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Background – Over the last few decades many innova-
tive operation technique were developed due to the
increase of porotic vertebral fractures. These new tech-
niques aim to reach the required stability of the vertebral
column. In case of significant instability, spinal canal
stenosis or neural compression, decompressive interven-
tion may be necessary, which results in further weakening
of the column of the spine, the minimal invasive percutan
vertebroplasty is not an adequate method to reach the
required stability, that is why insertion of complementary
pedicular screws is needed. Considering the limited
screw-fixing ability of the porotic bone structure, with this
new technique we are able to reach the appropriate sta-
bility of cement-augmented pedicle screws by dosing
cement carefully through the screws into the vertebral
body. We used this technique in our Institute in case of 12
patients and followed up the required stability and the
severity of complications.
Methods – Fifteen vertebral compression fractures of 12
patients were treated in our Institute. Using the classification
proposed by Genant et al. we found that the severity of the
vertebral compression was grade 3 in case of 13, while
grade 2 in case of two fractures. The average follow up
time of the patients was 22 months (12–39), during this
period X-ray, CT and clinical control examinations were
taken. During the surgery the involved segments were
localised by using X-ray and after the exploration the canu-
lated screws were put through the pedicles of the spine and
the vertebral body was filled through the transpedicular
screws with bone cement. Depending on the grade of the
spinal canal stenosis, we made the decompression, verte-
broplasty or corpectomy of the fractured vertebral body, and
the replacement of the body. Finally the concerned seg-
ments were fixed by titanium rods.

Bevezetés – A poroticus csigolyatörések számának
növekedése miatt az utóbbi évtizedekben több innovatív
mûtéti eljárás is napvilágot látott, melyeknek célja a gerinc
megfelelô stabilitásának elérése. Jelentôs instabilitás, ge -
rinccsatorna-szûkület, illetve neuralis kompresszió miatt
szükségessé váló, a gerinc elülsô vagy hátulsó oszlopának
további meggyengítésével járó dekompressziós beavatkozás
esetén a minimálisan invazív percutan vertebroplastica nem
elegendô a megfelelô stabilitás eléréséhez, és kiegészítô
transpedicularis csavarok behelyezése válik szükségessé.
Figyelembe véve a poroticus csontszerkezet limitált
csavarmegtartó képességét, továbbfejlesztett mûtéti eljárás
során kanülált transpedicularis csavarokon keresztül
csontcementet adagolva érhetjük el a behelyezett implantá-
tumok kellô rögzítôszilárdságát. Intézetünkben az eddigi 
12 betegen alkalmazott technika elvárásai között szerepelt,
hogy megfelelô stabilitást biztosítson és súlyos szövôd-
ményektôl mentes legyen.
Anyag és módszer – Intézetünkben 12 beteg 15 komp -
ressziós csigolyatörését kezeltük. A töréseket a Genant és
munkatársai által használt klasszifikáció szerint besorolva
13 esetben a csigolyafractura grade 3, míg két esetben
grade 2 fokozatúnak bizonyult. A betegek átlagos követési
ideje 22 hónap (12–39) volt, ebben az idôszakban rend -
szeres képalkotó és klinikai kontrollvizsgálatokat végeztünk.
A mûtét során a feltárást követôen képerôsítô segítségével
határoztuk meg az érintett csigolyaszegmentumokat és a
csigolya pediculusain keresztül behelyeztük a kanülált
csavarokat, melyeket csontcementtel rögzítettünk a csigo -
lyatestben. Ezt követôen elvégeztük – a canalisszûkület
mértékétôl függôen – a dekompressziót, a törött csigolyatest
vertebroplasticáját, vagy corpectomiáját és pótlását.
Végezetül az érintett szegmentumokat titániumrudakkal
rögzítettük.
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Az epidemiológiai adatok szerint a magyar la -
kosság közel 10%-át, míg világviszonylatban

körülbelül 200–250 millió embert érint a csontrit-
kulás, azaz osteoporosis. Hazánkban 50 éves kor
felett minden 3. nô és minden 5. férfi szenved vala-
milyen formában az osteoporosis okozta tünetek,
illetve szövôdmények miatt. Nôk esetében a csont-
tömeg akár 30%-kal is csökkenthet a 40. és 60. élet-
év között. A betegség egyre jelentôsebb problémá-
vá válása elsôsorban az öregedô társadalomnak és a

megváltozott életkörülményeknek tudható be,
ugyanakkor kiemelt figyelmet érdemel a D-vita-
min-hiány, mely az 50 évesnél idôsebbek több mint
30%-ánál okoz patológiás csontelváltozást. Ma -
gyarországon évente mintegy 80 000 osteoporosis
okozta csonttörést regisztrálnak, amelybôl körülbe-
lül 30 000 csigolyatörés. A törések egy része jelen-
tôs canalisstenosissal és instabilitással is jár1–5 (1.,
2. ábra).

Az adatok becslésnek tekinthetôk, mivel a csigo-
lyatörések egy részét véletlenül fedezik fel röntgen-
felvétel vagy egyéb képalkotó vizsgálat során, míg
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Eredmények – Valamennyi beteg esetében sikerült
megszüntetnünk a kifejezett canalis spinalis stenosist, illetve
a kanülált csavarokon keresztül a csigolyatesteket csontce-
menttel feltölteni és stabilizálni az érintett gerincszakaszt.
Hat betegnél mutattunk ki csontcementkilépést, ebbôl egy
esetben – súlyos szövôdményként – pulmonalis embolisatio
alakult ki, a többi esetben klinikai tünetek nem jelentek
meg. Neurológiai progressziót, csavarkimozdulást, kypho-
sisprogressziót a késôbbi követés során nem észleltünk. A
betegek egy részénél, részben az életkoruk és a nehéz
rehabilitálhatóságuk miatt, nem volt teljes a felépülés,
jelentôs residualis fájdalom és mozgásbeli korlátozottság
volt megfigyelhetô.
Következtetés – A megfelelô indikációk fennállása esetén
megfelelô technikával végrehajtott eljárás a betegek
számára biztonságosnak tekinthetô. A beavatkozás jelen-
tôsen javítja a gerinc statikus stabilitását a preoperatív
állapothoz képest, a gerinccsatorna rekalibrálható, az
idegelemek felszabadíthatóak, a precíz mûtéti technika és a
csontcement pontos adagolhatósága csökkenti a súlyos
szövôdmények elôfordulását, azonban a betegek életkorát
és általános állapotát figyelembe véve mérlegelni kell az
eljárás indikáltságát a várható eredmény és a nehéz reha-
bilitáció fényében. 

Kulcsszavak: augmentáció, transpedicularis rögzítés, osteo-
porosis, csigolyatesttörés

Results – In all cases the stenosis of spinal canal was
resolved and the bone cement injected into the corpus
resulted in adequated stability of the spine. In case of six
patients we observed cement extravasation without any clin-
ical signs, and by one patient – as a serious complication –
pulmonary embolism. Neurological progression or screw
loosening were not detected during the follow up period.
Part of the patients had residual disability after the surgery
due to their older ages and the problem of their rehabilita-
tion process.
Conclusion – After the right consideration of indications,
age, general health condition and the chance of successful
rehabilitation, the technique appears to be safe for the
patients. With the use of this surgical method, the stability
of the spine can be improved compared to the preopera-
tive condition, the spinal canal stenosis can be solved and
the neural structures can be decompressed. The severity of
complications can be reduced by a precise surgical tech-
nique and the careful use of the injected cement. The indi-
cation of the surgical method needs to be considered in the
light of the expected outcome and the rehabilitation.

Keywords: augmentation, transpedicular fixation, osteo-
porosis, vertebral body fracture

1. ábra. Canalis spinalis szûkülettel és myelonkompresz-
szióval járó poroticus csigolyatörés különbözô súlyozású
MRI-felvételeken (T2, T1, STIR) 

2. ábra. Súlyos canalisszûkülettel járó poroticus csigo-
lyatörés axiális CT-képe
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a betegek egy része panaszmentes, illetve idôszako-
san jelentkezô háti vagy ágyéki fájdalomra panasz-
kodik. Egy tanulmány szerint6 a középsúlyos és
súlyos osteoporosisban szenvedô betegek 11–15%-
ában derül fény korábbi, panaszt nem okozó vagy
mérsékelt panaszokkal járó kompressziós csigolya-
törésre. Megközelítôleg az esetek 10%-ában isme-
rik fel azonnal az akut csigolyatest-kompressziót.
Egy csigolyatest törése utáni következô törés a
szomszédos szegmentekben körülbelül 4–5-ször
gyakrabban fordul elô, egyszerre több csigolyát

érintô elváltozásnál ez 12–20-szoros kockázatot
jelenthet5. 

Az osteoporosis okozta patológiás gerincelválto-
zások gyakorisága évrôl évre nô, egyre nagyobb
figyelmet kap invazív kezelésük is. A poroticus
kompressziós csigolyatesttörések legelterjedtebb
minimálisan invazív kezelési módja a mai napig a
kypho- vagy vertebroplastica7–13. 

Az eljárás lényege, hogy percutan, tû segítségé-
vel transpedicularisan az érintett csigolyatestbe jut-
tatott folyékony polimer (polimetil-metakrilát,
PMMA) csontcement, kitölti az összeroppant csi-
golyatesten belüli teret – kyphoplastica esetén –,
részben visszaállítva a premorbid anatómiai viszo-
nyokat. Myelonkompresszió esetén módosított vál-
tozata, a nyílt vertebroplastica használható. Ebben
az esetben feltárás során megtörténik a dekomp-
resszió, illetve egy idôben a csontcement poroticus
testbe történô direkt, képerôsítô alatt kontrollált
injektálása is14–17. Mindkét eljárás során, illetve a
posztoperatív vizsgálatok alapján észlelt szövôd-
mények közül a canalis spinalisba, illetve foramen-
be folyó PMMA okozta gerincvelô-kompresszió,
durazsák-, ideggyök- vagy gerincvelô-sérülés, pso-
ashaematoma, légmell, nyelési nehezítettség vagy a
praevertebralis vénákba kilépô csontcement okozta
tüdôembólia emelhetô ki (3., 4. ábra). (A pulmona-
lis embolisatiót – az irodalom szerint – okozhatja a
csontcement kilépése a prae- és paravertebralis
vénás hálózaton keresztül, vagy pedig zsírembólia
az injektálást követôen a spongiosából kipréselt
zsírszövet révén.) 

Kifejezett cauda- vagy myelonkompresszió ese-
tén, jelentôs diszlokációval és canalisszûkülettel
járó patológiás törésnél, instabilitásnál, illetve a
gerincet érintô tumor és jelentôs osteoporosis
együttes fennállása esetén önmagukban a percutan
plasztikák nem eredményeznek a betegek állapotá-
ban hosszú távú javulást, így ezekben az esetekben
szükségessé válik kellô rögzítéssel kombinált direkt
gerincsebészeti beavatkozás a megfelelô stabilitás,
illetve dekompresszió eléréséhez.

Az utóbbi évtizedekben több olyan mûtéti eljárás
is napvilágot látott, melyek során a kívánt stabilitás
eléréséhez transpedicularisan behelyezett csavaro-
kat használnak. A standard csavarozási technika
esetében azonban jelentôs problémát jelent a poro-
ticus, gyenge csontszerkezet limitált csavarmegtar-
tó képessége, mely az esetek jelentôs százalékában
– az implantátumok körüli csontállomány további
felszívódása, felritkulása révén – egy idô után a csa-
varok kilazulásához, következményképp a gerinc
statikus stabilitásának elégtelenné válásához és
progresszív kyphosishoz, fájdalomhoz, súlyosabb
esetekben neurológiai tünetek kialakulásához

3. ábra. Axiális síkú kontroll-CT-felvételek, melyek kismértékû,
különbözô irányú PMMA-kilépést mutatnak: A: dorsalis, canalis
felé történô, illetve B, C: ventralis, ventrolateralis irányú extra-
vasatio

4. ábra. Mûtét utáni kontroll-CT 3D képei. Több irány-
ból megfigyelhetjük a kanülált csavarok helyzetét, a csa-
varvégeket rögzítô csontcementet, valamint a törött csi-
golya plasztikáját. Az oldalirányú képen jól láthatók az
epiduralis vénás plexus felé, illetve a prae- és paraver-
tebralis vénák felé kilépô, a vénákat fonalszerûen kitöltô,
megszilárdult cemex. Túlságosan híg konzisztenciájú
vagy nagy mennyiségû PMMA beadása esetén ezen
vénákon keresztül a beavatkozás súlyos szövôdményét
eredményezô tüdôembólia következhet be

A B C
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vezethet18–21. A csavar rögzítô ereje néhány egy -
szerûbb technikai fogással is fokozható, de ez álta-
lában további szövôdménnyel is jár. Nagyobb
átmérôjû csavarok esetén nagyobb stabilitás érhetô
el, viszont ebben az esetben a pediculus törése
nagyobb valószínûséggel következhet be. Bicorti -
calis csavarok esetén a stabilitás további 30%-kal
növekedhet, hátrányként ellenben fokozott a
veszély nagyér- vagy visceralis sérülésre21–25. To -
vább fokozható a csavarok rögzítôszilárdsága a csa-
varok számára kialakított járat feltöltésével csont-
cementtel közvetlenül annak behelyezése elôtt,
vagy a standard módon behelyezett csavar utólagos
„körbeöntése” direkt vagy percutan vertebroplasti-
cás technikával. Az injektált csontcement idônkén-
ti kifolyása következtében létrejövô exotermikus
reakció, illetve neurológiai struktúrák kompresszió-
ja miatt bekövetkezô súlyosabb szövôdmények
miatt a PMMA ily módon történô használata széles
körben nem terjedt el12, 27–31. 

A poliaxiális perforált kanülált csavarok együt-
tes alkalmazása PMMA-val tovább korszerûsített
mûtéti eljárása volt azoknak a korábbi technikák-
nak, amelyeknek célja a hosszú távú stabilitás
elérése, illetve az említett szövôdmények minimali-
zálása az osteoporoticus csigolyatörésben szenvedô
betegeknél. Az eljárás alatt bekövetkezô szövôdmé-
nyek tekintetében a kilépô cemex vagy zsír okozta
tüdôembólia jelenti a legnagyobb veszélyt, így fon-
tos, hogy a bevezetett csavarok helyzete megfelelô
legyen és csak a stabilitáshoz feltétlenül szükséges
mennyiségû csontcementet fecskendezzünk a poro-
ticus corpusba (maximum 2–3 ml), illetve az, hogy
a cemex viszkozitása megfelelô legyen. Jó minô -
ségû képerôsítôn már 0,2 ml cemex kilépése is ész-
lelhetô az operáció alatt.

Cikkünkben saját tapasztalatainkat írjuk le az új
eljárással kapcsolatban, melyet 2009-tôl 2012-ig in -
tézetünkben 12 beteg esetében alkalmaztunk.

Anyag és módszer

Intézetünkben 2009 és 2012 között 12 beteg 15
kompressziós csigolyatörését kezeltük PMMA-
augmentált kanülös transpedicularis csavarokkal. A
kilenc nô és három férfi átlagéletkora 71 év volt
(65–76 év). Mind a 12 beteg esetében a csigolyates-
tet, illetve a kisízületeket érintô kórfolyamatok
jelentôs mértékben rontották a gerinc elsôsorban
statikus stabilitását, jelentôs életminôségbeli rom-
lást eredményezve. A poroticus folyamatok követ-
kezményeként az egy vagy több csigolyatestet érin-
tô kompressziós törés, valamint a canalis spinalis
stenosis jelentôs diszkomfortérzetet, fájdalmat, az

esetek egy részében neurológiai károsodást okozott.
A betegek röntgenképanyagának áttekintése során a
kompressziós csigolyatöréseket a Genant és mun-
katársai által leírt szemikvantitatív módszerrel6 osz-
tályoztuk. A klasszifikáció a kompresszió mértéke
alapján megkülönböztet enyhe (grade 1.), középsú-
lyos (grade 2.) és súlyos (grade 3.) fokú poroticus
törést, ezen belül a deformitás alakjának megfelelô-
en ékképzôdést, bikonkáv deformitást és zömítéses
törést. A grade 1. fokozat <25% magasságcsökke-
nést jelent az elülsô, középsô, vagy hátulsó csigo-
lyamagasságban, grade 2. esetén 25–40% közötti,
míg grade 3-nál >40% a magasságredukció. A 12
betegünk 15 csigolyatörésébôl 13 a legsúlyosabb,
grade 3., míg a maradék kettô a grade 2. csoportba
volt besorolható. A két enyhébb fokozatú (grade 2.)
törés esetében nem annyira a kompresszió mértéke,
hanem a canalis, illetve neuroforamen szûkítettsége
és a szomszédos idegelem kompressziója szerepelt
mûtéti indikációként. A sikertelen konzervatív terá-
pia vagy neurológiai tünetek megjelenése miatt
került sor mûtéti beavatkozásokra.

A PMMA-augmentált csavaros transpedicularis
fixálás során a hagyományos csavarok helyett dista-
lisan négy vagy több lyukkal rendelkezô kanülált
csavarokat használunk, amelyeken keresztül a meg-
felelôen elôkészített csontcementet (PMMA) a csi-
golyatestbe juttatjuk. Intézetünkben TANGO (Tan -
go RS, Fa. Ulrich Medical, Germany) és PANGEA
(DePuy Synthes) rendszereket használtunk.

Altatás alatt a beteg hason fekvô testhelyzetében
a dorsalis paravertebralis izomzat leválasztását
követôen röntgen-képerôsítô segítségével meghatá-
rozzuk az érintett szegmentumokat, illetve a megfe-
lelô csavar entry pointokat. A csavarok helyének
elôkészítése során kutasszal ellenôrizzük, hogy a
járat fala nem penetrálja-e a pediculus vagy a csigo-
lyatest corticalisát, mely késôbb esetleg a cemex
kicsorgásához vezethetne. Ezt követôen szintén
képerôsítô ellenôrzése mellett a kanülált csavarokat
transpedicularisan a poroticus csigolyatestbe csava-
rozzuk. A megfelelô szögben bejuttatott kanülált
csavarok méreténél figyelembe kell vennünk, hogy
a csavar hozzávetôlegesen a csigolyatest 80%-án át
kell érjen a megfelelô stabilitás eléréséhez. A csa-
varok átmérôje 6,5–7,5 mm között változott, hossza
45–55 mm, míg a belsô átmérôje 2,5–3,0 mm volt.
A behelyezésüket követôen Cleaning Stylettel meg-
tisztítjuk a csavarok belsô kanülált részét, mivel a
testbe történô bejuttatásuk során a distalisan lévô
pórusokon keresztül a csigolyatest belsô poroticus
állománya eltömítheti a csavar kanülált részét.
Miután a csontcement elérte a megfelelô viszkozi-
tást, fecskendô segítségével felszívjuk a kívánt
mennyiséget, amely mûtétjeink során átlag 2,2 ml
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volt. A fecskendô végére felcsavart sima adapterrel,
illetve a transpedicularis csavarok fejébe csatlakozó
tûadapter segítségével lehetôség nyílik a PMMA-
csontcement tizedmilliliternyi adagolása a transpe-
dicularis csavar distalis pólusain keresztül a poroti-
cus csigolyatestbe. Az injektálás közben képerôsítô

alatt figyeljük a csontcement csigolyatestben törté-
nô megjelenését és terjedését. A csavarvég körül
megjelenô „felhôsödés” jelzi a cement megfelelô
kiáramlását a csavar oldalsó pórusain keresztül. A
„pókláb”-szerûen, a corpus szélei felé hirtelen meg-
induló cemexvonalak jelentkezése esetén a további
cementinjektálást felfüggesztjük, ugyanígy azonnal
megállunk, ha a pediculus vagy corpus bármely fel-
színén cemexextravasatio megjelenését tapasztal-
juk (3., 4. ábra). Amennyiben az injektálást ezt
követôen is folytatnánk, úgy az nagy valószí -
nûséggel idegelemek kompressziójához vagy tüdô-
embóliához vezetne. A csontcement megszilárdulá-
sához szükséges idô körülbelül 10-15 perc, ez idô
alatt az adaptereket nem távolítjuk el a csavarok
fejérôl a késôbbi fixálás miatt. A csavarok behelye-
zését követôen eltávolítjuk és pótoljuk (cemex vagy
fémháló/MESH) a térszûkületet okozó törött vagy
daganatos csigolyatestet, illetve érdemi térszûkület
hiányában elvégezzük a komprimálódott csigolya-
test vertebroplasticáját (4–7. ábra). A szükséges
számú szegmentbe a csavar, illetve a csontcement
bejuttatását követôen általában 6 mm átmérôjû titá-
niumrudakkal történik a csigolyák fixálása (4.
ábra).

Eredmények

A mûtétet követôen a betegek átlagos követési ideje
22 hónap (12–39) volt. Ez idô alatt a 6. héten, a 3.,
a 6., és a 12. hónapban kontroll-CT-, -röntgen-,
illetve klinikai vizsgálatokat végeztünk. 

A mûtétre kerülô törések osztályozása alapján
megállapítható, hogy a kanülált csavaros rögzítést
minden esetben csak súlyos fokú (két esetben grade
2,. 13 esetben grade 3.), kifejezett instabilitással
és/vagy neuralis kompresszióval járó csigolyatöré-
sek esetén alkalmaztunk. Az enyhe (grade 1.), illet-
ve a legtöbb közepes (grade 2.) fokú kompressziós
törések jól kezelhetôk vertebro- vagy kyphoplasti-
cával, illetve külsô ortézissel és konzervatívan.

A korábban leírt mûtéti eljárást követôen mind a
12 beteg esetében sikerült az érintett idegelemek
dekompressziója, illetve a törött poroticus csigolya-
test feltöltése vagy pótlása, ezáltal csökkentek a
gyöki tünetek és a poroticus, komprimált csigolya-
testek okozta jelentôs, gyakran elviselhetetlen fáj-
dalmak. A klinikai és radiológiai kontrollvizsgála-
tok során implantátumkilazulást, -törést, -elmozdu-
lást, illetve neurológiai progressziót nem észlel-
tünk. Négy esetben a rögzített szakasz alatti vagy
feletti szomszédos csigolyákban bekövetkezô új
kompressziós fractura miatt szükség volt ismételt
beavatkozásra (a rögzítés kiterjesztése vagy verteb-

5. ábra. Posztoperatív
sagittalis CT rekonstruk-
ciós kép: a felvételen jól
megfigyelhetô a kanülált
csavarok körül elhelyez-
kedô csontcement, vala-
mint a corpectomizált csi-
golyatest helyére behe-
lyezett MESH cage, mini-
mális ventralis PMMA-
extravasatióval. Sikeres
kyphosiskorrekció

6. ábra. Posztoperatív kontroll-CT axiális képei, megfigyelhetô a
csavarvégek körül elhelyezkedô PMMA, illetve a corpectomiát
áthidaló MESH cage keresztmetszete

7. ábra. Mûtét utáni kontroll-CT, sagittalis rekonstruk-
ció: a kanülált csavarokat rögzítô csontcementen kívül
megfigyelhetô a törött, de canalis szûkületet nem okozó
csigolyatest PMMA-val történô feltöltése. Axiális kép a
vertebroplasztikázott csigolyatestrôl
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roplastica). A posztoperatív CT-felvételeken hat
esetben észleltünk kismértékû PMMA-extravasati-
ót, klinikai relevancia nélkül (3., 4. ábra).
Szövôdményként egy beteg esetében intraoperatív
pulmonalis embólia jelentkezett, három betegnél
észleltünk sebgyógyulási zavart, egy beteg a poszt-
operatív idôszakban stroke-ot kapott. A betegek
egy része hónapokkal a beavatkozást követôen is
jelentôs mozgáskorlátozottságról számolt be. A
nehéz rehabilitálhatóság miatt a gyógyulási folya -
mat jelentôsen elhúzódott, a mûtét során leválasz-
tott paravertebralis izomzat elsôsorban az idôsebb
életkor és a kevés mozgás (torna) miatt nehezen
regenerálódott.

Jelentôsebb életminôség-javulás csak megfelelô
utókezeléssel, gyógytornával, rehabilitációval érhe-
tô el hosszú távon, így minden egyes beavatkozás
elôtt szükséges a várható elônyök és hátrányok
mérlegelése a beteg általános állapotát figyelembe
véve. 

Megbeszélés

A csontritkulás, ahogy a világ legtöbb fejlett orszá-
gában, így Magyarországon is népbetegségnek
tekinthetô. A betegség okozta csigolyatörések
száma manapság hazánkban körülbelül évi 30 000-
re tehetô. A kórfolyamat jellegébôl adódóan az ese-
tek egy részében a csigolyatest-összeroppanás ideg-
gyök- vagy myelonkompresszióval, illetve jelentôs
gerincinstabilitással járhat. A csigolyatörések által
okozott fájdalom, a gerinc alaki deformitásai,
következményes testmagasság-csökkenés, a test
statikai egyensúlyának megváltozása jelentôs élet-
minôség-romlást eredményez a beteg számára,
illetve a várható élettartamuk a további szövôdmé-
nyek következtében rövidülhet.

A poroticus csigolyatestek okozta instabilitás és
esetleges myelonkompresszió megszüntetése a mai
modern gerincsebészetben még mindig komoly
kihívást jelent a gerincsebészek számára, mivel az
utóbbi pár évtizedben megjelent eljárások többsé-
gével a dekompresszió mellett csak részben sikerült
visszaállítani a gerinc premorbid morfológiáját és
statikáját. Manapság is széles körben alkalmazott
technika a vertebroplastica, melynek során az érin-
tett csigolyatestbe bejuttatott csontcementtel pró-
bálják visszaállítani a csigolyatest szilárdságát. Az
eljárás azonban nem minden esetben használható
önállóan, mivel kifejezett instabilitás, diszlokáció,
canalis spinalis vagy foramenszûkület, illetve

tumor esetén szükségessé válik az érintett csigolya-
szakasz direkt feltárása és hátsó transpedicularis
csavaros rögzítése is. A beavatkozás eredménye-
képp azonban tovább fokozódhat az instabilitás,
gyakran a poroticus test és a pediculus további ron-
csolása következik be, nem eredményezve hosszú
távú javulást a betegeknél, illetve a gyenge csont-
szerkezet miatt igen gyakori a késôbbi csavarkila-
zulás és kyphosisprogresszió. A nem megfelelô sta-
bilitás és a korábban említett szövôdmények mini-
malizálása érdekében ötvözték a két technikát
továbbfejlesztett kanülált csavarokkal. Az így
alkalmazott PMMA-kanülált transpedicularis csa-
varos eljárással operált betegeinknél a myelon-
és/vagy gyöki dekompresszió mellett sikerült javí-
tanunk a gerinc statikus stabilitásán. Az átlag 22
hónapos követés alatt elvégzett kontrollvizsgálatok
során nem észleltünk csavarkilazulást vagy neuro-
lógiai progressziót. Négy esetben a rögzített sza-
kasz alatti vagy feletti szomszédos csigolyákban
bekövetkezô új kompressziós fractura miatt szük-
ség volt ismételt beavatkozásra (a rögzítés kiter-
jesztése vagy vertebroplastica). Az idôs átlagélet-
kor és a gyakran már meglévô súlyos alapbe -
tegségek miatt a mûtét indikáltsága kellô mérlege-
lést tesz szükségessé.

Összegezve az alábbi esetekben véljük mérlege-
lendônek a PMMA-augmentált transpedicularis
csavaros technika alkalmazását:

– Jelentôs canalisszûkületet, myelon- vagy cau-
dakompressziót okozó poroticus törés.

– Kifejezett instabilitás, kyphosis, diszlokáció
esetén, amikor önmagában a vertebroplastica nem
oldja meg a dekompressziót.

– Tumor + osteoporosis. Az alapvetôen a tumo-
ros csigolyaérintettség miatt szükségessé váló
dekompressziós-stabilizáló mûtétnél, osteoporosis
fennállása esetén.

– Elsô beavatkozásként végzett PVP során bekö-
vetkezô, tünetet okozó cemexkilépés vagy a késôb-
bi kontrollok során észlelt kyphosisprogresszió ese-
tén.

Tekintettel a beavatkozások invazivitására, a
betegek általános belszervi és neurológiai állapota
és a posztoperatív rehabilitálhatósága nagyban
befolyásolja a mûtét hosszú távú sikerességét, így e
tényezôk felmérése nélkül a beavatkozás jelentôs
kockázatot jelent a betegek számára. A mûtéti indi-
káció végleges felállítását minden esetben a várha-
tó elônyök és kockázatok gondos mérlegelése alap-
ján, az egyedi esetek adott körülményeinek figye-
lembevételével lehet elvégezni. 
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