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Korszerű fegyverekkel vívott háborúkban a gerincsérülések előfor­
dulási gyakorisága 20 % körüli, jelentőségüket igen magas mortali­
tásuk és morbiditásuk adja. A lövési sérülések magas halálozási 
aránya nagy százalékban a társuló áthatoló mellkasi és/vagy hasi trau­
ma következménye. A morbiditási mutatók fontossága a gerincvelő 
sérüléseinek behatárolt regenerációs képességéből válik hangsú­
lyossá, hiszen napjaink korszerű sebészi módszereinek köszönhetően 
a csontos gerincet ért károsodás biomechanikai szempontból kor­
rigálható, az idegképleteket ért trauma gyakorta vezet major 
funkcionális deficithez, rokkantsághoz. Az ilyen sérültek gyógy­
kezelése és rehabilitációja komoly személyi és infrastrukturális 
feltételekhez kötött és gyakran éveket vesz igénybe.

A sérülés súlyosságát a gerinc támasz­
tó struktúráinak (csigolyák, porcko­
rongok, ízületek, szalagok), illetve az 
idegképletek (gerincvelő, ideggyökök) 
károsodása együttesen határozza meg. 
A gerinc sérülései általában nagy ener­
giájú trauma hatására jönnek létre, így 
az esetek nagy százalékában poli- 
trauma részeként keletkeznek, s ez 
gyakran hátráltatja a szükséges diag­
nosztikai illetve terápiás lépések meg­
tételét.

1. A gerincsérülések felosztása

1.1. Könnyű gerincsérülések

-  zúzódások, subperiostealis véröm­
lenyek,

-  distorsio colli,
-  subluxatio,
-  processus spinos, transversus töré­

sek,

-  csigolyatest könnycsepp törései,
-  csigolyatest stabil kompressziós tö­

rései,
-  commotio medullae spinalis.

1.2. S ú lyos zárt g e r in c sé r ü lé se k  (bio­
mechanikai és/vagy neurológiai instabil­
itással)

-  csigolyatest benyomatos törése (im­
paction fracture),

-  „split" törés,
A  fenti két töréstípus lehet stabil is!!
-  „burst" törés,
-  fracture dislocation,
-  traumás spondylolisthesis,
-  traumás discushernia,
-  ideggyök avulsio,
-  contusio medullae spinalis,
-  epiduralis/subduralis hematóma,
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-  transsectio medullae spinalis.

Biomechanikai instabilitásról beszé­
lünk, ha a gerinc mozgásai abnor­
málissá és/vagy fiziológiásnál na­
gyobb fokúvá válnak. A neurológiai 
vagy klinikai instabilitás gerincvelői, 
conus-cauda vagy gyöki tünetek 
megléte esetén áll fenn.

1.3. Súlyos nyílt gerincsérülések
(a dura mater sérülésével)

-  szúrt,
-  nyársalásos,
-  lőtt,
-  robbanásos (repesz) gerincsérülés.

Gyakorta testüregek -  pleura, medi­
astinum, peritoneum -  megnyílásával 
illetve környező véredények, zsigerek 
sérülésével társultan.

2. Anamnézis

Mi, hogyan, mikor történt? A sérülés 
és körülményeinek pontos leírása au­
to és heteroanamnesztikus adatok 
alapján. A sérülés óta változott-e 
bármely panasz?

3. Vizsgálatok

3.1. Fizikális vizsgálat

3.1.1. Vitális funkciók vizsgálata

3.1.2. Neurológiai vizsgálat

3.1.2.1. Anamnézis: Mi, hogyan, mikor 
történt? A sérülés és körülményeinek 
pontos leírása autó és hete- 
roamnesztikus adatok alapján.

3.1.2.2. Tudat vizsgálata: Éberség, ori­
entáltság, amnézia, érzékcsalódás, fi­

gyelem, gondolkodás megítélése. 
Glasgow Coma Scale!

3.1.2.3. Agyidegek vizsgálata

3.1.2.4. Motorium vizsgálata

Izomerő vizsgálata a „manual resistant 
method" alapján:

0 nincs mozgás,

1 csak izometriás kontrakció,

2 aktív mozgás a gravitáció
kikapcsolásával,

3 aktív mozgás a gravitáció
ellenében,

4 aktív mozgás enyhe ellen­
állással szemben,

5 normál izomerő.

Az ún. kulcsizmok meghatározása 
(„The international standard for neu­
rological and functional classification 
of spinal cord injury" alapján): (A C3 
feletti harántlézió cervico-bulbaris 
működészavarhoz vezet, amely azon­
nali légzés és keringés leállást 
okozhat! A C4 szegmentum haránt- 
léziója rekeszbénulást okoz!)

C5 könyök flexorok
C6 csukló extenzorok
C7 könyök extenzorok
C8 kéz ujjhajlítói
TI kéz abduktorok
L2 csípő flexorok
L3 térd extenzorok
L4 boka dorsalflectorok
L5 láb nagyujj dorsalflexio
SÍ boka plantarflexorok
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A sérülés súlyosságának katego­
rizálását az „ASIA" Impairment scale 
(American Spinal Injury Association) 
ajánlása alapján végezzük.

A. komplett, Nincs megtartott 
szenzoros vagy motoros 
működés,

B. inkomplett, Erzéskvalitás van 
de mozgás nincs,

C. inkomplett, A sérülés szintje 
alatt mozgás van a kulcs iz­
mokban, de ez nem éri el
a 3-at,

D. inkomplett, Szenzoros és 
motoros működés is van a 
sérülés szintje alatt,

E. normál, Megfelelő szonzo- 
motoros működés a sérülés 
szintje alatt

Néhány típusos gerincvelői tünete­
gyüttes:

Teljes gerincvelői harántlézió

A szenzomotoros aktivitás teljes 
hiánya a sérülés szintje alatt,

Az analis sphinchter tónus és peri- 
analis érzés teljes hiánya,

A bulbocavernosus reflex jelenléte,

Brown - Séquard szindróma (hemisec- 
tio meullae spinalis)

Azonos oldali petyhüdt bénulás il­
letve felületes és mélyérzés káro­
sodása,

Ellenoldali disszociált érzészavar: fáj­
dalom és hőérzés kiesése 1-2 szeg­
mentummal a lézió szintje alatt, 
Megtartott felületes érzéskvalitások

Cervicalis centrális szindróma

Súlyos motoros gyengeség a felső 
végtagokban,

Enyhébb fokú alsó végtagi bénulás,

Különböző fokú vegetatív- és érzés­
zavarok,

Elülső gerincvelői szindróma

Alsó végtagi paraplegia

Disszociált érzészavar a hőérzékelés 
és fájdalom kiesésével, megtartott 
hátsó kötél funkciók.

Izomtónus és térimé vizsgálata

3.1.2.5. Reflexkor ínreflexek
bőrreflexek 
kórós reflexek

3.1.2.6. Érzőkör

hő 0 nincs érzet
fájdalom 1 minimális érzet
finom tapintás 2 pontatlan érzet 
vibráció 3 normál érzet
2, 3 dimenziós mozgás érzése 
graphaesthesia, 
mélynyomás.

3.1.2.7. Koordináció

3.1.2.8. Vegetativum 
verejtékelválasztás 
vizelet/széklet ürítés 
priapismus?

Valamennyi fizikális vizsgálattal 
nyert adatot pontosan dokumentálni 
kell, a sérült ellátása során bekövet­
kezett minden változás pontosan 
rögzítendő!
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3.2. Műszeres vizsgálatok

3.2.1. Röntgen:
2 irányú teljes gerinc RTG 
törés?
Subluxatio/luxatio?
Idegentest?

Oldalirányú flexiós extenziós felvé­
tel: instabilitás?

Dittmar felvétel: kisízületek megítélése

3.2.2. Myelographia: CT/MRI lehe­
tőség híján, egyre ritkábban in­
dikáljuk

3.2.3. Ultrahang: Intraoperativ és 
posztoperatív (posztlaminektómiás 
akusztikus ablak) vizsgálatként jöhet 
szóba

3.2.4. CT törés,
vérzés,
idegentest,
porckorongsérülés,
subluxatio,
gerinccsatorna szűkület 

megítélésre alkalmas.

Előnye, hogy denzitás alapján diffe­
renciál, csontos-, izületiporckorong 
eltérést biztonsággal kimutat. A be­
teg a vizsgálat alatt jól kontrollálható.

Hátránya, hogy csontközeiben műter- 
mékes a képalkotás, az idegképletek 
vizualizálása limitált.

3.2.5 MRI: gerincvelői ödéma,
contusio,
hematóma,
infarctus

megítélésében kitűnő.

Előnye, hogy az idegképletek meg­
ítélését hosszabb szakaszon frontális, 
szagittális és axiális síkban lehetővé 
teszi.

Hátránya, hogy időigényes, a sérült a 
vizsgálat során nehezen kontrollál­
ható.

3.2.6. Spinalis angiographia
vaszkuláris szindrómák 
érsérülések tisztázására!

Előnye, hogy intervenciós beavat­
kozás (microcoil-, stent alkalmazása, 
embolizáció, ballonkatéteres tágítás) 
lehetőségét adja meg.

Hátránya, hogy időigényes, nagy 
szakértelmet és költséges eszközpar­
kot kíván!

3.2.7. Kiváltott potenciál vizsgálat

SSEP -  szomatoszenzoros kiváltott 
válasz

MEP - motoros kiváltott válasz.

A képalkotó eljárásokat funkcionális 
információval kiegészítő, a magassá­
gi diagnosztikában értékes vizsgálat.

Időigényes volta miatt akut fázisban 
ritkán alkalmazzuk!

3.2.8. Liquor cerebrospinalis vizs­
gálata

A neurotraumatológiában kizárólag 
(késői) meningitis alapos gyanúja ese­
tén használjuk!

Összefoglalás

A szerző bemutatja a háborús gerinc­
sérülések korszerű felosztását. Hang­
súlyozza a mielőbbi részletes ideg­
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rendszeri vizsgálat fontosságát, tár­
gyalja az eszközös diagnosztika lehe­
tőségeit.
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