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Objective – It is still challenging to perform the operation for
the instability of the C1-C2 junction because of the limited
cases, unique anatomical landmarks, the potential or real
injury of the neurological elements, the serious clinical state
and the special technical and human background is
demanding.
With the aim of minimalize the risk the following method
provide sufficient stability, successful and simple.
Method – The authors used the dorsally implanted screw-
rod systems for operating 34 patient with C1-2 instability
resulting clinically signs and symptoms.
Depending the anatomical landmarks and the technical pos-
sibilities, the screw insertion method and the reinforced wire
cable use was selected. Meaning the indication of the surgi-
cal treatment, the neurological signs, compromise of the
spinal canal and pain resisting the conservative treatment
was presented.
Result – The C1-2 dorsally fixation was performed to 34
patients. Both sided lateral mass screw was inserted in 30
cases (88.3%). Because of the anatomical landmarks in four
cases (11.7%) the one sided screwing was made by the
Magerl technique. Pure bone quality detecting intraoperative-
ly demand reinforcement with titanium cables for three cases
(8.8%). Pain resulted of instability was recovered. The clinical
and neurorariological follow-up present perfect result for 26
patients (76%), good result for six patients, there was
respectable result for two patients. Most of the patients, 31
cases (91%) were satisfied, and three patients (9%) consider
their condition acceptable. 
Conclusion – Performing the represened techique, the risk
and the time of the operation was decreased reducing the
rate of the complications. The method providing full stability
resulted immediate axial painless, no outer support and
early mobilization is possibile. Summarizing this technique is
safe, reliable and cost effective.

Keywords: atlanto-axial fixation, 
screw-rod systems, cervical spine stabilization

Célkitûzés – Az atlantoaxialis instabilitás mûtéti kezelése a
speciális anatómiai viszonyok, neurológiai elemek poten-
ciális vagy valós sérülése, az ebbôl származó súlyos klinikai
állapot, a speciális technikai, személyi háttér igénye és a
viszonylag kis esetszám miatt továbbra is megoldandó
kérdéseket vet fel.
A cikkünkben leírt módszer a kellô stabilitás, ered-
ményesség és egyszerûség mellett a kockázati tényezôk
minimalizálására törekszik.
Módszer – Az elmúlt öt évben klinikai tüneteket és pana-
szokat okozó, neuroradiológiailag igazolt atlantoaxialis
instabilitás miatt 34 esetben végeztünk CI–II. dorsalis
csavaros-rudas rögzítést szögletstabil rendszer használatá-
val. Az anatómiai és technikai lehetôségek függvényében
döntöttünk a csavarozási technika alkalmazásáról, illetve
hátulsó kábelmegerôsítés használatáról. Mûtéti indikációt az
egyértelmû, neuroradiológiai vizsgálatokkal igazolt instabi-
litás, a neurológiai deficit, a canalis spinalis szûkülete és a
konzervatív terápiára rezisztens fájdalom jelentett.
Eredmény – Intézetünkben 34 esetben végeztünk a fenti
módszerrel CI–II. dorsalis rögzítést. Kétoldali massa lateralis
csavarokat 30 esetben (88,3%) vezettünk be. Anatómiai va-
riáció miatt négy esetben (11,7%) az egyik oldali csavaro-
zást Magerl szerint végeztük. A gyengébb csontállomány
intraoperatív észlelése miatt három esetben (8,8%) alkal-
maztunk kiegészítésként sodrott titánkábelt. Minden
betegünk esetében megszûnt az instabilitásból származó
fájdalom. Rendszeres klinikai és neuroradiológiai követés
során 26 esetben kitûnô (76%), hat esetben jó (18%), két
esetben (6%) elfogadható eredményt találtunk. A betegek
döntô többsége (31 eset, 91%) elégedett volt, három
betegünk (9%) elfogadhatónak tartotta állapotát.
Következtetés – Az ismertetett új technika alkalmazásával
csökkenthetô a mûtéti kockázat és idô, ezzel arányosan a
szövôdményráta. A módszer teljes stabilitást nyújt, így az
axiális fájdalom azonnali szanálódását eredményezi és
kiegészítô, külsô rögzítést sem igényel, korai mobilizálást
tesz lehetôvé. Mindent összevetve biztonságos, megbízható,
eredményes és költséghatékony.

Kulcsszavak: atlantoaxialis rögzítés, 
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A craniocervicalis átmenet instabilitása súlyos
maradandó károsodást vagy életveszélyes ál-

lapotot eredményezhet. A gyakorló klinikus az ese-
tek döntô többségében ezek közül az atlantoaxialis
instabilitással találkozik1–3. 

Atlantoaxialis instabilitásról beszélünk, ha fizio-
lógiás terhelésre – az axishoz viszonyítva – az atlas
olyan mértékû elmozdulása következik be, amely
fájdalommal, deformitással jár, esetlegesen ideg-
rendszeri tünetet, károsodást eredményez4, 5. 

Számos kórfolyamat hozhat létre ilyen instabili-
tást: traumás elváltozások (dens axis törés, hang-
man törés, a ligamentum transversum sérülése stb.),
gyulladásos állapotok (rheumatoid arthritis), con-
genitalis malformatiók, tumoros destrukció, esetleg
iatrogén tényezôk (a régióban egyéb patológiai fo-
lyamat miatt végzett kiterjesztett lágyrész- és csont-
eltávolítás)6.

Az atlantoaxialis instabilitás bizonyos esetekben
konzervatív kezeléssel, külsô rögzítés (merev nyaki
gerincrögzítô vagy Halo-készülék) felhelyezésével
gyógyítható. Amennyiben ezt választjuk, a tervezett
rögzítési idô lejárta után szoros kontroll szükséges
és fel kell készülni a késôbbiekben esetlegesen fel-
lépô elmozdulásra, amely álízületre utal és mûtétet
tesz szükségessé7–10.

Az atlantoaxialis instabilitás sikeres invazív ke-
zelésének módja a CI–II. különféle mûtéttechnikájú
rögzítése és a csontos átépülés elôkészítése11. 

A belsô rögzítés kezdetben elfogadott módja a
hátsó feltárásból végzett dróthurkos rögzítés az
atlas és az axis hátsó ívei között12, 13, amely a dens-
törések operatív kezelései között az egyik legelter-
jedtebb módszer volt. 1910-ben Mixter és Osgood
számoltak be az atlasív és az axis processus
spinosusának dróthurokkal történô rögzítésérôl14.
Késôbb a CI–II. dorsalis struktúrái közé helyezett
csontgraft és dróthurkos módszerek (Gallie-fúzió,
Brooks-fúzió stb.) (1. ábra)15, 16 váltak elterjedtté.
Napjainkban a merev drótszálak alkalmazását gya-
korlatilag teljes egészében felváltotta a puha, de
nagy szilárdságú sodort titánkábel használata. Ez a
megoldás azonban flexió-extenzió során nem mutat
primer, teljes stabilitást, emiatt a fémanyagra nagy
terhelés jut, benne fáradásos törés jöhet létre és ez
álízületet, neurológiai deficitet okozhat.

Kezdetben Moskovich és Crockard közölt bizta-
tó eredményeket „Halifax” interlamináris kampók
alkalmazásáról17 (2. ábra), amely alkalmazása so-
rán nem szükséges az ívek alá vezetni a rögzítést
biztosító eszközt, így használata jóval kevesebb
kockázattal jár. Hátránya, hogy rotációs stabilitása
gyenge és a kampó hiperextenzióban kiakadhat18. 

Ezek a módszerek azonban mind az irodalmi át-
tekintés, mind saját tapasztalataink szerint nem

nyújtottak kellô stabilitást – elsôsorban rotáció-
ban –, így külsô rögzítô (Halo-készülék) alkalmazá-
sa is szükségessé vált19. 

Az igazi áttörést jelentô, az atlantoaxialis insta-
bilitás rögzítésére szolgáló CI–II. transarticularis
csavaros rögzítés módszerét Magerl dolgozta ki
1979-ben20–22.

A módszer lényege, hogy típusos középvonali
hátsó feltárásból kétoldalt az axis ívének laterális
alsó felszínérôl a pedunculuson az atlantoaxialis
ízületen keresztül az atlas massa lateralisába egy-
egy csavart vezetünk a középvonallal párhuzamo-
san, és így rögzítjük egymáshoz az elsô és a máso-
dik nyakcsigolyát. A módszer hazánkban történô
bevezetésérôl Veres számolt be 1997-ben23.

Madavi és Veres közös cikkében24 részletesen
elemzi a transarticularis csavaros rögzítés techniká-
ját, felhívják a figyelmet az arteria vertebralis atí-
pusos lefutásának viszonylagos gyakoriságára. A
módszer alkalmazása elôtt mindig szükséges a gon-
dos preoperatív tervezés. Amennyiben a vertebralis
lefutása a pedunculust elvékonyítja, a csavar behe-
lyezésétôl el kell állni. Sonntag kellôen stabilnak

1. ábra. Gallie-fúziós mû-
tét oldal irányú röntgen-
képe 

2. ábra. Halifax-kampók-
kal végzett rögzítés oldal
irányú röntgenképe
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tartja az egyoldali transarticularis csavar és a kö-
zépvonalas dróthurok kombinációját25–28. 

Casey és Veres szintén 1997-ben megjelent
közleményében29 felhívja a figyelmet arra, hogy 38
vizsgált esetükben négyszer fordult elô csavartörés
és minden esetben az ellenoldali csavar malpozí-
cióját és a csontos fúzió hiányát találták. Ezen ada-
tok arra engednek következtetni, hogy egyoldali
csavar nem ad kellô stabilitást. Ebben a közlemény-
ben számoltak be a szerzôk az arteria vertebralis
sérülésérôl, valamint neurológiai komplikációról. 

A felsorolt tényezôk vezették munkacsoportun-
kat arra, hogy amennyiben a transarticularis csavar
behelyezése kockázatos, akkor attól eltekintünk,
ugyanakkor valamilyen alternatív kiegészítô mód-
szert alkalmazunk a kellô stabilitás elérése céljából. 

Az atlantoaxialis instabilitás kezelése terén
újabb mérföldkônek tekinthetô a Harms által 1999-
ben bevezetett CI–CII. massa lateralisba vezetett
szögletstabil csavarok rudas rögzítésének mód-
szere30 (3. ábra). A módszer lényege, hogy a CI.
hátsó íve alatt az arteria vertebralis árka alatt veze-
tünk be csavart a CI. massa lateralisába, a verteb-
ralis verticalis csatornájától medialisan és a ca-
nalis spinalistól laterálisan. A bevezetett csavart
szögletstabil rögzítô rendszerrel rúdhoz rögzítjük,
majd a rudat hasonló módon a CII. pedunculusába
vezetett csavarhoz rögzítjük. Itt a CII. csavar cra-
nial felé irányuló meredeksége nem szükséges, így

egyrészt nagyobb eséllyel elkerülhetô az arteria
vertebralis csatornája, másrészt a csavar behelyezé-
se sokkal könnyebb a gerinc tengelyére állított na-
gyobb szöglet miatt, és így nem zavaró a mellkas
domborulata, illetve a nyaki lágyrészek. 

A technika alkalmazható önállóan, vagy transar-
ticularis csavaros rögzítéssel kombináltan is (4. áb-
ra). Bármely módszer alkalmazása esetén feltétlen
indokolt és javasolt dorsalis autológ csontgraft
alkalmazása31–34. 

Módszer

A mûtéttechnika megtervezése érdekében mind a
34 esetben vékony rétegû CT-vizsgálatot végeztünk
a C0–III. szakaszról, a kétoldali ízületek sagittalis
rekonstrukcióival, az arteria vertebralis csatornájá-
nak megítélésére. A csavarok pozicionálása csak
ezután tervezhetô.

A mûtétet antibiotikus profilaxis bevezetésével
(cefalozolim vagy clindamycin), intratrachealis
narkózisban, az instabilitás jellegétôl függôen fibe-
roszkópos intubálás után, flexibilis trachealis tubus
használatával végezzük. 

Az esetek jelentôs részében a beteg narkotizálá-
sa, intubálása nyaki gallér rögzítése mellett törté-
nik, majd ezt követôen hanyatt fekvô helyzetben al-
kalmazzuk a Halo-készüléket, kellô stabilitás mel-
lett beállíthatjuk a kívánt pozíciót. A beavatkozás
során állandó röntgen-képerôsítô kontrollra van
mód. Fordítást követôen, hason fekvô helyzetben a
dorsalis mellényfél eltávolítása után a ventralis
mellény megtartja az elért helyzetet, ugyanakkor
kellô hozzáférést biztosít bármekkora kiterjesztésû
dorsalis mûtét végzéséhez. 

A készülék intraoperatív használata során nagy
figyelmet kell fordítani arra, hogy sem a korona,
sem a rögzítô rudazat rendszere ne zavarja a cra-
niocervicalis átmenet radiológiai vizsgálatát. 

A mûtétet oldalirányú röntgen-képerôsítô ellen-
ôrzése mellett végezzük. 

Középvonalas bôrmetszést ejtünk a protuberan-
tia occipitalis externától a VII. nyakcsigolya pro-
cessus spinosusáig. A viszonylag nagy feltárás a
csavarok megfelelô szögben történô behelyezésé-
hez szükséges. Az izomzatot leválasztva szkele-
tizáljuk az occiput caudalis harmadát, az atlas hátsó
ívét (a középvonaltól 2-2 cm-re lateral felé, az arte-
ria vertebralisokra ügyelve), az axis és a III. nyak-
csigolya ívét, valamint ízületi nyúlványait. A cau-
dalisabban elhelyezkedô csigolyáknak csak a pro-
cessus spinosusairól választjuk le az izomzatot, oly
mértékben, hogy a CI. és CII. mindkét oldalát telje-
sen láthassuk. Önfeltáró behelyezése után az atlasív
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4. ábra. Intraoperatív rönt-
gen egyik oldalon Magerl
szerinti transarticularis,
másik oldalon transpedi-
cularis CII.-csavarral

3. ábra. Harms szerinti 
CI–II. csavaros-rudas rög-
zítés oldal irányú röntgen-
képe 
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alatt laterálisan felkeressük az itt kilépô C2 gyökö-
ket, azokat és az ôket kísérô vénákat felfelé eltartva
identifikáljuk a CI–II.-ízületek medialis, valamint
laterális határait. 

Az atlas anatómiai viszonyai, a mûtéti lelet és a
neuroradiológiai kép fúziója alapján, a hátsó ív vas-
tagságának és lefutásának függvényében megter-
vezzük a CI.-csavarok bevezetési pontját és irányát,
lefutását (5. ábra). 

Szükséges mindkét oldali arteria vertebralis ki-
preparálása, hogy esetleges sérülés esetén mielôbb
kontrollálni tudjuk. A jelentôs vénás plexust spon-
gostannal fedjük. A CI–II. ízület középvonalában,
lehetôség szerint az íven 3 mm átmérôjû maróval
elkészítjük a bemeneti pontot. Ezt követôen fúróval
képerôsítô kontroll mellett azonosítjuk a kívánt
irányt, megcélozzuk a CI. elülsô ívét, majd megfúr-
juk a bicorticalis csatornát. 3,5 mm-es menetvágó-
val elôkészítjük és bevezetjük a bicorticalis 38–46
mm-es poliaxiális csavart (6. ábra).

Amennyiben az elômarás, fúrás, illetve menet-
metszés közben vénás vérzést kapnánk, mielôbb
bevezetjük a kívánt csavart. Ha ezt követôen is
észlelhetô vérzés, spongostannal többrétegû tampo-
nálást végzünk. Artériás vérzés esetén hasonlóan
járunk el, majd meggyôzôdünk a distalis, verteb-
ralis pulzusról. Gyakorlatunkban nem fordult elô az
arteria vertebralis sérülése.

Ha szövôdménymentesen sikerült a csavar beve-
zetése, elvégezzük a fenti lépéseket a másik oldalon
is. Az arteria vertebralis sérülése esetén nem kísé-
reljük meg a másik oldali csavar bevezetését. Eb-
ben az esetben titánkábel, sajátcsont-graft és külsô
rögzítés az ajánlott választás.

Ezután elôkészítjük a CII.-csavarok bevezetési
pontját. Kétoldalt az axis ízületi nyúlványának alsó-
középsô harmadának határán, az ízületi medián vo-
nalban 3 mm átmérôjû maróval mélyedést készí-
tünk. Vékony dissectort helyezünk az atlantoaxialis
ízület medialis határához, merôlegesen a nyaki ge-
rinc hossztengelyével, és ezt mint viszonyítási síkot
használjuk a fúráshoz. A kialakított kezdôpontba
helyezzük a fúrónk hegyét, majd kétirányú röntgen-
képerôsítô kontrollja mellett vezetjük be a CII.
pedunculusán keresztül a CII.-testbe (7. ábra). A
fúrás síkja kissé konvergál, minimalizálva a verteb-
ralis csatorna érintését és az érsérülést, valamint
biztosítva a nagyobb biomechanikai stabilitást és
csavarhosszat. Menetvágást követôen behajtjuk a
34–46 mm-es hosszúságú poliaxiális csavarokat.
Mielôtt teljesen bejuttatnánk a csavarokat, elôké-
szítjük a fejágyat. Mivel a CII. pedunculus teljesen
kipreparálható, szemellenôrzés mellett hajthatók be
a csavarok, így nem fordult elô medialis perforáció
és a canalis spinalis érintettsége.

Az atlas hátsó ívének érintetlensége esetén
CI–II. interlaminaris fúziót készítünk elô az ívek
corticalis állományának elvételével, szabad spon-
giosafelszín biztosításával, csípôlapátból és/vagy a
CII.-processus spinosusából vett autológ csont-
grafttal (8. ábra). 

Abban az esetben, ha az atlas hátsó íve nem in-
takt, nem lehetséges az interlaminaris fúzióval tör-
ténô kiegészítés. Ezekben az esetekben javasolt a

5. ábra. Coronalis CT-
kép massa lateralisban
ábrázolt csavarokkal

6. ábra. Axiális CT-kép a
CI. massa lateralisba ve-
zetett csavarokkal és in-
terlaminalis csontgrafttal

7. ábra. Axiális CT-kép a
CII. transpedicularis csa-
varokkal

8. ábra. Intraoperatív
kép CI. és CII. poliaxiális
csavarokkal haránt stabi-
lizálóval
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CI–II. ízületek direkt feltárása hátulról. Az ízületi
porcfelszínek eltávolítása után az ízület ûrterét
spongiosadarabokkal töltjük ki. Továbbá cortico-
spongiosus blokkokat fektetünk a maradvány CI.-,
CII.-ívekre, az ívek dorsalis-corticalis felszínének
felmarása után.

Amennyiben a csontszerkezet nem nyújt kellô
stabilitást, a csavaros rögzítést Gallie-típusú rögzí-
téssel egészíthetjük ki. A késôbbi csontos fúziót
elôsegítô corticospongiosus blokk helyben tartása
érdekében használható titándrót is (Codman), bár
véleményünk szerint nagyobb stabilitást nyújt a
sodrott titánkábel (Danek: Atlas).

Kétirányú pozíció-ellenôrzés után a csavarokat
mindkét oldalon rudazathoz rögzítjük. Ezután a
fémanyagot mozgatva jól látható, hogy a CI. és a
CII. csigolyák együtt mozognak. 

A szabad csontfelszínre spongostanlapot fekte-
tünk, subfascialisan szívódrént hagyunk hátra, majd
réteges sebzárást végzünk. Drénkiöltés és kötés
után a Halo dorsalis felét visszahelyezzük, majd a
bilincseket rögzítjük. A beteg visszafordítása után
eltávolítjuk a Halót.

A felhasznált implantátum MR-kompatibilis, így
lehetôség van a késôbb szükséges kontrollvizsgála-
tok elvégzésére.

Eredmények

Intézetünkben a 2003–2008 közötti idôszakban 34
esetben végeztünk dorsalis atlantoaxialis rögzítést
massa lateralis csavarokkal a fenti technika alkal-
mazásával, amelyek etiológia szerinti megoszlását
mutatja az 1. táblázat.

Betegeink közül 24 nô, 10 férfi volt. Átlagélet-
koruk 48 év (12–87 év). Legfiatalabb betegünk ese-
tében komplex craniocervicalis fejlôdési rendelle-
nesség, Chiari-malformatio, minimális basalis imp-
ressio és atlantoaxialis instabilitás miatt történt
transzorális dekompresszió, majd hátulsó dekomp-
resszió és CI–II.-fixatio. Rheumatoid arthritis kö-
vetkeztében kialakult reponabilis instabilitás miatt

nyolc esetben (24%) végeztünk mûtétet, itt egy
esetben kellett hátsó kábeles megerôsítést alkal-
mazni.

A többi 25 esetben (73%) trauma miatt történt
mûtét, 17 esetben (50%) akut, nyolc esetben króni-
kus szakban (23%). Három betegünk szenvedett
politraumatizációt, két esetben a háti gerincszaka-
szon is rögzítést kellett végezni dekompresszióval.

A betegek döntô többségében (28 eset, 82%) a
lokális, axiális nyaki gerincfájdalom mellett nem
volt jelen kóros neurológiai eltérés. Két esetben
(6%) tetra-, egy esetben (3%) hemiparesist észlel-
tünk, két esetben (6%) voltak radicularis, egy eset-
ben (3%) pyramistünetek.

Minden betegünk esetében (34) a tervezett
CI–II. dorsalis rögzítést végeztük. Kétoldali massa
lateralis csavarokat 30 esetben (88,3%) vezettünk
be. Anatómiai variáció miatt négy esetben (11,7%)
az egyik oldali csavarozást Magerl szerint végez-
tük. A gyengébb csontállomány intraoperatív észle-
lése miatt három esetben (8,8%) alkalmaztunk ki-
egészítésként sodrott titánkábelt. Az instabilitásból
származó fájdalom minden betegünk esetében meg-
szûnt. A vizuális analógskála (VAS) szerint pre-
operatíven jelzett átlagosan 8,5 pontos fájdalom a
mûtétet követôen 1,5 pontosra csökkent.

A mûtét ideje átlagosan 1 óra 25 perc volt (1 óra
10 perc és 2 óra 35 perc között), szemben a koráb-
bi módszerek átlagos 2 óra 10 perces tartamával.

A mûtéti vérveszteség 330 ml átlagosan (250–
1100 ml), míg más módszerek átlaga 450 ml.

A mûtét alatt egy esetben észleltünk liquor-
rhoeát, amely a darabos CII. csigolyatörés rotációja
során ventralisan sérült durából származott. Szövet-
ragasztó alkalmazását követôen a liquorcsorgás
megszûnt. Posztoperatív suppuratio két esetben lé-
pett fel, egy lokális nyaki sebszétválás rheumatoid
arthritises beteg hosszas szteroidkezelését követô-
en, valamint egy csípôsebgennyedés szintén lerom-
lott immunitású beteg esetében a csontgraftdonor-
helybôl. Mindkét sebfertôzés két hét alatt gyógyult
lokális kezelés hatására.

A betegeket a mûtétet követô napon mobilizál-
tuk gyógytornász segítségével, minden nap torná-
ban, LMWH-profilaxisban részesültek. A kórház-
ban átlagosan hat (3–14) napot tartózkodtak.

Minden esetben a mûtét utáni második napon
kontrollröntgen és -CT-vizsgálat történt, amely
megfelelô fémhelyzetet, repozíciót, illetve hat eset-
ben kielégítô dekompressziót igazolt. A csontos át-
épülés jelei 29 esetben (85%) ábrázolódtak a mûté-
tet követôen egy évvel elvégzett röntgen- és CT-
filmeken, a többi esetben sem volt instabilitásra
utaló radiológiai eltérés és klinikai jel. Fémlazulás,
törés nem volt észlelhetô (9. ábra).

1. táblázat. Az Országos Idegsebészeti Tudományos In-
tézetben 2003 és 2008 között, dorsalis atlantoaxialis
massa lateralisba vezetett csavaros-rudas technikával
végzett mûtétek kóroki megoszlása

Rheumatoid arthritis 8
Congenitalis 1
Fractura CII. 20
Fractura CI. et CII. 2
Luxatio CI–II. 3
Összesen 34
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A betegek követése kidolgozott protokoll alap-
ján történt: kontroll klinikai vizsgálat (mûtét után
hat hét, három hónap, hat hónap, egy év, majd álla-
pot függvényében, illetve évente), röntgenkontroll
(három hónap, hat hónap, egy év, majd évente),
CT-kontroll (egy év, majd állapot függvényében).
Az átlagos követés 24 hónapot (6–60 hónap) ért el.

A beavatkozás eredményének megítélésére a kö-
vetkezô kritériumokat alkalmaztuk: 

Kitûnô eredmény: nincs fájdalom, a premorbid
állapotnak megfelelô munkabíró-képesség és élet-
vitel, a radicularis tünetek és gerincvelô-érintettség
esetén a hosszúpálya-tünetek megszûnése.

Jó eredmény: mérsékelt reziduális fájdalom, a
premorbid állapotnak megfelelô munkabíró-képes-
ség és életvitel, a radicularis tünetek és gerincvelô-
érintettség esetén a hosszúpálya-tünetek kifejezett
javulása.

Elfogadható eredmény: a preoperatív fájdalom
perzisztálása, a premorbid állapothoz képest csök-
kent, de a mûtét elôttihez képest javuló munkabíró-
képesség és életminôség, a radicularis tünetek és
gerincvelô-érintettség esetén a hosszúpálya-tünetek
mérsékelt javulása.

Rossz eredmény: változatlan vagy kifejezettebb
fájdalom, a premorbid állapothoz képest rosszabb
életminôség és csökkentebb munkabíró-képesség, a
neurológiai deficittünetek, gerincvelô-érintettség
esetén a hosszúpálya-tünetek változatlansága vagy
romlása.

Emellett kikértük a betegek véleményét saját ál-
lapotukat, életminôségüket illetôen a beavatkozást
követôen hat hónappal a következô kérdés alapján:

Milyennek ítéli meg Ön a mûtét eredményét?
Válaszlehetôségek:

1. Nagyon sikeres, a panaszok gyakorlatilag
megszûntek (elégedett).

2. Sikeres, a panaszok jelentôsen enyhültek (el-
fogadható).

3. Kismértékû javulás észlelhetô (kevésbé elége-
dett).

4. Sikertelen, nincs vagy nem számottevô javu-
lás (elégedetlen).

5. Rosszabb, mint a mûtét elôtt (kifejezetten elé-
gedetlen).

Rendszeres klinikai és neuroradiológiai követés
során 26 esetben (76%) kitûnô, hat esetben (18%)
jó, két esetben (6%) elfogadható eredményt talál-
tunk, rossz eredmény nem volt (0%). A betegek
döntô többsége (31 eset, 91%) elégedett volt, három
betegünk (9%) elfogadhatónak tartotta állapotát,
elégedetlen betegünk nem volt (0%).

Megbeszélés

Az ismertetett új technika alkalmazásával csökkent-
hetô a mûtéti kockázat és idô, ezzel arányosan a
szövôdményráta. Az újdonságnak számító poliaxi-
ális csavarrendszer használatával kiküszöbölhetô a
fémanyagok és csigolyák közötti nem kívánatos
nyíróerô, az anatómiai viszonyoknak megfelelôen
modellálható az implantátum. A fémanyag ala-
csony profilú, még gyenge izomzatú betegek és
gyermekek esetében is biztonsággal alkalmazható.
A módszer teljes stabilitást nyújt, azonnali fájda-
lommentességet eredményez és kiegészítô, külsô
rögzítést sem igényel, korai mobilizálást tesz lehe-
tôvé. Mindent összevetve biztonságos, megbízható,
eredményes és költséghatékony.

Véleményünk szerint, amennyiben a patológiás
elváltozás az atlas és az axis massa lateralisainak
épségét nem károsítja és nem áll fenn extrém mér-
tékû osteoporosis, a dorsalis poliaxiális csavaros-
rudas rögzítô módszer ajánlott. A csavarbevezetési
módszer megválasztása individuális értékelés alap-
ján történik. Az ismertetett módszer nem veszélyte-
len, biztonságos kivitelezéséhez jó technikai felté-
telek, valamint megfelelô sebészi jártasság szüksé-
ges. 

Összefoglalva, új tudományos eredményként
kiemelhetô, hogy a szerzô hazánkban elsôként is-
merteti a dorsalis CI–II. massa lateralisba vezetett
poliaxiális, szögletstabil csavaros-rudas rendszerrel
végzett rögzítés módszerét, valamint ezzel szerzett
ötéves tapasztalatait széles beteganyagon.

9. ábra. Kétirányú röntgen kombinált csavarozási tech-
nikáról (jobb oldalon transarticularis, bal oldalon trans-
pedicularis CII.-csavarral) harántstabilizálóval
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