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A szerző a Magyar Honvédség Központi Honvédkórháza idegsebészeti osz­
tályának immár több mint 40 éve folytatott gerinctrauma ellátási gyakor­
latát tekinti át történeti fejlődésében, és ismerteti a nyaki, a háti és ágyéki 
gerincsérülések ellátásának jelenlegi gyakorlatát.

Gerincsérült ellátással osztályunk meg­
alakulása, azaz 42 év óta foglalkozik. Kez­
detben az akkori szakmáknak megfelelően, 
vagy konzervatív kezelést alkalmaztunk a 
GUTTMANN-gyakorlatnak megfelelően, 
vagy laminektoniával és esetenként dura- 
nyitással próbáltunk tehermentesíteni a ge­
rincvelőt, ill. idegképletet.

Legrosszabbak a nyaki gerincszakasz 
sérültjeinek többnyire luxatios frakturáinak 
kezelési tapasztalatai voltak.

A CRUCHFIELD által kidolgozott és 
1933-ban leközölt metódus, a biparietalisan 
aplikált fejkengyelen át gyakorolt több na­
pos, vagy hetes hosszirányú tractio azáltal, 
hogy segítette a repositiót, legalább a má­
sodlagos központi idegrendszeri károso­
dások egy részét, a kompressziós tényezőt 
csökkentette, ám azt is gyakran csak kés­
leltetve, és ugyanakkor a tartós immobili­
satio a beteg számára gyötrelmet és má­
sodlagos olyan nem központi idegrend­
szeri szövődmények lehetőségeit tartotta 
fent, mint decubitus, pulmonalis, vagy uro- 
genitális fertőzés. Némi előrelépést jelentett

a beteg verticalis tengely menti forgatását 
lehetővé tevő un. szendvics ágy, amelyet 
osztályunk a hatvanas évek eleje óta hasz­
nált.

A gyökeres változást az aktívabb sebé­
szeti szemlélet előretörése jelentette, amely 
mielőbbi, azaz akár intraoneratív reposi­
tio végzését és ezzel a gerincvelő decomp- 
resszióját foglalta magába, amelyet köve­
tően ugyanazon műtét második szakaszá­
ban került sor a gerinc stabilisatiójára. 
Büszkék vagyunk arra, hogy hazánkban az 
elsők között kezdtünk foglalkozni a nyaki 
gerincszakasz sérültjeinek aktív ellátásával 
az 1970-es évek elején. Tapasztalatainkról 
1979-ben számoltunk be. Mi az akkortájt 
folytatott nemzetközi gyakorlathoz és ak­
kori lehetőségeinkhez, nevezetesen ahhoz 
igazodva, hogy nem volt mobilis sebészeti 
képerősítőnk, az un. Alexander metódust 
alkalmaztuk, amely hasonlított a később 
bevezetett, de hazánkban közismert 
Kirschner féle ívdrótozáshoz, és a követ­
kezőket jelentette: dorsalis behatolásból 
intraoperativ repozició fejkengyelen, vagy 
áll-tarkó kengyelen át gyakorolt tractio és
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az izületi nyúlványok átbillentése útján, 
majd fixatio ívdrótozással és helyben kötő 
metilmetacrylát kombinált alkalmazásával. 
Manapság egyes főleg európai iskolák 
annyira előtérbe helyezik a mechanikai sta­
bilisation hogy a nyaki tractiót egyenesen 
hibának tartják, mivel a nyak és ezen 
belül a gerincvelő túlnyújtásának veszélyei 
vannak.

Néhány év után mi is áttértünk a vent­
ralis behatolásra, amelynek módszerét 
CLOWARD dolgozta ki, s innen, tehát 
ventral felől végeztük a fixatiót, amely az 
eredeti Cloward metódusnál ventralis cor- 
podesist jelentett. Először mi is a Cloward 
módszert használtunk, majd áttértünk aRo- 
binson-Smith módszerre, ami azt jelenti, 
hogy első esetben dugó- alakú, speciális 
fúróeszközzel vett csontdugót, az utóbbi 
esetben pedig téglány alakú csontgraftot 
használunk a corpodesis megvalósítása cél­
jából. Időközben kifejlesztésre került a le­
mezes-csavaros mechanikai stabilisatio, 
amelyet többnyire ventralis behatolásból 
végzünk, vagy önmagában, vagy corpode- 
sissel kombináltan.

Kezdetben kényszermegoldásként a tra­
umatológiában használatos harmadcső le­
mezzel dolgoztunk, és sokszor a megfelelő 
hosszúságú csavar sem állt rendelkezésünk­
re, ám mind a betegeink, mind mi szeren­
csésen átvészeltük ezt az időszakot.

Később kiépítettük az implantátum ar­
zenált, s jelenleg trapéz, vagy H-lemezt, 
esetleg S-lemezt használunk.

A dens axis töréseit, vagy Halo-appa- 
ratussal, vagyis egy speciális fixateur ex- 
ternnel kezeljük, vagy pedig csavarozzuk. 
A Roy-Camille 1. tip. töréseknél, ha a dens 
anteroponált és az atlas ép, akkor dorsalis 
ívdrótozás is lehet a metódus.

A felső cervicalis csigolyák sérültjeinél, 
így az imént említett Roy-Camille 1. tip. 
töréseknél használhatjuk a Roosen-féle ru­
gós kampót interarcualis des issei kombi­
nálva. Az eszköz hasonlít a Halifax kam­
póhoz.

Néhányszor alkalmaztuk a Daab eszközt 
amely eredetüeg a lumb. szakaszra való a 
nyaki szakaszon is, ám nem szeretjük, mert 
nyakon a csigolyák tövisnyúlványa nem 
mindig bírja az igénybevételt.

Atlas töréseknél és különösen idős be­
tegeken, főleg ha nincs számottevő neuro­
lógiai károsodás, szívesen alkalmazzuk a 
Halo apparátust.

Szükség esetén a darabos csigolyatest 
törések esetében pótolnunk kell a csigo­
lyatestet. A csigolyatestet rendszerint cris­
ta ileiből képezzük ki és lemezzel-csavarral 
fixálunk.

Betegeinket lehetőleg korán mobilizál­
juk. Kezdetben óvatosságból nyaki fixál­
óknál mi is nyaki gallért írtunk elő az első 
néhány hetes postop. időre, manapság azon­
ban ezt már többnyire elhagyjuk.

A háti szakasz talán a gerinc legmos­
tohább területe. Itt a sérüléshez való hoz­
záférés elég nehéz, a gerincvelőt pedig nem 
tanácsos mobüizálni indirekten, a lig. den- 
ticulatumok segítségével sem, direkten pe­
dig nem is szabad. Ezért, ha a csigolyatest 
tört és a gerinccsatornába nyomuló kis da­
rabjait, vagy egy egyidejű traumás porcko­
rongsérv sequestraumát kell eltávolítani a 
gerincvelő decomprimálásához, akkor ezt 
pedunculotomia útján végezzük, transpe- 
dicularis spongioplasticát alkalmazunk, 
szükség esetén laminektomizálunk, a fixa- 
tióról pedig szögletstabil-lemez és csavar 
alkalmazásával, vagy pedig fixateur intern­
nel gondoskodunk. A háti szakasz sérülései 
ritkábbak, mint az erősebben mobüis nyaki 
és ágyéki gerincszakaszé.
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Az ágyéki gerincszakaszon is az első 
beavatkozás, a ma már ortodoxnak minő­
síthető laminektomia volt. Ez az idegkép­
let dekompresszióját jó esetben megoldot­
ta ugyan, ám a repositióról és a stabili- 
satióról természetesen nem gondoskodha­
tott, sőt önmaga is instabilizáló tényezőt 
jelentett.

A megoldást itt is a stabilisatio korszerű 
megoldása jelentette. Régen próbálkozása­
ink voltak ívdrótozásos megoldásokkal, ám 
még az erős és duplán használt drótok sem 
bírták az igénybevételt, és rendre elszakad­
tak, amint komolyabb terhelést kaptak. A 
nem erre a célra tervezett végtaglemezek 
és csavarok használata olykor szükségme­
goldásként bevezetésre került, de nem cso­
da, hogy rosszak voltak vele tapasz­
talataink.

Az első forradalmi, de ma már nem 
használatos fixatios eszköz a Harrington- 
rudazat volt. Zömében jók voltak vele az 
eredményeink és kampó mindössze egy 
esetben akadt ki, ám mivel a rudazatot a 
sérült szegmentum felett és alatt 2 -2  szeg­
mentummal kellett felhelyezni, ez túl nagy 
gerincszakaszt instabilizált.

Amint lehetőségünk volt rá, mi is áttér­
tünk a fixateur interne alkalmazására. 
Először az Egerben gyártott és mind a mai 
napig legolcsóbb, ám nem teljesen ideális 
magyar fixateurt használtuk, és használ­
juk épp olcsósága miatt ma is.

Emellett dolgozunk az ugyancsak ma­
gyar gyártmányú Sándor-Juhász féle fi- 
xateurrel is, amely igen jó minőségű.

Hazánkban elsőként kezdtük használni 
a sokoldalú Endotec-fixateurt és a Klu- 
ger-féle operációs metodikát.

Olykor, főként korábban alkalmaztuk a 
Daab eszközt, és ma is a Steffee-lemezt 
transpedicularis csavarokkal.

Ritkán a csigolyatest pótlásához és rög­
zítéséhez alkalmazzuk a ventralis etrape- 
ritonealis behatolást is. Dyenkor az érse­
bészek vannak segítségünkre, mert ilyenkor 
mobilizálni kell a medencei nagyereket.

A gerincsérültek ellátásának alapvető 
feltétele a jó operációs feltételek mellett, 
sőt időben azt megelőzően a jó diagnosz­
tika. A kezdeti myelographiás korszakot 
intézetünkben is felváltotta a CT, amelynek 
segítségével korrektebb felvilágosítást ka­
punk a sérülés természetéről, és a műtét 
megtervezéséhez is nagy segítségünkre van. 
Radiológiai osztályunk jó partner ennek a 
szakértelem, munka- és időigényes vizsgá­
latnak végzésében. Az MRI vizsgálatra bár 
a nagyvüágban már a neurotraumatológiá- 
ban is elterjedőben van mi csak egyes ki­
vételes esetekben számíthatunk, mivel in­
tézetünkben ilyen berendezés még nincs, a 
beteg szállítása pedig még az igazán közeli 
IMC-ben is rendszerint késedelmet jelent.

A késedelmet azért hangsúlyozom, mert 
a mai ellátási taktikánk a mentői korábbi 
definitiv ellátást jelenti az idegképletek de- 
kompresszió ja, a repozíció és gerincoszlop 
stabilizációja útján.

Igen fontos a gerincsérültek postopera- 
tív ápolása. Ennek lehetőségei sajnos igen 
távol állnak osztályunkra az ideálistól.

További problémát jelent a gerincsérül­
tek rehabilitációjának kérdése. Verőce­
marosi osztályunk csak honvédségi igény- 
jogosultak számára elérthető, s ott sincs 
speciális gerincrehabilitációs programm. Az 
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet 
megfelelő osztálya amellyel egyébként jó a 
kapcsolatunk igencsak limitált kapacitású.

A napjainkban az egészségügyre nehe­
zedő és intézetünket sem kímélő gazdasági 
compressio sajnos nem kedvez a gerincsé­
rültek ellátásának, mivel ezen súlyos beteg­
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anyag ellátása mindenütt a vüágon igen 
költséges. Az Amerikai Egyesült Álla­
mokból származó adatok szerint ott egyet­
len gerincsérült kezelésének és rehabilitá­
ciójának költsége 1 mülió dollár körül van.

összefoglalva elmondhatjuk, hogy a 
spinalis centrumként kezelt, és évente 50 
körüli gerincrekonstrukciós műtétet végző 
intézetünkben elsősorban a baleseti sebé­
szeti, radiológiai, anaesthesiologiai és ideg- 
sebészeti osztály összmunkája révén vállal­
kozni tudunk a korszerű elvek és követel­
mények szerinti gerincsérült ellátásra. Min­
denkit, aki ebben a nehéz munkában részt- 
vesz, köszönet illeti.
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