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Célkitizés — Az atlantoaxialis instabilitds mitéti kezelése a
specidlis anatémiai viszonyok, neurolégiai elemek poten-
ciélis vagy valds sérilése, az ebbdl szdrmazé stlyos klinikai
dllapot, a specidlis technikai, személyi héttér igénye és a
viszonylag kis esetszam miatt tovébbra is megoldandé
kérdéseket vet fel.

A cikkiinkben leirt médszer a kell8 stabilitds, ered-
ményesség és egyszer(ség mellett a kockdzati tényez8k
minimalizélésdra térekszik.

Médszer — Az elmult 8t évben klinikai tineteket és pana-
szokat okozd, neuroradiolégiailag igazolt atlantoaxialis
instabilitds miatt 34 esetben végeztink CI-l. dorsalis
csavaros-rudas régzitést szdgletstabil rendszer hasznélatd-
val. Az anatémiai és technikai lehet6ségek figgvényében
doéntéttink a csavarozési technika alkalmazdasérdl, illetve
hatulsé kdbelmegerdsités haszndlatardl. Mitéti indikdaciét az
egyértelm{, neuroradiolégiai vizsgdlatokkal igazolt instabi-
lités, a neurolégiai deficit, a canalis spinalis szikilete és a
konzervativ terdpidra rezisztens fajdalom jelentett.
Eredmény - Intézetinkben 34 esetben végeztink a fenti
modszerrel Cl-l. dorsalis régzitést. Kétoldali massa lateralis
csavarokat 30 esetben (88,3%) vezettink be. Anatémiai va-
ridcié miatt négy esetben (11,7%) az egyik oldali csavaro-
zGst Magerl szerint végeztik. A gyengébb csontdllomény
intraoperativ észlelése miatt harom esetben (8,8%) alkal-
maztunk kiegészitésként sodrott titdnkdbelt. Minden
betegink esetében megsz(int az instabilitdsbél szdrmazéd
fdjdalom. Rendszeres klinikai és neuroradiolégiai kévetés
sordn 26 esetben kitGné (76%), hat esetben |6 (18%), két
esetben (6%) elfogadhaté eredményt taldltunk. A betegek
dontd tébbsége (31 eset, 91%) elégedett volt, harom
betegink (9%) elfogadhaténak tartotta dllapotat.
Kévetkeztetés — Az ismertetett Uj technika alkalmazésaval
csdkkenthetd a mitéti kockdzat és id8, ezzel ardnyosan a
szév8dményrdta. A médszer teljes stabilitdst nydit, igy az
axidlis féjdalom azonnali szandléddsat eredményezi és
kiegészit8, kulsd régzitést sem igényel, korai mobilizélést
tesz lehetévé. Mindent dsszevetve biztonségos, megbizhato,
eredményes és koltséghatékony.

Kulesszavak: atlantoaxialis régzités,
csavaros-rudas rendszer, nyakigerinc-stabilizélds
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Objective - It is still challenging fo 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 detfecting 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.
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craniocervicalis dtmenet instabilitdsa silyos

maradandé kdrosodast vagy életveszélyes al-
lapotot eredményezhet. A gyakorl6 klinikus az ese-
tek dont6 tobbségében ezek koziil az atlantoaxialis
instabilitassal talalkozik!'=.

Atlantoaxialis instabilitdsrél beszéEliink, ha fizio-
16giés terhelésre — az axishoz viszonyitva — az atlas
olyan mértékl elmozduldsa kovetkezik be, amely
fdjdalommal, deformitdssal jir, esetlegesen ideg-
rendszeri tiinetet, karosodast eredményez* 3.

Szamos korfolyamat hozhat 1étre ilyen instabili-
tast: traumds elvéltozdsok (dens axis torés, hang-
man torés, a ligamentum transversum sériilése stb.),
gyulladdsos éllapotok (rheumatoid arthritis), con-
genitalis malformatidk, tumoros destrukcid, esetleg
iatrogén tényezdk (a régidban egyéb patoldgiai fo-
lyamat miatt végzett kiterjesztett 1agyrész- és csont-
eltavolitds)®°.

Az atlantoaxialis instabilitds bizonyos esetekben
konzervativ kezeléssel, kiils6 rogzités (merev nyaki
gerincrogzitd vagy Halo-késziilék) felhelyezésével
gyogyithat6. Amennyiben ezt vilasztjuk, a tervezett

//////

z 2

és fel kell késziilni a késébbiekben esetlegesen fel-
1ép6 elmozdulésra, amely dliziiletre utal és miitétet
tesz sziikségessé’ 10,

Az atlantoaxialis instabilitds sikeres invaziv ke-
zelésének modja a CI-II. kiilonféle miitéttechnikdju
rogzitése €s a csontos atépiilés elokészitése!!.

A belsd rogzités kezdetben elfogadott médja a
hatsé feltardsbol végzett dréthurkos rogzités az
atlas és az axis hats6 ivei kozott'> 13, amely a dens-
torések operativ kezelései kozott az egyik legelter-
jedtebb mddszer volt. 1910-ben Mixter és Osgood
szamoltak be az atlasiv és az axis processus
spinosusdnak dréthurokkal torténd rogzitésérdl!.
Kés6bb a CI-II. dorsalis struktirédi kozé helyezett
csontgraft és dréthurkos mdédszerek (Gallie-fizid,
Brooks-fizié stb.) (1. abra)'> ¢ valtak elterjedtté.
Napjainkban a merev drétszdlak alkalmazasét gya-
korlatilag teljes egészében felvéltotta a puha, de
nagy szilardsdgu sodort titdnkdbel hasznélata. Ez a
megoldds azonban flexid-extenzié sordn nem mutat
primer, teljes stabilitdst, emiatt a fémanyagra nagy
terhelés jut, benne faraddsos torés johet 1étre és ez
aliziiletet, neuroldgiai deficitet okozhat.

Kezdetben Moskovich és Crockard kozolt bizta-
té6 eredményeket ,,Halifax™ interlamindris kampdék
alkalmazdsardl'? (2. abra), amely alkalmazdsa so-
ran nem sziikséges az ivek ald vezetni a rogzitést
biztosité eszkozt, igy haszndlata joval kevesebb
kockézattal jar. Hatrdnya, hogy rotdcids stabilitdsa
gyenge és a kampd hiperextenziéban kiakadhat!s.

Ezek a médszerek azonban mind az irodalmi at-
tekintés, mind sajit tapasztalataink szerint nem

1. abra. Gallie-fiizios mii-
tét oldal irdnyu rontgen-
képe

2. abra. Halifax-kampdk-
kal végzett rogzités oldal
irdnyi rontgenképe

nyujtottak kell§ stabilitdst — elsGsorban rotécio-
ban —, igy kiilsd rogzitd (Halo-késziilék) alkalmaz4-
sa is sziikségessé valt'®.

Az igazi attorést jelent, az atlantoaxialis insta-
bilitds rogzitésére szolgdlé CI-II. transarticularis
csavaros rogzités modszerét Magerl dolgozta ki
1979-ben?-22,

A moédszer 1ényege, hogy tipusos kozépvonali
hats6 feltarasbol kétoldalt az axis {vének lateralis
alsé felszinérél a pedunculuson az atlantoaxialis
iziileten keresztiil az atlas massa lateralisidba egy-
egy csavart vezetiink a kozépvonallal pdrhuzamo-
san, és igy rogzitjiik egymdshoz az els6 és a méso-
dik nyakcsigolydt. A moddszer hazankban torténé
bevezetésérdl Veres szamolt be 1997-ben?.

Madavi és Veres kozos cikkében* részletesen
elemzi a transarticularis csavaros rogzités technik4-
jét, felhivjdk a figyelmet az arteria vertebralis ati-
pusos lefutdsdnak viszonylagos gyakorisdgdra. A
mddszer alkalmazdsa el6tt mindig sziikséges a gon-
dos preoperativ tervezés. Amennyiben a vertebralis
lefutdsa a pedunculust elvékonyitja, a csavar behe-
lyezésétdl el kell dllni. Sonntag kell6en stabilnak
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3. abra. Harms szerinti
CI-I. csavaros-rudas rog-
zités oldal irdnyii rontgen-
képe

4. abra. Intraoperativ ront-
gen egyik oldalon Magerl
szerinti  transarticularis,
mdsik oldalon transpedi-
cularis CII.-csavarral

tartja az egyoldali transarticularis csavar és a ko-
zépvonalas dréthurok kombindci6jat?-28.

Casey és Veres szintén 1997-ben megjelent
kozleményében?® felhivja a figyelmet arra, hogy 38
vizsgélt esetiikben négyszer fordult el csavartorés
és minden esetben az ellenoldali csavar malpozi-
ciéjat és a csontos fuzié hianyat talaltak. Ezen ada-
tok arra engednek kovetkeztetni, hogy egyoldali
csavar nem ad kelld stabilitdst. Ebben a kdzlemény-
ben szamoltak be a szerz6k az arteria vertebralis
sériilésérdl, valamint neuroldgiai komplikdciordl.

A felsorolt tényez6k vezették munkacsoportun-
kat arra, hogy amennyiben a transarticularis csavar
behelyezése kockdzatos, akkor attdl eltekintiink,
ugyanakkor valamilyen alternativ kiegészit6 mdod-
szert alkalmazunk a kell§ stabilitds elérése céljabol.

Az atlantoaxialis instabilitds kezelése terén
djabb mérfoldkének tekinthetd a Harms 4ltal 1999-
ben bevezetett CI-CII. massa lateralisba vezetett
szogletstabil csavarok rudas rogzitésének mod-
szere’® (3. abra). A moédszer 1ényege, hogy a CL
hatsé ive alatt az arteria vertebralis drka alatt veze-
tiink be csavart a CI. massa lateralisdba, a verteb-
ralis verticalis csatornijat6l medialisan és a ca-
nalis spinalistdl laterdlisan. A bevezetett csavart
szogletstabil rogzit6 rendszerrel ridhoz rogzitjik,
majd a rudat hasonl6 médon a CII. pedunculusdba
vezetett csavarhoz rogzitjiik. Itt a CII. csavar cra-
nial felé irdnyulé meredeksége nem sziikséges, igy
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egyrészt nagyobb eséllyel elkeriilhet6 az arteria
vertebralis csatorndja, masrészt a csavar behelyezé-
se sokkal konnyebb a gerinc tengelyére allitott na-
gyobb szoglet miatt, és igy nem zavard a mellkas
domborulata, illetve a nyaki lagyrészek.

A technika alkalmazhat6 ondll6an, vagy transar-
ticularis csavaros rogzitéssel kombinéltan is (4. ab-
ra). Barmely mdédszer alkalmazdsa esetén feltétlen
indokolt és javasolt dorsalis autolég csontgraft
alkalmazdsa’!'=,

Médszer

A mitéttechnika megtervezése érdekében mind a
34 esetben vékony rétegli CT-vizsgédlatot végeztiink
a CO-III. szakaszrdl, a kétoldali iziiletek sagittalis
rekonstrukcidival, az arteria vertebralis csatorndja-
nak megitélésére. A csavarok poziciondldsa csak
ezutdn tervezhetd.

A miitétet antibiotikus profilaxis bevezetésével
(cefalozolim vagy clindamycin), intratrachealis
narkézisban, az instabilitds jellegétdl fliggden fibe-
roszkopos intubdlds utdn, flexibilis trachealis tubus
haszndlatdval végezziik.

Az esetek jelent8s részében a beteg narkotizala-
sa, intubdldsa nyaki gallér rogzitése mellett torté-
nik, majd ezt kovetSen hanyatt fekvs helyzetben al-
kalmazzuk a Halo-késziiléket, kell§ stabilitds mel-
lett bedllithatjuk a kivant poziciét. A beavatkozis
sordn 4allandé rontgen-képerdsitd kontrollra van
mdéd. Forditast kovetSen, hason fekvd helyzetben a
dorsalis mellényfél eltavolitisa utdn a ventralis
mellény megtartja az elért helyzetet, ugyanakkor
kell6 hozzaférést biztosit bairmekkora kiterjesztési
dorsalis miitét végzéséhez.

A késziilék intraoperativ haszndlata sordn nagy
figyelmet kell forditani arra, hogy sem a korona,
sem a rogzitd rudazat rendszere ne zavarja a cra-
niocervicalis 4tmenet radioldgiai vizsgilatat.

A miitétet oldalirdnyd rontgen-képerdsitd ellen-
Orzése mellett végezziik.

Ko6zépvonalas bérmetszést ejtiink a protuberan-
tia occipitalis externdtél a VII. nyakcsigolya pro-
cessus spinosusdig. A viszonylag nagy feltirds a
csavarok megfeleld szogben torténd behelyezésé-
hez sziikséges. Az izomzatot levalasztva szkele-
tizaljuk az occiput caudalis harmadat, az atlas hétsé
ivét (a kozépvonaltdl 2-2 cm-re lateral felé, az arte-
ria vertebralisokra iigyelve), az axis és a III. nyak-
csigolya {vét, valamint {ziileti nydlvanyait. A cau-
dalisabban elhelyezkedd csigolydknak csak a pro-
cessus spinosusairdl valasztjuk le az izomzatot, oly
mértékben, hogy a CI. és CII. mindkét oldalat telje-
sen lathassuk. Onfelt4r6 behelyezése utdn az atlasiv

Az aldbbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportdlrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozdasa ald esik.



sz 2

alatt laterdlisan felkeressiik az itt kilépd C2 gyoko-
ket, azokat és az Oket kisérd véndkat felfelé eltartva
identifikdljuk a CI-IL.-iziiletek medialis, valamint
laterdlis hatérait.

Az atlas anatémiai viszonyai, a mitéti lelet és a
neuroradioldgiai kép flizidja alapjan, a hatsé iv vas-
tagsdgdnak és lefutisdnak fiiggvényében megter-
vezziik a Cl.-csavarok bevezetési pontjat és irdnyaét,
lefutdsat (5. abra).

Sziikséges mindkét oldali arteria vertebralis ki-
prepardlédsa, hogy esetleges sériilés esetén miel6bb
kontrolldlni tudjuk. A jelent8s vénds plexust spon-
gostannal fedjiikk. A CI-II. {ziilet kozépvonalédban,
lehetéség szerint az iven 3 mm 4tmérdjli mardval
elkészitjiik a bemeneti pontot. Ezt kdvetden furdval
képerdsité kontroll mellett azonositjuk a kivéant
irdnyt, megcélozzuk a CI. eliils6 {vét, majd megfir-
juk a bicorticalis csatorndt. 3,5 mm-es menetvago-
val el6készitjiik és bevezetjiik a bicorticalis 38—46
mm-es poliaxidlis csavart (6. abra).

Amennyiben az elémarés, furds, illetve menet-
metszés kozben vénds vérzést kapnink, mielSbb
bevezetjiik a kivant csavart. Ha ezt kovetSen is
észlelhet6 vérzés, spongostannal tobbrétegli tampo-
nalast végziink. Artérids vérzés esetén hasonléan
jarunk el, majd meggy6z&diink a distalis, verteb-
ralis pulzusrél. Gyakorlatunkban nem fordult el6 az
arteria vertebralis sériilése.

Ha sz6v6dménymentesen sikeriilt a csavar beve-
zetése, elvégezziik a fenti 1épéseket a mésik oldalon
is. Az arteria vertebralis sériilése esetén nem kisé-
reljiik meg a mdsik oldali csavar bevezetését. Eb-
ben az esetben titdnkdbel, sajatcsont-graft és kiilsé
rogzités az ajanlott vilasztds.

Ezutdn el6készitjiik a CII.-csavarok bevezetési
pontjat. Kétoldalt az axis iziileti nydlvanydnak als6-
kozépsé harmadanak hatirdn, az iziileti medidn vo-
nalban 3 mm atmérdjli mardval mélyedést készi-
tiink. Vékony dissectort helyeziink az atlantoaxialis
iziilet medialis hatdrdhoz, mer6legesen a nyaki ge-
rinc hossztengelyével, és ezt mint viszonyitasi sikot
hasznéljuk a firashoz. A kialakitott kezd&pontba
helyezziik a firénk hegyét, majd kétiranyu rontgen-
képer6sité kontrollja mellett vezetjiik be a CIL
pedunculusédn keresztiil a CIL.-testbe (7. abra). A
fiiras sikja kissé konvergél, minimalizdlva a verteb-
ralis csatorna érintését és az érsériilést, valamint
biztositva a nagyobb biomechanikai stabilitast és
csavarhosszat. Menetvdgdst kovetGen behajtjuk a
34-46 mm-es hosszisidgi poliaxidlis csavarokat.
Mielétt teljesen bejuttatndnk a csavarokat, el6ké-
szitjiik a fejagyat. Mivel a CII. pedunculus teljesen
kipreparalhatd, szemellen&rzés mellett hajthaték be
a csavarok, igy nem fordult el medialis perforicié
és a canalis spinalis érintettsége.

5. abra. Coronalis CT-
kép massa lateralisban
dbrdzolt csavarokkal

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

7. abra. Axidlis CT-kép a
CII. transpedicularis csa-
varokkal

8. abra. Intraoperativ
kép CI. és CII. poliaxidlis
csavarokkal hardnt stabi-
lizdloval

Az atlas hatsé ivének érintetlensége esetén
CI-II. interlaminaris fuziét készitiink el6 az ivek
corticalis dllomdnydnak elvételével, szabad spon-
giosafelszin biztositdsdval, csipSlapatbol és/vagy a
CIlI.-processus spinosusdbdl vett autolég csont-
grafttal (8. abra).

Abban az esetben, ha az atlas hatsé ive nem in-
takt, nem lehetséges az interlaminaris fizidval tor-
ténd kiegészités. Ezekben az esetekben javasolt a
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CI-II. {ziiletek direkt feltdrdsa hatulrél. Az iziileti
porcfelszinek eltdvolitdsa utdn az {ziilet Grterét
spongiosadarabokkal toltjik ki. Tovdbba cortico-
spongiosus blokkokat fektetiink a maradvany CI.-,
CIl.-ivekre, az ivek dorsalis-corticalis felszinének
felmardsa utdn.

Amennyiben a csontszerkezet nem nyujt kell§
stabilitast, a csavaros rogzitést Gallie-tipusu rogzi-
téssel egészithetjiik ki. A késdbbi csontos fiizidt
el8segitd corticospongiosus blokk helyben tartdsa
érdekében haszndlhaté titdndrét is (Codman), bar
véleménylink szerint nagyobb stabilitdst nyujt a
sodrott titinkabel (Danek: Atlas).

Kétirdnyd pozicié-ellendrzés utdn a csavarokat
mindkét oldalon rudazathoz rogzitjilk. Ezutdn a
fémanyagot mozgatva j6l 14that6, hogy a CL. és a
CIL. csigolyédk egyiitt mozognak.

A szabad csontfelszinre spongostanlapot fekte-
tiink, subfascialisan szivodrént hagyunk hatra, majd
réteges sebzdrast végziink. Drénkidltés és kotés
utdn a Halo dorsalis felét visszahelyezziik, majd a
bilincseket rogzitjiik. A beteg visszaforditisa utdn
eltavolitjuk a Hal6t.

A felhasznélt implantdtum MR-kompatibilis, igy
lehet8ség van a kés6bb sziikséges kontrollvizsgila-
tok elvégzésére.

Eredmények

Intézetiinkben a 2003-2008 kozotti id6szakban 34
esetben végeztiink dorsalis atlantoaxialis rogzitést
massa lateralis csavarokkal a fenti technika alkal-
mazdsdval, amelyek etioldgia szerinti megoszlasat
mutatja az 1. tablazat.

Betegeink koziil 24 né, 10 férfi volt. Atlagélet-
koruk 48 év (12-87 év). Legfiatalabb betegiink ese-
tében komplex craniocervicalis fejlédési rendelle-
nesség, Chiari-malformatio, minimélis basalis imp-
ressio és atlantoaxialis instabilitds miatt tortént
transzordlis dekompresszid, majd hatulsé dekomp-
resszié és CI-II.-fixatio. Rheumatoid arthritis ko-
vetkeztében kialakult reponabilis instabilitds miatt

1. tablazat. Az Orszdgos Idegsebészeti Tudomdnyos In-
tézetben 2003 és 2008 kozott, dorsalis atlantoaxialis
massa lateralisba vezetett csavaros-rudas technikdval
végzett miitétek koroki megoszldsa

Rheumatoid arthritis 8
Congenitalis 1
Fractura CII. 20
Fractura Cl. et CII. 2
Luxatio CI-I. 3
Osszesen 34
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nyolc esetben (24%) végeztiink mfitétet, itt egy
esetben kellett hitsé kédbeles megerdsitést alkal-
mazni.

A tobbi 25 esetben (73%) trauma miatt tortént
miitét, 17 esetben (50%) akut, nyolc esetben kréni-
kus szakban (23%). Harom betegiink szenvedett
politraumatizaciot, két esetben a héti gerincszaka-
szon is rogzitést kellett végezni dekompresszidval.

A betegek dontd tobbségében (28 eset, 82%) a
lokélis, axidlis nyaki gerincfijdalom mellett nem
volt jelen koéros neuroldgiai eltérés. Két esetben
(6%) tetra-, egy esetben (3%) hemiparesist észlel-
tiink, két esetben (6%) voltak radicularis, egy eset-
ben (3%) pyramistiinetek.

Minden betegiink esetében (34) a tervezett
CI-II. dorsalis rogzitést végeztiik. Kétoldali massa
lateralis csavarokat 30 esetben (88,3%) vezettiink
be. Anatémiai varidcié miatt négy esetben (11,7%)
az egyik oldali csavarozast Magerl szerint végez-
tilkk. A gyengébb csontdllomdny intraoperativ észle-
Iése miatt harom esetben (8,8%) alkalmaztunk ki-
egészitésként sodrott titdnkdbelt. Az instabilitdsbol
szdrmazd6 fdjdalom minden betegiink esetében meg-
szlint. A vizudlis analégskdla (VAS) szerint pre-
operativen jelzett 4tlagosan 8,5 pontos fijdalom a
miitétet kdvetden 1,5 pontosra csokkent.

A miitét ideje 4tlagosan 1 6ra 25 perc volt (1 6ra
10 perc és 2 6ra 35 perc kozott), szemben a kordb-
bi médszerek dtlagos 2 6ra 10 perces tartaméval.

A mitéti vérveszteség 330 ml 4tlagosan (250—
1100 ml), mig mas mddszerek 4tlaga 450 ml.

A miitét alatt egy esetben észleltiink liquor-
rhoeét, amely a darabos CII. csigolyatorés rotaciéja
sordn ventralisan sériilt durdbdl szarmazott. Szovet-
ragasztd alkalmazdsat kovetSen a liquorcsorgds
megsz{int. Posztoperativ suppuratio két esetben 1¢é-
pett fel, egy lokalis nyaki sebszétvélds rheumatoid
arthritises beteg hosszas szteroidkezelését kovetd-
en, valamint egy csip8sebgennyedés szintén lerom-
lott immunitdsd beteg esetében a csontgraftdonor-
helybdl. Mindkét sebfert6zés két hét alatt gydgyult
lokélis kezelés hatdsara.

A betegeket a miitétet kdvetd napon mobilizal-
tuk gydgytorndsz segitségével, minden nap tornd-
ban, LMWH-profilaxisban részesiiltek. A koérhaz-
ban atlagosan hat (3—14) napot tartézkodtak.

Minden esetben a miitét utdni masodik napon
kontrollrontgen és -CT-vizsgdlat tortént, amely
megfeleld fémhelyzetet, repoziciét, illetve hat eset-
ben kielégité dekompressziét igazolt. A csontos at-
épiilés jelei 29 esetben (85%) dbrazolddtak a miité-
tet kovetden egy évvel elvégzett rontgen- és CT-
filmeken, a tobbi esetben sem volt instabilitdsra
utal6 radiolégiai eltérés és klinikai jel. Fémlazulas,
torés nem volt észlelhetd (9. abra).
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9. abra. Kétirdnyii rontgen kombindlt csavarozdsi tech-
nikdrol (jobb oldalon transarticularis, bal oldalon trans-
pedicularis CII.-csavarral) hardntstabilizdloval

A betegek kovetése kidolgozott protokoll alap-
jan tortént: kontroll klinikai vizsgdlat (mitét utdn
hat hét, hdrom hoénap, hat hénap, egy év, majd dlla-
pot fiiggvényében, illetve évente), rontgenkontroll
(hdrom hénap, hat hénap, egy év, majd évente),
CT-kontroll (egy év, majd &llapot fiiggvényében).
Az 4tlagos kovetés 24 hénapot (6-60 hénap) ért el.

A beavatkozds eredményének megitélésére a ko-
vetkezd kritériumokat alkalmaztuk:

Kitiiné eredmény: nincs fajdalom, a premorbid
allapotnak megfelel6 munkabiré-képesség és élet-
vitel, a radicularis tiinetek és gerincvel6-érintettség
esetén a hosszipélya-tiinetek megsziinése.

Jo eredmény: mérsékelt rezidudlis fajdalom, a
premorbid allapotnak megfelel6 munkabiré-képes-
ség és életvitel, a radicularis tiinetek és gerincvels-
érintettség esetén a hosszipdlya-tiinetek kifejezett
javuldsa.

Elfogadhato eredmény: a preoperativ fijdalom
perzisztdldsa, a premorbid dllapothoz képest csok-
kent, de a miitét el6ttihez képest javulé munkabird-
képesség és életmindség, a radicularis tiinetek és
gerincvel§-érintettség esetén a hosszipdlya-tiinetek
mérsékelt javuldsa.

Rossz eredmény: véltozatlan vagy kifejezettebb
fajdalom, a premorbid allapothoz képest rosszabb
életmindség és csokkentebb munkabiré-képesség, a
neuroldgiai deficittiinetek, gerincvelS-Erintettség
esetén a hosszipélya-tiinetek véltozatlansdga vagy
romlésa.

Emellett kikértiik a betegek véleményét sajit 4l-
lapotukat, életmindségiiket illetéen a beavatkozast
kovetSen hat honappal a kdvetkezd kérdés alapjan:

Milyennek itéli meg On a miitét eredményét?
Vilaszlehet&ségek:

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

2. Sikeres, a panaszok jelent6sen enyhiiltek (el-
fogadhato).

3. Kismérték javulas észlelhetd (kevésbé elége-
dett).

4. Sikertelen, nincs vagy nem szamottevd javu-
l4s (elégedetlen).

5. Rosszabb, mint a mitét el6tt (kifejezetten elé-
gedetlen).

Rendszeres klinikai és neuroradioldgiai kdvetés
sordan 26 esetben (76%) kit{ing, hat esetben (18%)
j6, két esetben (6%) elfogadhaté eredményt talal-
tunk, rossz eredmény nem volt (0%). A betegek
dontd tobbsége (31 eset, 91%) elégedett volt, harom
betegiink (9%) elfogadhaténak tartotta &llapotat,
elégedetlen betegiink nem volt (0%).

Megbeszélés

Az ismertetett Uj technika alkalmazdsdval csokkent-
het6 a mitéti kockdzat és id6, ezzel ardnyosan a
szov8dményrata. Az Gjdonsdgnak szdmit6 poliaxi-
alis csavarrendszer haszndlatdval kikiiszobolhetd a
fémanyagok és csigolydk kozotti nem kivanatos
nyiréerd, az anatdmiai viszonyoknak megfeleléen
modelldlhaté az implantitum. A fémanyag ala-
csony profild, még gyenge izomzati betegek és
gyermekek esetében is biztonsaggal alkalmazhato.
A mddszer teljes stabilitdst nyujt, azonnali f4jda-
lommentességet eredményez és kiegészits, kiilsd
rogzitést sem igényel, korai mobilizalast tesz lehe-
tévé. Mindent 6sszevetve biztonsdgos, megbizhatd,
eredményes és koltséghatékony.

Véleményiink szerint, amennyiben a patoldgids
elvéltozas az atlas és az axis massa lateralisainak
épségét nem kdrositja és nem 4ll fenn extrém mér-
tékl osteoporosis, a dorsalis poliaxidlis csavaros-
rudas rogzit6 modszer ajanlott. A csavarbevezetési
moédszer megvélasztisa individudlis értékelés alap-
jan torténik. Az ismertetett mdédszer nem veszélyte-
len, biztonsagos kivitelezéséhez j6 technikai felté-
telek, valamint megfelel$ sebészi jartassdg sziiksé-
ges.

Osszefoglalva, tj tudomdnyos eredményként
kiemelhetd, hogy a szerz6 hazdnkban els6ként is-
merteti a dorsalis CI-II. massa lateralisba vezetett
poliaxialis, szogletstabil csavaros-rudas rendszerrel
végzett rogzités modszerét, valamint ezzel szerzett
Otéves tapasztalatait széles beteganyagon.
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