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Bevezetés

Mint ez a betegségek nagy részére igaz, a sco-
liosis kezelésének torténete is egészen az
6korra nydlik vissza. A Kr. e. 3500-bél, majd
1800-bdl fennmaradt Srimad Bhagwar Maha-
puranam valldsos indiai kényv hindu mitol6-
gidi mdr beszamolnak Krishna’® gyégyitdsa-
rél, amint egyik hive elferdiilt gerincét egye-
nesitette ki. Az dbra optimista magyardzatai
szerint mdr itt tetten érhetd az axidlis hizds
gondolata (1. dbra).

1. dbra.
a) Kubja kény6rég Krishnanak,
hogy egyenesitse ki a gerincét
b) Krishna rélép a ldbdra
és 4llanal fogva felfelé emeli Kubja testét
A betegség elsé leirdsa Hippokratész (Kr. e.
460-377), elnevezése Galenus (Kr. u. 129—
99)° nevéhez fiizddik és a oyoloc (=ka-
nyargés) gorog szora vezethet§ vissza. Nyil-
vdnvalé, hogy ekkor még csak a legkirivébb
esctek felismerésérdl és konzervativ kezelési
kisérleteirdl lehetett sz6. Nagyon sok id§ telt
el, amig az enyhébb deformitdsok is egyalta-
lan felismerésre keriiltek.

A korabeli gy6gym6dokbdl az is kidertil,
hogy kezdetben a jelentds bordaptipok eltiin-
tetésének 6haja vezette mind a beteget, mind
a kezelGorvost. Galenus médszere 6l tiikrozi
ezt a mechanisztikus szemléletet®® (2. dbra).

2. dbra. Galenus scoliosiskezelési médszere

Galenus tanitdsai csak szamottevd késéssel, a
XII. szdzadban kezdtek Eur6pdban terjedni.
A kozépkori orvoslds ha nem is hozott gya-
korlati elérelépést a scoliosis kezelésében, va-
lami fejlédés azonban csak megindult: a pap
mogott kezdeék ldtni magit a betegséget,
felismerni a scoliosis fontosabb biomechani-
kai vonatkozésait. Glisson®® 1650-ben megje-
lent monogrifidjaban els6ként adja madig is
helytall6 elemzését a scoliosisnak és a tirsul6
mellkasi deformitdsoknak. A scoliosis mint
orvosi probléma megjelenése nagyjabdl erre
az id8szakra tehetd.

A pup eltiintetésére val6 térekvés — mint kiza-
rélagos beavatkozds — egészen a XIX. szdzad
miésodik feléig jellemezte a ,kezeléseket”, és
a kor miszaki fejlettségét tiikréz8 legrafi-
naltabb szerkezetek sziilettek ebbdl a célbdl.
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A legkiilonb6z6bb nyjté- és préskésziilékek
utdn a kotozési technikdk, majd a gipsztech-
nika megjelenése, fektetSk és flizsk készitése
mér esetenként hatékonyabb kezelést tett
lehetdvé, de igazin elfogadhaté eredmények-
r8l még nem beszélhetiink. A késébbiekben
kialakul6 sebészi megolddsokhoz viszont na-
gyon hatékony kiegészitd médszercknek bi-
zonyultak.

Az Gjkori sebészet fejlédésének minden fi-
zisdban Gjra és Gjra el8kertilt a scoliosis prob-
lémdja. A konzervativ kezelés mellett tehit
végérvényesen megjelent a mitét kezelés
gondolata is. Az orvostudomdny egészénck
tejlédése, igy az aszeptikus sebészi technika,
az intratrachedlis narkézis, az antibiotiku-
mok terjedése és a csont-iziileti betegségek
szemléletében alapvet§ valtozast hozé ront-
gen-technika, majd a kontrollalt hipotenzid,
az autoldg transzfizié egyre jobban kitdgitot-
ta az ortopéd sebészet lehetdségeit.

Ezzel pdrhuzamosan hdborik zajlottak,
pusztitott a tbe, poliomyelitis jarvdnyok vol-
tak, egyre tobben sériiltek békeidben is a
fejl6d8 motoriz4cié miatt, és nem utolsésor-
ban megviltozott az embercknek a betegség-
hez, illetve az egészséghez valé viszonya is.
Azaz: egyre tobb oldalrél tdmasztottak igé-
nyeket az ortopéd sebészet és igy a gerincse-
bészet komolyabb fejlddése irdnt.

A scoliosis mitétek fejlédésének tirgyaldsa a
tovdbbiakban vilasztds elé allitja az embert.
Vagy a tényleges kialakulds menetét kovetve,
regényszerden tirgyalja az egyre Gjabb méd-
szercket, vagy didaktikusan. Ez utébbit va-
lasztva csibité dtvenni Bouillet és Vincent!”
részletes monogrifidjanak tematikdjit, amely-
ben kiilonvilasztjdk azokat a gyégymodokat,
amelyek a kiilonb6z8 patogenézis elméletek
alapjin szilettek, és azokat, amelyek a beteg-
ség lefolydsét befolydsolhatatlannak itélve, a
korrekcié és csontos konszoliddcié6 médszerét

alkalmazzik. Jelen munkiban mégsem ezt a
,»Cél logikdjat”, hanem a ,mddszer bels§ logi-
kdjanak” fejlédését vettem alapul a scoliosis-
mitétek kialakuldsdnak attekintéséhez.

Ebben a munkdban csak a hitsé elemeken
végzett mitéteket tirgyalom. Nem foglalko-
zom a bordarezekcié-gibboplasztika médsze-
rénck fejlddésével, mivel ez részben dtvezet a
mellkasi feltirdsok problémakorébe, masrészt
torténetileg sem volt direkt elSfutéra a jelenle-
gi hdtsé feltardsbol végzett instrumentéldsok-
nak. A lagyrész-, illetve csontmdtétek kiilon-
valasztdsdval és az implantitumok csopor-
tositdsdval a fejlddés attekintését szerettem

volna megkonnyiteni.

Azt azért szem el6tt kell tartani, hogy ezek a
modszerek idében nagy sz6rdssal jelentek meg,
egy résziik ki sem dllta az id8 prébdjat, vi-
szont az egyes mitéti technikdk kialakuldsa-
ban igenis megvolt a meghatdrozd, elébbrevivg
vagy épp elrettentd szerepiik. Es még bizonya-
ra mindig vannak kozéttiik olyanok, amelyek
tovdbbgondoldsra érdemesek lennének...

1. Lagyrészmitétek

Borbélymesterektsl 6roklott sebész mestersé-
giink kezdetben a sebelldtds biztositdsara kor-
latozédott. Igen sok idének kellett eltelnie,
mire a sebész maga is sebet mert ejteni bete-
gén. Még az életveszélyes éllapotokban fel-
1épd sebésznek is ehhez mar bizonyos foka
anatémial ismeretekre és nagy-nagy batorsag-
ra vagy felelétlenségre volt sziiksége. Minden-
esetre valés vagy vélt kényszeritd korilmé-
nyek kellettek.

Az Gjabb el8relépést bizonyos veszélytelenebb
sebészi beavatkozdsok kitapasztaldsa hozta.
Az 1800-as évek elején nagy divatja lett a kii-
16nb6z8 tenotémidknak. A legkiilonb6z8bb
mozgdsszervi betegségek megolddsit lattdk
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a subcutan végzett, sokszor t6bbszorés teno-
tomidkban. 1839-ben a Gazette Médicale de
Paris-ban jelent meg Jules Guérin®®? frisa
Lettre sur le traitement des déviations latérales
de I'épine par la section sous-cutanée des muscles
du dos et de la colonne vertébrale cimen. Mé6d-
szerével a hdtizomzat konkav oldali 6ssze-
hGzéddsidnak a megsziintetését célozta meg.
Feltehetden ez volt az elsd sebészi kisérlet a

scoliosis miitéti kezelésére.

Az irodalom a tovidbbiakat illetden nagyon
hézagos. Schepelmanncit® a szizad elsg felé-
ben 1zomatiltetéseket végzett, illetve bizony-
talan utalds taldlhaté arra vonatkozélag, hogy
postpoliomyelitises scoliosisban fascia abdomi-
nalis transzplanticiékat végeztek volna.

1954-t61 Gruca’® behatéan foglalkozott a viz-
izmoknak a scoliosis kialakuldsiban feltéte-
lezhet§ szerepével. Az idiopathids scoliosist
mint megbomlott izomegyensilyhoz tdrsuld,
misodlagos fejlédési zavart fogta fel. Ugyan-
akkor az els6k kozé tartozott, akik vitatni mer-
ték az ekkor mar nagymértékben elterjedt de-
tiz4l6 mtétek 1étjogosultsagat. Igy sziiletettek
meg korai médszerei: a Dynamic bone bridge
technigue, a kiilonb6z8 autolég myoplasticik
és fasciodesisek. Ezek tehat izom, in és fascia
des- és reinsertidkat jelentd beavatkozasok vol-

tak (3. dbra). Mobdszerével ebben a forma-
ban gyenge korrekciés eredményeket ért el. Az
alapelvet tovabbfejlesztve jutott el azonban az
izomalloplasztika médszeréhez, amit a Korai
implantdtumok cimd részben targyalok.

Langenskiold (1961)5®8 kisérletes scoliosis
modelleken nyert tapasztalatok alapjan koze-
litette meg a problémdt. Kisérletesen féloldali
ligamentum costotransversarium 4tvagasokat
kévetSen sikeriilt scoliosist 1étrehoznia. A kér-
dést megforditva, scoliosisos esetekben a de-
formitdshoz vezet8 izomegyensily-zavar ellen-
tettjét létrehozva prébélt beavatkozni. Méd-
szere nem terjedt el.

Lindahl (1966)* ugyanebbdl a meggondolds-
bél 13 gyereknél a konkavitds oldaldn a pro-
cessus transversusokat rezekélta és a progresz-
sz16 csokkenését tapasztalta.

A késébbiekben a scoliosismtétek kozott a
kizdrélagosan a lagyrészekre vonatkozé meg-
olddsok egyre inkdbb hittérbe szorultak. Su-

lutko és Pavlovsky®it!

az 1960-as évek elején
a konkav oldali kontraktdrds izomzat dtvaga-
sdt javasoltdk a korrekcié megkdnnyitésére.
A médszer hatékonysigdt azonban eleve
megkérdgjelezi, hogy a mitétet végiil is arth-
rodesissel fejezték be.

3. dbra. Gruca dorsalis myoplasticdja
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
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Tudomdsom szerint napjainkban ezeket a
lagyrészmitéteket 6nallé mitétként scoliosis-
ban mir nem is végzik. A kisérletes scoliosis

50,103 370nban

modellek tapasztalati alapjdn
ezeknek a mitéteknek a létjogosultsdgit
mind a mai napig nem lehet teljesen kétségbe
vonni. A probléma a hatékonysigukban van.
Ugyanakkor l4tni kell, hogy végiil is mind-
ezek a beavatkozdsok akarva-akaratlanul je-
lenleg is részét képezik a hitsé feltardsbol
végzett scoliosis mitétek jelentds hdnyada-
nak: az operilt gerincszakasz alapos szkele-
tizdldsa ugyanis mi mds, ha nem miotomidk,
tenotomidk, desinsertiok, capsulotomidk és
arthrotomidk sorozata?

2. Dézisek

Albee? 1908-ban végezte el6szor a késébb réla
elnevezett extraarticularis desis mdtétet spon-
dylitis tuberculosds betegeken. Ennek 1ényege
a gorbiilet alsé és felsé végén a processus spi-
nosusok hosszanti kettéhasitdsa és ezekbe
fektetett nlay hosszanti tibia spannal a gerinc
megtartdsa, amit a processus spinosusokra és a
hosszanti tibia spdnra fektetett hardnt spa-
nokkal is stabilizélt. Ezt sziikség esetén ki-
egészitette a mellkas ,aldddcoldsdval” a csipd-
lapat és a konkdv oldali X. borda kézé be-
feszitett tibia spannal (4 dbra). Ugy tlinik,
Kidner és Gallowaycit'” volt az els6, aki Albee
médszerét scoliosisban alkalmazta.

A mitétet gipszkorzettben végzett korrek-
ci6s kisérlet és rogzités elézte meg. A korzetten
ablakot vigtak és azon keresztiil végezték el a
mitétet. A technika idével nagyon sokat fejlg-
détt, a fiz8k egyre hatékonyabbak és elvisel-
hetdbbek lettek. A lényeg azonban — hogy a
beteget az eldre elkészitett fizében operaltdk

— évtizedeken 4t viltozatlan maradt.

Hibbs nevéhez ftiz8dik a gerinc kisizileti
arthrodesisek bevezetése. 1911-ben operilt
elsg hdrom betege szintén spondylitis tubercu-
losds volt. M6dszerét még abban az évben le-
kozolte An Operation for Progressive Spinal

Deformities cimen*’

, a cimben is éreztetve,
hogy az alkalmasnak igérkezik scoliosisos be-
tegek mitéti megoldasara is. Az eljards erede-
tileg még mindossze abbdl allt, hogy a tében
meggyengitett és igy elhajlitott processus spi-
nosusokkal és a lamindk félig levilasztott és
elhajlitott kiilsg kortikdlisaval kapcsolta 6ssze
az elmerevitendd csigolydkat. Médszerét — 4j-
donsdginak koszonhetSen — sokan kovették,
kiforratlansdga miatt pedig sokan médositot-
tak. Eur6pdban — némi késéssel — az elsd vi-

cit98

laghdbord utidn Leclerc és Lance™”* végeztek

els6ként gerincarthrodesist.

Késébb Hibbs maga is sokat viltoztatott a de-
tizalds mé6djan, és mitéti technikdjanak 1924-

47

ben kozzétett valtozata™ valt klasszikussa.

Ebben a legfontosabb Gj elem a kisiziiletek

4. dbra. Albee extraarticularis gerincdesise

5. dbra. Hibbs csigolyadesise
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
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megsziintetése, a lamindk kortikdlisinak fel-
vésése és desis a csontdarabkdk egymadsra haj-
litas4val, illetve hozdadott onlay autolég spon-
giosaval (5. dbra).

Hamar felismerték, hogy a lokilisan elforga-
tott csontdarabkdk nem elégségesek, és mds
helyrdl vett csontot is kezdtek alkalmazni, az-
az megsziiletett a csontgraft fogalma. A csont-
graftok alkalmazdsa dnmagiban is kalandos
fejlédést ért meg. A szervezet tobb részérdl
vettek csontot, igy az operalt csigolydk hatsé
elemei mellett tobbek kozott a beteg tibidji-
bél vagy csipblapatjabdl. Az egyre kiterjed-
tebb desisekhez azonban kevésnek tiint ez a
csont is. Whitman (1927)<'¢ a beteg sajat, re-
zekalt borddit is felhasznélta, majd homolég
és heterolég csontokat is kezdtek alkalmazni.

Kleinberg (1922)€1®> a Hibbs szerinti desis-
hez massziv borjicsontspdnt is hasznilt.
De Forest Smith (1923)5% reopericick so-
rdn birkagraftok stabil beépiilését tapasztalta.
A misik, sokdig cldontetlen kérdés az volt,
hogy vajon az inlay vagy az onlay grafttechnika
az elénydsebb. Phemister (1931)¢1 4llatki-
sérleteken és klinikai megfigyeléseken keresz-
til bizonyftani tudta, hogy az onlay technika
nem jelent a beépiilésnél feltétleniil el6nyt,
viszont a feldarabolt spongiosinak nagyobb
az osteoinductor hatisa. Albee!® az 1930-as
évek végén kezdett sajit fejlesztésti elektro-

mos flirészt haszndlni, ami a tibiagraftok ki-
vételét nagyban megkdnnyitette. Az elektro-
mos flirész terjedése valésdgos divatot alaki-
tott ki a graftkivételben.

Moe”""! technikai javitasokkal 1948-t6l alkal-
mazta kezdetben Hibbs, majd késdbb a sajit
médszerét. Ez utébbi Gillett Hospital Tech-
nique néven maradt fenn. Risser-féle localiser
gipsszel valé korrekecié utdn a kisiziiletekbe
csontblokkokat helyezett. Nagy gondot fordi-
tott arra, hogy a hits6 elemek felvésése sordn
nyelezett graftokat kapjon, amelyeket azutdn
Gvatosan forditott el az egymdssal valé érint-
kezésre. Rendkiviil modern szemléletét mu-
tatja, hogy mar ekkor felhivta a figyelmet az
aliztilet korai felismerésének és korai mitét

sz

reviziéjdnak fontossagéra.

Hibbs technikdjat féleg az USA-ban sokan
médositottdk tobbé-kevésbé jelentds mérték-
ben (6. dbra). Az eurépai desisck ugyanakkor
inkdbb Albee médszeréhez hasonlitottak.

Outland és Corn (1947)% parhuzamos tébb-
szoros autolég tibiaspint hasznidl, sziikség
szerint a gerinc egyik vagy mindkét olda-
l4n. Howorth (1943)%7! McBride (1949)%°,
Chandler (1957)"! tovabbi apré technikai
modositdsokkal, de alapjaiban a Hibbs-féle
mitétet végezték. Ponseti (1950)57 Albee és
Hibbs mdédszerét kombinélta, amelyben tibia-

6. dbra. Médositott csigolyadesisek. @) Moe; ) Chandler; ¢) Risser
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)
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és csipdlapétgraftokat haszndlt az eredet
Hibbs kiegészitésére. Cobb
(1953)17.471 5 Kisiziileti curettage tekinteté-

ben sokkal feliiletesebb volt. Risser (1958)¢it7!
az €kalakban kivésett kisiziilet helyére mint-

moédszer

egy bebillentette a tében meggyengitett pro-
cessus transversust. 1dénként tibiaspdnnal
egészitette ki a médszert. Blount (1958)€i71 a
processus transversusok kozé is tett be fesziilés
alatt graftokat. Garrett (1961)32 an. collapsing
spine eseteiben a Hibbs szerinti fizi6t eseten-
ként az occipurig, illetve a sacrumig is kiter-
jesztette. Mastragostino (1967)%3 a Hibbs
szerint elvégzett desist dltaldban a tibiabdl
szdrmazo, gyufaszilszertien elkészitett graf-
tok hozzdaddsaval egészitette ki.

Ezzel parhuzamosan Gjabb és Gjabb prébal-
kozisok torténtek a csont tartésitdsira és ste-
rilizdldsdra is, megalakultak az els§ csont-
bankok. Turner és Bassett (1956) katédsuga-
rakkal sterilizalt csontot®?3, Stagnara (1950)
csik6- és borjagraftokat hasznalt j6 eredmény-
nyel0, A 60-as évektl aztdn a liofolizaldsi
technika alkalmazdsa a graftok konzervaldsa-
ban lehetdvé tette a heterolég csont megbiz-
hat6bb hasznélatét és tovabbi terjedését. A hir-
telen felgy(lt nagyszdmu tapasztalat alapjan
a heterolég csontgraft kevéssé valt be. Igy
még inkdbb terjedt tovibb a homolég csont
hasznilata. Herbert!" mar az 1960-as évek
végén fagyasztott emberi csontgraftokat hasz-
nalt. A legjobb médszernek a csiplapatbél
vett autolég csont hozzdaddsa bizonyult’.

A nagy fejlédés ellenére egy dolog tovibbra is
valtozatlan volt: mindezen mdédszerek hosszt
ideig tarté kiils6 rogzitést, gipszkorzettet vagy
-fektett igényeltek. IdGvel aztin a betegek
csak mitét utan kaptak ftiz6t>3, ami a sebész
szdmdra sokkal kedvez8bb mitéti hozzatérést
tett lehetévé. Mindenesetre a fizgviselés kel-
lemetlenségeinek felismerése is val6szinGleg
kozrejatszott abban, hogy megprébéltak a
csontgraftokkal egyre nagyobb stabilitdst elérni.

Az Albee médszerét kévet§ eurdpal irdnyza-
tokban egy merev vagy rugalmas csontgraft
hozzdaddsa az egyik legfontosabb [épése lett
ezeknek a mtéteknek !, Tgy pl. del Torto
(1956)°110 ¢s Novak (1954) fémdréttal rog-
zitett massziv tibiaspant a gerinchez. Cotrel
és Cauchoix (1964)9° az Gn. greffe encastrée
modszerével hosszanti hizatds mellett az 4t-
hidalt szakasz két végén a processus spinosusok
kozé szoritotta be a végein fecskefarok-sze-
ren felvigott spdnt, és ezt kiegészitve auto-
16g iliaca spongiosdval gyors csontosodast ért
el. Pap (1962)% semilunaris desise 1ényegében
Albee és Hibbs médszerének tovabbi médosi-
tdsa. Ennél a residualis gorbiiletet figyelembe
vevd, a crista iliacdbol szarmazé cortico-spon-
giosus grafttal végezték el a detizalast.

A betiltetett graftoknak igy a j6 osteoinduktiv
hatdsuk mellett a mtét el8tti és alatti korrek-
ci6 megtartdsa is fontos feladatukkd valt!®l,
Goldstein (1966)<*! fogalmazta meg ismét a
kiterjedt decorticdlds sziikségességét, és azt,
hogy az autol6g crista a legalkalmasabb graft
a csontosodds indukdldsdhoz (7. dbra).

7. dbra. Egy hat csigolya korszer( hétsé desise
(Az Elsevier engedélyével)

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy az 6néllé
beavatkozdsként végzett desisek egyre jobban
visszaszorultak napjainkra az implantdtum-
technika fejlddésével, de a Hibbs alapos leira-
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sat pontosan végrehajtva végzett desis jelenleg
is a legkomolyabb biztositék a scoliosist ope-
ril6 sebész céljainak eléréséhez: a gorbiilet
progresszidjanak megiéllitisihoz, illetve Gjab-
ban a mtét eldtti és alatti korrekeid fenntar-

tdsdhoz 1101,

3. Korai implantitumok

Hadracit> 1891-ben, majd Chipaultit!0<it5>
1897-ben elséként ajinlottdk scoliosisban a
processus spinosusok eziistdréttal valé rogzitését.

Lange®” 1902-ben spondylitises betegeknél
4 mm-es acéldrétot helyezett a processus spino-
susok két oldala mellé, amit alsé és felsd végei-
nél eziistdrétokkal rogzitett a transversusok-
hoz. ElsG eseteiben a cerclage drétok magas-
sdgdban suppuratio 1épett fel. A késGbbiekben
6nnal bevont acéldrétot vastag selyemmel
rogzitett és hat hénapig gipszelte betegeit.

Val6jdban egészen az 1950-es évekig kellett
vérni, amig komoly és megbizhat6 implanti-
tumok betiltetésére keriilhetett sor.

Allan (1954)3 technikéja volt az elsé, amely
fém implantdtummal a scoliosis preoperativ
redukcidjat valdsitotta meg. A médszer lénye-
ge a f6gorbiilet végesigolydinak processus trans-
versusain tdmaszkodo, villas végl eszkoz

megspannoldsaval végzett korrekcié’’. A md-
tét utdin mar nem kellett feltétlentil kiilsG rog-
zit6t alkalmazni. Bir még nem volt igazin
hatékony, ez az implantitum mindenképp
Gjabb mérfsldkovet jelentett: ez volt tulajdon-
képpen az elsd gerinc mellé tiltetett (és ki tud-
ja, taldn els@ emberbe tiltetett) miszaki szer-
kezet és egyben az elsd, mitéti korrekcidra is
alkalmas implantitum (8. dbra).

w

8. dbra. Allan implantdtuma
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)

Marino-Zuco (1956)%? moédszere gibbo-
plasztikdt és detizdlast kovetSen a konkdv
oldali transversusokra helyezett divaricator és a
konvex oldali borddkra vagy zransversusokra
helyezett Gn. contractor betiltetésébdl allt.
Iusztraciét sajnos nem kozolt.

Lopez és Zuzuarregi (1964)°123

egy specidlis
lemezt alkalmazott a gerinc dinamikus rog-
zitésére. A konvex oldalon azt hosszdban a
processus spinosusok mellé fektetve, a nyildsain
hurokban keresztiilhtzott drétokkal a proces-
sus spinosusokra fejtett ki kizérélag derotdlé
hatast. A szerkezet specidlis csavarokkal in

situ kertilt megspannolasra (9. dbra).

9. dbra. Lopez és Zuzuarregi médszere. a) felilnézet; ) szembenézet

65

TORTENET



TORTENET

Biomechanica Hungarica II. évfolyam, 1. szdm

Resina (1963)%? egy sima felszinG hosszanti
merev radhoz a processus transversust koril-
oleld, illetve a processus spinosuson atfart dré-
tokkal rogzitette a deformalt gerincet, és a dré-
tokat megspannolva prébalta azt kiegyenesi-
teni (10. dbra).

10. dbra. Resina médszere
(A The Journal of Bone and Joint Surgery engedélyével)

Gruca®>* 1955-t61 alkalmazta és fejlesztette
az Gn. muscular alloplasty médszerét. Ennek
lényege, hogy vilasztott helyeken rugékat
akasztva a csigolydk hdtsé nyulvdnyaira pré-
balt kedvez§ irdnyd és nagysigd korrekcids
er6ket ébreszteni a gerincben. Késdbbi to-
vabbfejlesztett viltozatdban mér a bordikra,
s6t lumbalis gorbiileteknél az ilio-lumbalis
szakaszra is — sokszor tobbszoros — rugdkat
helyezett be (11. dbra). 10 év alatt mintegy
500, 4-14 év kozott gyereket operdlt meg
ezzel a médszerrel, és biztaté korrekcibs ered-
ményt tapasztalt. Kiilsg rogzitést nem alkal-
mazott. Esetenként a rugéba kotészoveti be-
novést észlelt, ami a rugéhatdst csdkkentette.
A késdbbiekben — ennek kivédésére — poli-
etilén burkolattal l4tta el a rugéit. Médszere
napjainkra kiment a divatbdl, de Gj szemlé-
letével, a dinamikus és arthodesis nélkiili rog-
zités mddszerével egy 4j, azéta is kiakndzat-
lan utat nyitott.

234

A7 fut

12. dbra. A Pap Kiéroly-féle endolyra

11. dbra. Gruca muscular alloplasty médszere

Logikailag ehhez kapcsolédik Pap (1961)%
endolyra médszere. Ennek lényege egy iv
alakra hajlitott acélrad rogzitése a f8gorbii-
let végcesigolydira. Az igy képzett rugalmas
lira és a gorbiiletben részt vevd csigolydk
processus spinosusai kozott kifeszitett rugdk
hivatottak a dinamikus korrekciéra (12. dbra).
Mindossze 12 esete volt, médszere nem ter-
jedt el.
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A Wenger- (1961)'%° féle Spinal Jack 1ényege
a két végesigolya testébe behelyezett egy-egy
hardntcsavar szétfeszitése volt menetes szir
segitségével (13. dbra). Mivel hatsé paraver-
tebralis thoracalis feltdrdsbdl kerilt behelye-
zésre, tulajdonképpen dtmenetet jelentett az
eliilsd feltdardsbdl végzett mitétek felé.

e

13. dbra. A Wenger-téle Spinal Jack

Cobb!” mar 1958-ban felhivta a figyelmet,
hogy a terjedében 1évé fémimplantitumok
csak id6legesen alkalmasak a gerinc megti-
masztésdra, és arra kell torekedni, hogy a meg-
tdmasztott szakaszt desis dltal egyetlen szeg-
mentumma tegyiik, kiilonben 6hatatlanul

komplikicidk 1épnek fel.

4. A Harrington-médszer és derivaitumai

1953-ban Harrington felismerte, milyen ha-
talmas igény lenne az USA-ban a poliomyeli-
tises betegek paralyticus scoliosisos gerincét
hatékony mtéti médszerrel megtimasztani.
Innentdl kezdve indult el az a fejleszt6mun-
ka, aminek 1962-ben tortént elsé publiki-
lasa** Gjabb mérfoldkévet jelentett a scoliosis
sebészet fejlédésében.

Az implantitum eredeti formdjiban rend-
kiviil egyszer volt. Allanéhoz hasonlé elven,
fémrudak végére szerelt horgok képezték az
alapjit. A médszer alapétlete a hiti konkavi-

tas oldaldn distractiés, a konvexitds oldaldn
kompresszids erdt alkalmazni a gorbiilet vég-
csigolyai kozott, és ezaltal korrigdlni a scolio-
sist. Az ezzel elért mitéti eredmények min-
den addigi képzeletet feliilmultak***3. 1960—
80 kozott vildgszerte ez lett az univerzdlis

médszert!97,

A konkédv oldalra egy 6-7 mm vastag rad
keriilt. Ennek egyik vége gylrd alakd, élben
végz8dd kidllé recékkel, mésik vége villban
kissé beszikiil§ kialakitdssal készile. A rad
recézett végére kissé tdgabb furatd horog ke-
riilt, a mdsik végére szorosan illeszkedd fu-
ratd. Ezek a gorbiilet végpontjainal a lamind-
ra vagy a processus transversusra lettek akaszt-
va, mégpedig a felsg alulrdl felfelé, az alsé
pedig feliilrdl lefelé nézg irdnyban. A horgo-
kat a rddon egymdstdl tavolitva, azok nyomads
ald keriiltek és a recézett végen ilé horog
megbillent, majd megakadt a recézet valame-
lyik kidll6 élében. Ez biztositotta a konkav
oldali disztrakciét.

A konvex oldalra 3-4 mm 4tmérgjd, finom
menetemelkedést menetes szdr keriilt. Erre a
processus transversusokon timaszkodé és anya-
csavarral a rad hosszéban tetsz8leges irdnyba
terelhetd horgok keriiltek: a horgok a gorbiilet
felsé szakaszan feliilrél lefelé, alsé szakaszan
pedig alulrdl felfelé nézg irdnyban valé be-
helyezése biztositotta a konvex oldali komp-
resszi6t (14. dbra).

Maga Harrington az elsé 6t évben mintegy
35 moédositast hajtott végreSi®, és ezek a
médositdsok mind az implantdtumot, mind a
mtéti technikat illették. Id6kozben a techni-
ka kikristdlyosoddsdval egyre jobbak lettek a
mitéti eredmények, bdviilt az indikiciés kor.
Mir nemcsak a legtobb scoliosis esetében volt
j6 eredménnyel haszndlhat6, hanem gerinc-
torések és -instabilitdsok esetében is. Késébb
aztdn az implantitum szdmos, masok altal

tovébbfejlesztett viltozata is megjelent.

67

TORTENET



2

TORTENET

Biomechanica Hungarica II. évfolyam, 1. szdm

T

—t—t—

14. dbra. A Harrington-médszer
a) Harrington eredeti implantdtumai; ) a beiiltetett implantdtum
(Az Elsevier engedélyével)

Moe® a Harrington-rid distalis végét és
az azt befogadé horognyildst négyszogle-
tesre alakitotta, ezdltal a rad sajdt tengelye
koriili elforduldsat akadédlyozta meg (15/a
dbra).

Guadagni és mtsai (1984)? kifejlesztették
az Gn. Wisconsin-rendszert®®. Ez nyitott hor-
gok bevezetésével egyszertibb instrumentalast
biztositott a konkavitdsban. Igy mar nemcsak
a rad két végére, hanem barmely részére lehe-

tett horgokat akasztani (15/b dbra).
Zielke (1972)<® an. bifid horgot készitett,
hogy ezéltal csokkentse a kisiziiletbe vezetett A Stone-féle kapocs és a Cotrel tripod (1966)i0

a sacralis lehorgonyzdst konnyitették meg

(16. dbra).
=

— &&b

15. dbra. Kiilonb6z6 médositisok a Harrington-féle implantdtumokon

stz

horog migraciéjanak veszélyét?®,

—

=

a) a Moe-féle négyszdgletes horog-rid kapcsolat
b) a Wisconsin-rendszer nyitott bifid, illetve hagyomanyos horgai

< D

b

16. dbra. A sacralis lehorgonyzds eszkozei
a) a Stone-féle kapocs; &) a Cotrel-tripod; ¢) a Cotrel-tripod behelyezése
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Morscher (1972)%,  majd Armstrong
(1975)'8 megkezdte a két hosszanti rid egy-
mdssal val6 6sszekotését, jelentSsen megné-
velve ezzel a montage stabilitdsit. A hardnt-
bsszekots végleges formajat Cotrel™® 1978-as
Device for Transversal Tractionje (DTT) je-
lentette (17. dbra).

17. dbra. A Cotrel-féle harantdsszekots idom,
aDTT

Armstrong (1975)°! masik fontos médositdsa
magit a m{téti technikat érintette. Kozépsi-
lyos gorbiileteknél mindkét oldalon disztrak-
ci6t alkalmazott, a konkdv oldalon a szokdsos
clhelyezésben, mig a konvex oldalon crania-
lisan egy csigolydval lejjebb és caudalisan egy
csigolydval magasabban. Megfeleld indikéci6-
val figyelemre mélt6 korrekcid és stabilitds
érhetd el ily médon?”.

A vildgszerte felgyiilemlett nagyszdma ked-
vez§ tapasztalat mellett azonban gyiltek a
kedvezétlen tapasztalatok is?8. Igy tobbek
kozott a konkdv oldali rdaddal — tekintettel
annak durvdn recézett kialakitisira — nem
lehetett finoman és tetszd8legesen beillitani
a disztrakciét. A rad hornyai ugyanakkor —
gyengitve azt — idénként az implantitum
faraddsos toréséhez vezettek. Nem volt meg-
feleld a stabilitds sem, ami a hossza posztope-
rativ immobilizalds ellenére gyakran okozott
dliziiletet képzdést!?. A gorbiiletek korrek-
ci6jat csak a frontdlis sikban lchetett meg-
valésitani, nagyon gyakori probléméva vilt a
torzs megbomlott egyenstlya, nyugalmi hely-
zetben val6 enyhe eléredélése.

Jacobs (1979)'3 a konkév oldali rudat vas-
tagabbra tervezte, és ezdltal a disztrakciét is
alacsony emelkedésti menettel lehetett bealli-
tani. Tovabbi elénye és el6remutaté erénye
volt médszerének, hogy a rudat a kivint ge-
rincprofilnak megfelelen mar meg is Iehetett
hajlitani.

McNeill (1975)%7 a korrekciés erd biztonsa-
gosabb adagoldsdra erémérdvel elldtott disz-
traktort alkalmazott a rudak behelyezése
soran.

A fenti néhédny kiragadott példa csak a legfon-
tosabb érdemi modositdsokat igyekezett be-
mutatni. Késébb nagy vélasztékban jelentek
meg egyéb specidlis alakd horgok, és vildgszer-
te szdmtalan varidciéban késziiltek mind a
hagyomanyos, mind a médositott Harrington-
implantdtumok. Mindezen hatalmas fejlédés
ellenére a Harrington-miitét befejezd 1épése
azonban egy j6l passzitott korzett volt, amit
legaldbb 9 hénapig kellett viselni*?. A beteg
felkelését pedig csak 2-4 hénappal a mitét
utdn engedélyezték. A mdédszert eredeti for-
méjiban napjainkban mdr csak elvétve alkal-
mazzék.

5. A Luque médszer és derivitumai

Meleg éghajlati viszonyok kézott a gipszkor-
zett viselésének sziikségessége, szegény vi-
szonyok kozott pedig az implantdtum driga
volta mindig is gitolta a Harrington-mddszer
elterjedését. Mivel Mexico City mind a két
problémaval kiiszkodott, Luque®’®® az 1970-es
évek kozepén Gj megolddst keresett. A meg-
oldas pedig a Segmental Spinal Instrumenta-
tion vagy SSI volt. Ennek lényege abban llt,
hogy 2 darab 5-6 mm dtmérdjd, tetszblegesen
a gerinc kivdnt konttrjainak megfelelden
meghajlithat6 sima felszind hosszanti ridhoz
kotézte a gerincet a kéros szakasz minden
csigolydjanak lamindja alatt dtvezetett acél-
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18. dbra. A Luque mtét vizlata
(Az Elsevier engedélyével)

drétokkal. A gerinc ezdltal t6bbé-kevésbé
kiegyenesedett (18. dbra). Idedlis esetben pe-
dig nem volt posztoperativ flzdviselésre
szlikség.

A médszer ugyan vildgszerte elterjedt, de csak
mint célszerien megvilasztott kezelési alter-
nativa. Ugyanis megragadé egyszer(sége
mellett bizonyos veszélyeket is rejt magdban:
a szublamindris drétok sérthetik a gerincvelSt
vagy az ideggyokoket, elszakadhatnak, dtvag-
hagdk a lamindt, igy komplikdciéval jarhat
mind a drétok behelyezése, mind a jelenléte,
illetve kivétele is®l. A desishez sziikséges
decorticilds csak nagyon 6vatosan végezhetd,
mivel az gyengiti a laminat*>>. Szerkezeté-
nél fogva tovdbbd az egész montage meg is
csavarodhat”. Esetenként — ha instabilnak
bizonyul — a betegeket mégiscsak korzettel
kell elldtni. Vannak olyanok is, akik kifeje-
zetten kézmives jellege miatt idegenkednek
a médszertdl.

Legelfogadottabb indikiciéja napjainkban
a neuromuscularis betegségekhez tdrsulé
scoliosis®. A médszer vitathatalan elénye a
korrekeciés mechanizmusa, ugyanis minden
szegmentumot kiilon-kiilon szabdlyozhaté

erével derotal®

. Ez az implantitum is sza-
mos médositdst élt meg és még napjainkban

is széles kérben alkalmazzik.

A Galveston médszer (1978)* L alakban meg-
hajlitott és a rovid visszahajlé végével a crista
tliaca posterior superiorba fart lukon dtveze-
tett rudakkal végzett Luque tipusii mitétet
jelent.

Gaines (1980)3! a szublaminéris drétokat
Mersilene-szalaggal, O’Brien (1985)% nejlon-
szalaggal, Songer (1989)? acélbowdennel he-
lyettesitette, csokkentve ezzel a szév6dmé-
nyek kockazatat.

Drummond (1981)%° nem szublamindrisan,
hanem a processus spinosus tovén keresztiil
vezetett intraosszedlis drétokkal végezte el a
szegmentélis rogzitést.

Dove (1984)%76 az ereded Luque-rudakat
téglalap alakdra hajlitva és 6sszehegesztve
alkalmazta. Késébb a révidebb élitkknek meg-
felel8en 100°-ban haztetdszerlien meg is haj-
litotta ezeket, {gy javitva a gerincen valé feltd-
maszkodds és magdnak a keretnek a stabili-
tasit is. Modszere Hartshill rectangle néven

terjedt el (19. dbra).

19. dbra. A Luque-médszer médositasai
a) Drummond intralamindrisan vezetett drétja

b) a Hartshill-keret
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Lea Plaza (1989) Jétraszer(ire médositotta
a Hartshill rectangle keretet.

Harri—Luque néven terjedt el a Harrington- és
a Luque-mddszerck kombindldsa. Gyakorlati
szempontbdl ez tulajdonképpen minddssze
annyit jelent, hogy egy alapvetéen Harrington-
elvii mitét sordn — ahol lehet és sziikségesnek
tdnik — egy-egy szegmentumban szublami-
ndris drétokkal is javidk a korrekcids ered-
ményt. Biomechanikai szempontbdl pedig a
két médszer egylittes alkalmazdsa azt jelent,
hogy a gyakorlatilag csak hardnterdket alkal-
mazé Luque-rendszert kombinaljuk a gyakor-
latilag csak hosszanti er8ket kifejt6 Harring-
ton-rendszerrel®.

Beguiristain (1986)%7
szerével szdmos figyelemremélté moédositdst

an. Ringed rod méd-

eszkozolt, és azt a Harri—Luque-elvre fejlesz-
tette ki. Atvette az L alakban meghajlitott
Galveston-riid elvét is, ugyanakkor teljes hosz-
szaban hardnthornyokkal elldtott rudakat
alkalmazott, lumbalisan pedig mar pediculus
csavarokkal is kombindlhat6évd tette a ruda-
kat, és harantosszekotdt is készitett (20. dbra).

20. dbra. A Harri—-Luque-médszer
a) hagyomanyos Harrington-implantditummal
b) a Beguiristain-féle Ringed rod készlet
¢) Harri-Luque-mitét a Ringed roddal

H-frame*® néven két hosszanti és azokon tet-
szGlegesen elcstsztathatd, erds hardntdssze-
kots radbol 4116 keretet dolgoztak ki, amellyel
szintén Harri—Luque mtét végezhets (21.
dbra).

21. dbra. A H-frame

6. A pedicularis csavarozas

Roy-Camille’” 1963-ban kidolgozta a lumba-
lis csavarozds moédszerét, amit aztin hamaro-
san Th I-tél S II-ig bevezetett. A médszert a
scoliosis sebészetében is alkalmazta, ehhez ké-
szitett hosszu, hajlithat6 lemezzel (22. dbra).
A moédszer Mille pattes (szazlaba) néven valt
ismertté, széles korben azonban sohasem ter-
jedt el. Kévetdi sokdig inkdbb csak a lumbalis
szakasz lemezes szintézisében akadtak!!>%73,
A pediculus csavarozds ugyanis a lumbalis
szakaszon megbizhat6?’, mig a héti szaka-
szon a sz(k anatémiai viszonyok miatt tobb
veszélyt rejté médszer a hagyomdnyos mitéti
technikdkkal®. A kiilonb6z8 navigéciés rend-
szerek azonban elterjedtté tették, és szdmos
szerz$ szinte kizdr6lagos implantditumként
alkalmazza a teljes thoraco-lumbalis szaka-
szon’*, A pediculus csavarozds tehat alapvetd
gerincsebészeti beavatkozdssa valt, a pedicu-
lus csavarok szdmos késébbi implantitum-
rendszernek is részét képezik. A lemezen ke-
resztiil torténd csavarozds azonban nem ter-

jedt el.
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22. dbra. Roy-Camille lemeze
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7. A Cotrel-Dubousset-médszer
és derivatumai

Mint Clavel® mondta: ,Egy-egy tlet mar
ott van a levegében hénapokon, éveken, néha
, mig jon egy
zsenidlis ember, aki ezt litvinyosan felismeri

évszdzadokon keresztiil ...

. és az otlet kozhellyé, a taldlmdny eviden-
cidva valik.”

Az eddigiekbdl taldn érzédik, mennyire igy
volt ez az 1980-as évek elején a scoliosis-im-
plantdtumokkal is.

1984-ben Cotrel és Dubousset'*?’ a scolio-
sisos deformitdsok 3 dimenziés jellegének fon-
tossdgat felismerve Gj implantitumot szer-
kesztettek. Az Gn. CD-rendszer alapveten két
hosszanti, érdesitett felszind rddra akasztott
és azon hosszirdnyban elcsdsztathatd, illetve
tetszés szerint elforgathatd, hiromféle horog-
bél (lamina, pediculus, processus transversus),
pediculus csavarokbdl és hardntdsszekotdk-
bél (DTT) all. A csavarok és horgok feje hosz-
szanti furattal, illetve hatrafelé nézg nyildssal
készitett formaban is 1étezik (253. dbra).

23. dbra. A CD-rendszer f6bb implantdtumai
a) nyitott pediculus horog
b) zért pediculus horog
¢) processus transversus horog
d) lamina horog
e) pediculus csavar

A hozzavalé mitéti technika!®20:2

, amely a
hatékony derotdldst és stabil rogzitést célozza
meg, nagy vonalakban a kovetkez8: a rudakat
nagyjabodl a scoliosisos gorbiiletnek megfele-
18en hajlitjuk meg. El8szor a hat konkavitds
oldaldn a gerinc mellé fektetve, a stratégiai
pontokon behelyezett horgokkal és csavarok-
kal csatlakoztatjuk. A rudat mintegy 90°-ban
elforgatva a hédu gorbiiletbdl fiziolégids
kyphosis, a lumbalis gorbiiletbdl fiziolégids
lordosis lesz (24. dbra). A mdisodik rdaddal a
residualis gorbiiletet korrigdljuk, nagyjabél
hasonl6 elv alapjdn.

24. dbra. A mtéu derotalds a CD-technikaval
(Az Elsevier engedélyével)

A korrekciés mandverek végeztével a mon-
tage minden alkatrészét csavarral rogzitjiik és
a hosszanti rudakat egymdssal tobb hardnt-
osszekotdvel stabil keretté alakitjuk (25. dbra).
Az igy elért stabilitds olyan mértékd, hogy a
betegek mitét utdn 2-3 nappal felkelthetdk,
és korzett viselése sem sziikséges.

Ezek alapjan érthetd a CD-rendszert koriil-
vevl lelkesedés. Soha nem litott fejlesztés
indult meg, és a CD elvén alapulé szdmos
implantdtumkészlet keriilt és van jelenleg is
forgalomban.
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25. dbra. A CD technika
a) a frontilis sikd korrekcié
b) a szagittalis sikd korrekcié
(Az Elsevier engedélyével)

8. Az In situ bending technika

Tlzds nélkal llithats, hogy a CD-elv for-
radalmi viltozdst hozott a scoliosis mutéti
korrekcigjdban. Valdszintleg azért, mivel a
szakma oly régen virt a kordbbi technikdk
megtjuldsdra, a médszer sem keriilhette el az
Gn. Gold effektus®* csapdajat: j6 darabig csak
méltatd és alditdmaszt6 kozlemények jelentek
meg a derotdciés technikardl, és sokdig kellett
varni, amig az id8kozben egyre szaporodé
kétségek és negativ tapasztalatok egyiltaldn
teret kaptak a szakmai férumokon®346-22,
Steib”® 1995-ben vezette be az n. Spinal con-
touring korrekci6 fogalmat, ami alapvetSen a
deroticié nehézségének, sokszor kivitelezhe-
tetlenségének beismerésén alapul. A médszer
lényege, hogy a deformitisnak megfelelGen
meghajlitott rdddal az el8zetesen behelyezett
implantidtumokat mintegy felfdzziik, majd a
rudakat nagy erdkart biztosité hajlitéeszks-
z0kkel egyenesitgetjiik, fokozatosan korrigdl-
va a kéros és visszaadva a fiziolégids gorbii-
leteket a gerincnek. Az erre a célra szolgél
eszkoz, az Gn. Jackson-féle ridhajlitd mir a
kezdet kezdetén ott volt a miszerkészletek-
ben, de ez volt az elsé technika, ami annak

hasznalatat ,legalizilta” és szisztematikussa
tette. Mivel a gorbiilet korrekcidjara a betilte-
tett rad hajlitgatdsa révén keriilt sor, a médszer
In situ bending technika néven vélt ismertté.

9. Az alig atlathat6 jelen
és az alig sejthetd jov6

Az ortopédia fejl6dését mindig is nagymér-
tékben befolydsolta a hattéripar fejlettsége.
A XX. szézad mdsodik felére azonban a kett§
viszonydban alapvetd viltozds ment végbe.
A miszaki lehetéségek kindlatdval az ipar
sokszor elébe ment a megfogalmazott sebészi
igényeknek, mivel a technikai fejlesztésben a
gydrték is komolyan megtalaltdk szamitdsai-
kat. A gerincsebészet is G4j korszakdba lépett, a
kitdgult indikdciés kordk pedig hatalmas
beteganyagot biztositottak.

Mindezek alapjan érthets, hogy a CD-elv
és az In situ bending technika szdmtalan (j
implantitumkészletben jelen van. Az Gj
implantdtumok sok apré technikai részletben
kiilsnbéznek, és bizony néha nehéz megmon-
dani, hogy egy-egy médositds vitte-e valdji-
ban el8re a sebészetet, vagy csak az Gj szaba-
dalmi igénypontok megfogalmazhatésiga
inspirdlta-e azokat. Nagy résziikrdl még iro-
dalmi hivatkozdst sem lehet taldlni, viszont a
klinikai gyakorlatban egyre terjednek.

Taldn egyetlen val6di Gjitast az an. CAB hor-
gok (Crochet a Appui Bilatéral) alkalma-
zdsa jelentette, amelyek a hati gerincszakasz
instrumentaldst a kétoldali costo-transversalis
résben lehorgonyozva, a csigolydk egyidejd
kétoldali megragadasdval biztositjdk. Igy
hatdrozottabb deroticié és frontilis sikd kor-
rekci6 érhetd el?1?2,

A tovibbiakban csak a felsorolds szintjén fog-
lalkozom ezekkel az tjitdsokkal, és azt is a
teljesség igénye nélkiil teszem:
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Alici (Hippokrat), Allospine Malaga (Allopro),
BWM (Howmedica), Chi (kinai)'®, Chiba (ja-
pén)72, Colorado (Colorado France), Colorado
(Danek)”’, Corin Spinal Systems (Corin)’8,
Diapason (Stryker)”, Isobar (Scient’x), Isola
(AcroMed)”3, Moss Miami (DePuyMotech),
Omega 21 (Biomet), Paragon (Danek), SCS
(Eurosurgical)>?, Spine Acces (Endotec), Spine
System  (JBS)*?, Synergy (Cross Medical
Products)’*”’, TSRH (Danek)®, Wrightlock

| \
\.\\\"A

>

Korai implantdtumok
B

(Wright), WSI Titanium (Peter Brehm), CAB
(JBS, Sanatmetal), Monarch (DePuy)84,
Zimmer ST360°!, Optima (UNI Kyunggi-
do)®, Pivot Link Universal System PLUS
(/1ltp.'//www.xpz'/zc’yiﬂ'()/z./151)60, EBI Spine-
Link-II (EBI, Parsippany NJ)*°, BacFix
(Spinal Concepts, Austin, TX)?3, Universal
Spinal System USS (/2ttp.‘//m.syﬂt/zw.mm)14
(26. dbra).

"\“(’;é@

»

Csontspanok
L]

Korai desisek

26. dbra. A hitsé gerincimplantdtumok csalddfdja
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Ami a jovét illet, a jelenlegi kutatdsi és piaci
irdnyzatokat figyelembe véve valami képet
alkothatunk arrdl is.

A bioanyagok vilasztékanak bdviilése, a szd-
mitégép vezérlést sebészeti navigiciés rend-
szerel3103 ) a specidlis célzdsi technikik’, a
memoridval rendelkez8 fémek, a reszorbea-
16d6 implantitumok, a tdvirdnyithaté implan-
titummotorok, csak néhdny a nagy viltoza-
sokat 1gérd 4j technolégidk koziil. De ezek a
véltozdsok még mind a hagyoményos értelem-
ben vett sebészet keretében virhatdak.

Forradalmi 4atalakuldsok igérkeznek azonban
a csontosoddsi és a csontgyGgyuldsi mechaniz-
musok és a csontanyagcsere j6l kontrollalt
kedvez§ irdnyt befolydsoldsidban, bizonyos ge-
rincdeformitisok hormonkezelésében, illetve
prevenciéjdban, a laparoscopos-thoracosco-
pos-medulloscopos technikdk széles kord tér-
héditdsdban, ami egy kicsit a j6 értelemben
vett sebészi agresszivitds visszaszoruldsdt is

jelentheti hamarosan 26:33.3.37.68.82,
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