine injuries.
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