A gerinc sériilései

A gerinc harmas funkcioval bird egység. Mint tamasztoszerv erfket vesz fel és kozvetit
(statikus), mint mozgasszerv hordozza a torzset, a fejet és a végtagokat, valamint biztositja a
fej és a torzs mozgasat (dinamikus), védelmet nyjt a gerincveld és a tobbi idegelem szamara
(védo funkcio).

Epidemiologia

A gerincsériilések meglehetdsen nagy és jol koriilhatarolt betegségcesoport, mellyel a
traumatoldgia, ortopédia ¢és az idegsebészet egyarant foglalkozik. Nemzetkozi epidemiologiai
vizsgalatok szerint gyakorisaga az USA-ban évente 350/1 millio lakos, ebbdl a gerincveldi
sériilés eléforduldsa 40-50/1 millié lakos. Magyarorszdgon ez koriilbeliil 30/1 milli6 lakosra
tehetd. Tehat évente koriilbeliil 6-800 nyaki gerinc, és mintegy 2000-2200 thoracolumbalis
gerinc sériilttel kell szamolnunk. A nyaki gerincsériillések kb. 20-40%-aval szovodik
gerincveld sériilés is. A polytraumatizalt betegek kb. 5-20%-a szenved gerincsériilést, mely az
esetek 1/3-ban nyaki gerincsériilést jelent. A sériilések leggyakrabban kozlekedési baleset,
magasbol leesés (tetd, fa), vizbe ugras kovetkezményei, leggyakoribb fiatal felnttkorban 25-
30 év, a férfi:ndi arany 2,5:1 .

A nyaki gerinc sériilései

A nyaki gerincet két kiilonbozo részre osztjuk, a cranio-cervicalis atmenetre (axialis) (CO-
C2), és a subaxialis szakaszra (C3-C7). E szakaszok sériiléseit kiilon targyaljuk. A jegyzet
terjedelme nem teszi lehetdvé a t4jék részletes anatdmiai targyalasat. Ennek ismerete
elengedhetetlen azon szakembereknél,akik gerincsériiltek ellatasaban dolgoznak.
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1.4bra:A cranio-cervicalis atmenet szalagjai coronalis sikban.(Van Gilder utan,modositva)
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2.abra:A craniocervicilis Atmenet szalagrendszere sagitalis sikban. (Van Gilder utin,mddositva)
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3.abra: A szalagok axialis sikban, feliilnézetben. (Van Gilder utan, mddositva)



Elsosegély

Nyaki gerinc sériilés és gyantja esetén a beteg mozgatasat feltétleniil keriilni kell. Az
eszméletlen sériilt mindaddig, amig az ellenkezdje nem bizonyitott, gerincsériiltnek
tekintendé! A nyak rogzitése elengedhetetlen (Stiff-neck). A sériiltet vakuummatracban,
lehet6ség szerint helikopterrel kell szallitani a véglegesen ellatando helyre, centrumba. Izolalt
koponya sériilés esetében is nyaki gerincsériilést kell mind addig feltételezni, mig ezt
diagnosztikus eljaras ki nem zarta.

4.abra: Stiff neck

Diagnozis

Az elsédleges feladat a gondos neuroldgiai vizsgalat. A diagnézisban fontos szerepe van a
képalkotd vizsgalatoknak. Elsé 1épésben nyaki gerinc RONTGEN vizsgalatot végziink.
(oldaliranyu, AP, transoralis). Az oldaliranyt felvételt hanyatt fekvd helyzetben, horizontalis
sugarirannyal készitik. A felvételen a nyaki gerincen kiviil felfelé abrazolddnia kell a
craniocervicalis atmenetnek legalabb a pyramisok szintjéig, és lefelé a cervicothoracalis
atmenetnek. A transoralis dens felvétel kotelezo. Torés vagy annak gyanuja esetén a
kovetkezd 1épésben vékonyrétegli CT vizsgalat sziikséges multiplanaris rekonstrukciokkal
kiegészitve.

Amennyiben a betegnél a neuroldgiai vizsgalat eltérést igazolt, vagy disco-ligamenter sériilés
gyanuja meriil fel, agy MRI vizsgalatot is kell végezni. Ugyanakkor nem elhanyagolhato
koriilmény, hogy a gyakran sulyos allapotban 1évé sériilt életfunkcidinak biztositdsara MR
kompatibilis eszkdzokre van sziikség.



Klasszifikacio

A cranio-cervicalis atmenet sériilései

l. Atlantooccipitalis dislocatio (AOD)
1. Occipitalis condylus torései

II. Atlantoaxialis subluxatio, dislocatio
V. Az atlas izolalt torései

V. Az axis torései, dens torések

VI.  Egyéb kombinalt torések

l. Az ilyen sériilések meglehetdsen ritkak és fatalis kimeneteliek a nytltveld, vagy a
fels6 nyaki gerincveld szakadésa miatt. Kevés ¢életben maradt esetet kozoltek az irodalomban,
ezek foként egyoldali dislocatiok. Gyerekkorban viszonylag gyakoribb, mivel az
atlantooccipitalis iziilet laposabb és horizontalisabb helyzetii, mint felndtteknél és a szalagok
lazabbak. A sériilés mechanizmusa rendszerint hyperextensids hatds és a kdvetkezményesen
létrej6vO tectorialis, alaris ¢és capsularis szalagszakadas. Rutin rontgen felvételeken
megallapitdsa nehéz. Oldaliranyt koponya felvételen, illetve saggitalis CT felvételen a
Powers és mtsai altal leirt mérési modszer segitségiinkre lehet a sériilés megallapitasaban: ha
a clivuscsticstdl (basion) az atlas hats6 ivéhez huzott vonal és az Oreglik hatso élétdl
(opisthion) az atlas eliils6 ivéhez huzott vonal hossza koz6tt az arany nagyobb, mint 1, akkor
atlantooccipitalis dislocatio all fenn.

Ha AOD gyanuja felmeriil azonnali immobilizacio, HALO felhelyezése kotelez6. A HALO 8-
12 hétig torténd viselése, vagy mitéti kezelés-occipito-cervicalis fixatio a megoldas.

. Az occipitélis condylus torései rendkiviil ritkdk, a traumék 0.4%-ban fordul eld. Lehet
izolalt és egyéb AOD-hoz, vagy nyaki gerinctoréshez tarsuld kombinalt sériilés részjelenségei
is. Megallapitdsa a rontgenfelvételeken nehézkes, vékonyrétegli CT vizsgdlattal ¢és
multiplanaris rekonstrukcioval pontosan kimutathatd. Hosszan tart poszttraumas fajdalom és
az also agyidegek bénulasa jelezheti 1étét. Rigid gallér viselése sziikséges 6-8 hétig. HALO,
miitéti kezelés ritkan indokolt.

I1l. Az atalntoaxiélis subluxatio-luxatio igen ritka sériiléstipus, mely lehet egyoldali ¢€s
bilateralis is. A kétoldali subluxatio altaldban fatalis kimenetelli. Ilyenkor az erdbehatas
kovetkeztében az atlantoaxialis tdjék valamennyi szalagja elszakad, és az eléremozduld
atlaslamina miatt a gerincveld is sériil. Az egyoldali dislocatidkat rotatoros dislocatioknak
nevezziik. Konvencionalis rontgenfelvételeken a dens tengelyének aszimmetrikus helyzete az
atlas massa lateralisahoz viszonyitva segit a felismerésében. HALO-val végzett huzas és
rogzités (6-12 hét) az esetek tilnyomo tobbségében eredményes.



5. abra: Rheumatoid artritis talajan trauma hatasara kialakult atlanto-axialis instabilitas
funkcionalis rontgenfelvételeken, és a miitétet (occipito-cervicalis CO-C4 stabilizalas) koveté
kontroll CT vizsgalat.

IV. Az atlas (Cl) torések az Osszes nyaki gerinc-torések kb. 3-13%-at teszik Kki.
Eldfordulhat az atlas eliilsd, hatso ivének, a massa lateralisanak, a processus transversusanak,
valamint az atlas gytr{ijének tipusos tobbszords torése is (Jefferson-torés). A Jefferson torés
gyakran kozlekedési baleset kapcsan alakul ki axialis er6k hatasara. Ilyenkor a ligamentum
transversum atlantis is sériil. Idegrendszeri karosodas ez esetben ritka a gerinccsatorna
tagassaga miatt. A kezelést a torés tipusa és a TAL (ligamentum transversum atlantis) allapota
hatdrozza meg. Nyaki gallér, HALO viselése vagy C1-C2 stabiliz4ci6 az opcio.

V. Az axis (C2) torések az Osszes nyaki gerinctorés kb. 20%-at teszik ki. A neurologiai
karosodas nem tul gyakori, kevesebb, mint az esetek 10%-ban 1ép fel. Ide sorolhatok a dens
torések, a Hangman’s torés, és az egyéb C2 torések, melynek soran az axis processus
spinosusa, a lamina, a kisiziiletek, vagy a massa lateralisok sériinek. Ezen torések igazolasa is
rontgen ¢és vékonyrétegli CT vizsgalattal torténik. A dens torés az axis toréseinek
leggyakoribb formaja, az Osszes nyaki gerinctorés kb. 15 % at teszi ki. A mortalitasuk
pontosan nem ismert kb. 20-40%. A taléloknél altalaban neurologiai eltérést nem észleliink.
Az Anderson ¢és D’Alonzo 4altal kidolgozott rendszerben 3 tipust kiilonbdztetiink meg a



torésvonal helyétdl fliggéen (A- a torés a dens csucsat érinti, B- a torésvonal a dens basisanal
van, C-a torésvonal az axis testére is terjed). A dens torések esetében a terapia megtervezése
szempontjabol a torésvonal iranya és helyzete az egyik legfontosabb szempont. Amennyiben
a torés horizontdlis sika, vagy hatrafelé ferde, a Magerl és Bohler szerint végzett
denscsavarozas, amennyiben a torési sik elore ferde, igy HALO késziilékkel torténd rogzités,
Gallie fuzid, vagy C.I-ll-transarticuldris csavaros rogzités vezet eredményre. A Hangman’s
torések kezelése rendszerint konzervativ, a repositios helyzetben torténd HALO-rogzités jo
eredménnyel alkalmazhato.

6.abra: A dens torések 3 tipusa.

7.abra: ILtipusu dens torés megfelel6é csavaros rogzitéssel, jo helyzetben. Figyeljiik meg, hogy a
jobb oldali csavar csticsa a denscsticson tulér, igy a kortikalis segitségével jo0 kompressziot
biztosit a torésben.

Subaxialis (C3-C7) gerinc sériilések

A nyaki gerinc sériilések kozel 70%-a a gerincnek ezt a szakaszat érinti. A nyaki
csigolyatorések leggyakrabban a C.V. csigolyat érintik és dislocatio is leginkdbb a C.V-VI.
szegmentumban fordul elé. A csigolyatest torés mellett, subluxatio, kisiziileti dislocatio, a



lamina, a processus spinosus, a pediculus torése, sot pusztan szalagos sériilés, torés vagy
dislocatiéo nélkiil is el6fordulhat. A kétoldali dislocatio esetén az idegrendszeri karosodas
csaknem mindig eléfordul, mely az esetek tobbségében a gerincvelé komplett harant 1ézidjat
jelenti. Féloldali dislocational, melynek a hozzavetdleges esélye 80%, foként ideggyoki
sériiléssel kell szdmolnunk.

Ezen sériilések kezelésénél mérlegelniink kell a sériilés mechanizmusat, tipusat, az
idegrendszeri karosodas mértékét, €s a patologia jellegét (epiduralis vérzés, csontfragmentum,
dolgoztak ki az elmult 30 évben, azonban egységesen elfogadott és alkalmazott beosztas a mi
napig nem sziiletett.

A mi klinikai gyakorlatunkban a leginkdbb elterjedt a Vacarro ¢és munkatarsai altal
kidolgozott és 2007-ben publikalt SLIC (subaxial cervical spine injury classification system).
Ennek 3 f6 tényezdje:
1. asériilés morfoldgidja
2. adiscoligamenter complex (az eliils6 és hatso hosszanti szalag, a kisiziilet, a discus az
inter- és supraspinosus szalag, valamint a sarga szalag) allapota
3. abeteg neurologiai statusza.

Kezeleés

Mivel az egyes toréstipusokndl a kezelési modokat érintettiik itt elsdsorban az 4ltalanos elvek
ismertetésére torekszlink. A nyaki gerincsériiléseknél a kezelés célja minden esetben a
repositio, a gerinc stabilizalasa, és az idegelemek decompresszidja. Stabil toréseknél
konzervativ kezelést, kiilsé rogzitést alkalmazunk rigid, semi-rigid (Miami, Philadelphia)
gallérral 4-6 hétig.

Hatso rész

Eliils rész

All tamasz

Gége nyilas

Mell betét

8. Abra. Miami és Philadelphia gallér.

Instabil gerincveldi karosodassal jaro sériiléseknél a mitéti kezelés abszolut indikacioval
javallt, 6 oran beliil siirgésséggel el kell végezni. Instabil toréseknél, amennyiben
idegrendszeri karosodds nem 4all fenn a mitéti kezelés relativ indikacioji, halaszthato.
Ilyenkor akar konzervativ kezelés is alkalmazhat6, azonban az eredmények miitéti kezeléssel



Iényegesen jobbak. Tovabba az sem elhanyagolhatd, hogy miitéti kezelést kovetden a beteg
joval korabban mobilizalhato, és rehabilitalhato.

A mitét mellsé (ventralis) feltarasbol, a sériilt discus- és csigolyatestdarabok eltavolitasabol,
az idegelemek decompressiojabol, tovabba csipOcsontbdl nyert tricorticalis csontblokk
behelyezésébdl és a két szomszédos szegmentum lemezes rogzitésébdl all. Amennyiben

sziikséges gy hatso feltarasbol torténd fixatiora is sor keriilhet. Ezt egy vagy két iilésben is
el lehet végezni.

10. abra: Miitét (C.VI. discectomia, C.VI-VII, ventralis lemezes fixatio) utidni kontroll
rontgenfelvétel.

A hati és lumbalis gerinc sériilései
Epidemiologia

Leggyakrabban fenékre esésnél, magasbol hatra esésnél, fokozott hyperflexional kovetkezik
be a gerinc e két szakaszanak sériilése. A thoracolumbalis régio (Th1ll-L1) strukturalis és
funkciondlis atmenet a merev, kyphotikus hati és a mozgékony, lordoticus agyéki szakasz
kozott. Ennél fogva a sériilések leggyakoribb eléfordulasi szintje (75%), azon beliil is a Th 12.
A sériiltek hozzavetdlegesen 48%-nak van idegrendszeri karosodasa, melybdl kb. 19%-nak



teljes, 26%-nak inkomplett harantlézidja. Az incomplett 1ézidok inkabb az L.I. csigolya, azaz a
conus alatti szintek sériilésekre jellemzok.

Diagnozis

A betegvizsgalat inspectidval, palpatioval kezdddik. A paraspindlis izomzat és a processus
spinosusok nyomasérzékenyége, a processusok kozotti tavolsag megvaltozasa, ecchymosis a
béron, gibbusképzédés mind a gerincsériilés lehetdségét vetik fel. Ezt kovetden részletes
neurologiai vizsgalatot kell végezni (motoros funkciok, szenzoros deficitek, reflexek,
holyagfunkcid, rectalis vizsgalat). Ne felejtsiik el a ,,sacralis megkiméltség”(sacral sparing),
ha az S3-5 gyokok altal beidegzett analis régioban valamilyen érzés megmarad, akkor a
gerincveldi sériilés inkomplett, €s ez mindenképpen j6 prognosztikai jel.

Minden olyan esetben, amikor gerincsériilés gyanuja all fenn, legyen szé akar neuroldgiai
tiinetektdl mentes beteg hatfijasa, vagy eszméletlen beteg esetén, akinél a sériilés
mechanizmusa gerincsériilésre enged kovetkeztetni, a kétirdny(l rontgen vizsgalat
elengedhetetlen. A rontgenfelvételeken jol észlelheté a csigolya compressios, a processus
spinosus ¢€s transversus torése, habar nem ad kelld informdaciot a hatsé oszlop szalagos és a
lamina bizonyos sériiléseir6l. Ilyen esetekben és a torések jellemzOinek pontosabb
megitélésére vékonyrétegli CT vizsgalat sziikséges corondlis és saggitalis rekonstrukciokkal.
Idegrendszeri karosodasnal, és mitéti kezelés megtervezésénél az MRI vizsgalat

elengedhetetlen dokumentacids és stratégiai szempontokbol.

Klasszifikacio

A gerincoszlopot harom csontos-szalagos részre osztjuk Denis szerint:

e FEliils6 oszlop: a csigolyatest és porckorong eliils62/3-a és a ligamentum longitudinale
anterius

o 2.Ko6zépsé oszlop: a csigolyatest és a porckorong hats6 1/3-a, a ligamentum
longitudinale poterius, és a pediculus

e (Csigolyaiv, processus spinosus, transversus, az inter- és supraspinosus szalagok ¢és a
ligamentum flavum

Megkiilonboztetiink minor és major sériiléseket:
A minor sériilések a gerincoszlopnak csak egy részét érintik és onmagukban nem instabilak:

e processus transversus torés
e iziileti nytlvanytorés
® processus spinosus torés

Ezek a sériilések nem igényelnek sebészi kezelést. Konzervativ kezelés, fajdalomcsillapitas,
gyogytorna segitségével jol gydgyulnak.



A major sériilések négy csoportra oszthatok:

. Compresszios torés- az eliils6 oszlop kompresszioja, a kozéps6 oszlop intakt.
Neuroldgiai karosodas nincs. Konzervativ kezelés: agynyugalom, korzett vagy Boston fiiz6
viselése ¢és fajdalomcsillapitds (Osszesen 6 hét). Mitéti kezelésként vertebro- és
kyphoplastica, vagy vertebral stent jon szoba.

11.abra:Vertebral stent behelyezése és az intraoperativ rontgenfelvétel.

o Burst torés: az eliils6 és a kozépsd oszlop kompresszids és darabos torése, a
leggyakoribb a T-L atmenetben. A tiinetek a sériilés magassagatol és a gerinccsatornat sziikitd
voltatol fiiggden igen valtozatosak lehetnek, a tiinetmentességtdl a komplett harantlézioig.
Mitéti kezelése indokolt, ha a kompresszié okozta magassagcsokkenés tobb, mint 50%; a
gerinccsatorna sziikiilet tobb, mint 50%; a szoglettorés tobb mint 20 fok vagy a kyphosis
progredial, ha idegrendszeri karosodas jott létre. Egyebekben konzervativ kezelés:
agynyugalom, korzett, fiz0 viselése, gyogytorna sziikséges.



13.abra: A fent lathato torés miitéti kezelését kovetd kontroll sagittalis és axialis felvételeken.

J Seat-belt torés- az eliilsé oszlop kompresszidja, a kozépso €és hatso oszlop distractioja
jellemzi. Az interspinosus tavolsag megnovekszik. ldegrendszeri karosodassal nem jar. A CT



¢s MRI sagittalis és coronalis rekonstrukcidin egyértelmtien lathato. Kiilsé rogzités, TLSO
(thoracolumbar sacral orthosis) viselése javasolt.

J Diszlokacidval jar6d torések- mindharom oszlop érintett. A torés flexids, feszitd és
rotaciés erdk hatdsdra jon létre, subluxatioval, dislocatioval jar. A nagy erShatasok
kovetkeztében gyakran tarssériilések is jelen lehetnek, melyek mar a rontgen felvételeken is
lathatok (pl. bordatdrés). Az idegrendszeri karosodas a gerinccsatorna érintettségtdl fligg, de
akér tiinetmentesség is eléfordulhat. Mutéti kezelés indokolt, amennyiben a kompresszio
okozta magassagcsokkenés tobb, mint 50%; a szoglettorés nagyobb, mint 40 fok;
idegrendszeri karosodés all fenn, vagy a cél az agynyugalom idejének minimalizalasa, a
mieldbbi mobilizalés.

15. abra: A fent emlitett torés miitéti kezelését (Th.X-XII. transpedicularis fixatio) koveto
kontroll CT felvételek.



Kezeles

A torések optimalis kezeléséhez szamos tényez6t figyelembe kell venni. Fontos szempont a
beteg altalanos allapota, az idegrendszeri karosodas mértéke, a torés jellege (stabil vagy
instabil), a gerinccsatornai térsziikiilet mértéke. Altalanossagban miitét indokolt, amikor
neuroldgiai karosodas all fenn az idegelemek kompresszidjaval; késé idegrendszeri karosodas
megeldzése céljabol instabil toréseknél; kronikus hatfajdalmat okozd deformitasok
prevencidja és korrekcidja esetén, illetve minden olyan esetben amikor a hosszantartd
agynyugalom keriilendd.

A konzervativ kezelés sordn funkcionalis gyogytorna végzendé Magnus szerint. A betegek
korzettben mobilizdlhatok, de a hatizom erdsit6 torna elengedhetetlen. A korzettnek 3
tamasztasi pontja van (symphysis, Th-L atmenet, manubrium sterni), 6-12 hétig kell viselni.
1dos életkor, mellkasi sériilés, obesitas esetén kontraindikalt.

Osszegzés

A gerincsériilést szenvedett betegek ellatasa, rehabilitacidja, gondozdsa komplex
egészségligyi, tarsadalmi feladat, mely az elmult évtizedekben jelentds fejlodésen ment
keresztiil koszonhetden a viladgszerte széleskorli biomechanikai, farmakoldgiai, technikai,
kisérletes ¢€s klinikai kutatdsoknak, valamint képalkot6 vizsgalatok (CT,MRI) fejlédésének, és
a kiilonbozd implantatumok fejlesztésének. Talan éppen ezért is érthetd napjainkban az igény,
hogy a gerincsebészet levaljon a fent emlitett szakmakrol és 6nallé tudomanyagga alakuljon.
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