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A szerzők röviden áttekintik a cervicalis ventrofixatio történetét. 
Ismertetik a különböző corpodesisek előnyeit, hátrányait, egyben be­
mutatják az új szénszálas műanyag spacerrel szerzett tapasztalataikat, 
melyek a nyaki discus herniák megoldásában, a hagyományos, 
csavaros-lemezes fixációs eljárásokkal szemben számos előnnyel ren­
delkeznek,

Bevezetés és történelmi áttekintés

A nyaki gerincre számos feladat hárul 
a mozgató apparátuson belül:

• A fej tartó funkciója, amely minte­
gy 10-15 kg-ot jelent.

• A fej megfelelő pozícióban való rög­
zítése, illetve annak a térben való 
helyzetváltoztatásának biztosítása 
akár igen nagy erőbehatással szem­
ben is.

• A gerincvelő és a kilépő ideggyökök 
külső behatásokkal szembeni védel­
me.

Ez utóbbi feladat igen nagy mobilitást 
követel meg, melyben a csontos 
struktúrák éppúgy szerepet játszanak 
benne, mint a helyenként megle­
hetősen bonyolult struktúrájú disco- 
ligamentaris elemek, illetve kis­
ízületek.

A fent felsorolt anatómiai képletek 
bármelyikének sérülése vagy funk­
cióvesztése igen komoly károsodást 
okozhat a nyaki gerinc egészét érin­
tő funkcióban. Ez megnyilvánulhat 
fájdalmas, beszűkült nyaki mozgá­
sokban, ideggyöki kompresszió által 
keltett cervicobrachialgiában, radicu- 
laris senso-motoros deficitben, myelo- 
pathiás jelekben, de a biomechani- 
kailag instabil nyaki gerinc által kivál­
tott complex tünetegyüttesben is.

Patomorfológiai okként a leggyak­
rabban felmerülő elváltozás a discus 
rendellenesség, (hard, vagy soft dis­
cus hernia), de csontos gerinccsator­
na, illetve recessus lateralis szűkület, 
és sajnos nem ritkán trauma, tumor, 
vagy autoimmun betegség, leg­
gyakrabban rheumatoid arthritis is 
előfordulhat.

A gerincsebészeti beavatkozások cél­
ja a neurális elemek dekompresszió-
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ja, azok megfelelő védelmének biz­
tosítása, illetve az instabilitás meg­
szüntetése. A feltárások tekintetében 
választhatunk a hátsó és elülső, vala­
mint a kombinált behatolások közül. 
Az első esetben laminectomia segít­
ségével jutunk a gerinccsatornához, a 
második esetben pedig az adott dis­
cus intervertebralis és/vagy corpus 
eltávolítással. [6]

Alapelv, hogy a dekompressziót lehe­
tőleg ott kell elvégezni, ahol a komp­
resszió létrejött, -  például porckorong 
sérv esetén szinte mindig ventralis, 
azaz elülső feltárást alkalmazunk. A 
hátsó behatolásnak meglehetősen 
szűk az indikációs köre.

A klasszikus antero-lateralis ventralis 
feltárást Smith-Robertson közölte elő­
ször 1955-ben. Ennek lényegét az el­
ső ábra illusztrálja [1, 15].

Kezdetben csak a discus interverte­
bralist távolították el, feltágították a 
neuro-forament és mintegy „sorsára 
hagyták” a szegmentumot. Az esetek 
mintegy 50-60 %-ban csontos kon­
szolidáció (blokkcsigolya) jött létre az 
érintett csigolyák között, de a fenn­
maradó esetekben instabilitás kelet­
kezett segmentalis kyphosis kísé­
retében [2],

Ralph Cloward nevéhez fűződik az 
elülső csontos konszolidáció eléré­
sének elősegítéséhez használt techni­
ka, melyet 1958-ban végzett. Ennek 
lényege volt, hogy tricorticalis csont 
graftot illesztett a discus interverteb­
ralis helyére, melyet ma cadaver, vagy 
a páciens csípőlapátjából nyerünk. 
Ennél a műtéti technikánál ugrássze­
rűen javult a csontos konszolidáció e­

sélye, de a graft sokszor felszívódott 
illetve kimozdult [4, 17, 18, 19].

Újabb lépés volt a fent részletezett 
procedura kiegészítése ventralisan 
felhelyezett lemezzel, amely jelentő­
sen csökkentette a graft kimozdulá­
sának lehetőségét, és tovább javítot­
ta a fúziós rátát az interfragmentalis 
kompresszió létrehozásával. Hátrá­
nya ennek a technikának, hogy a 
lemez megfelelő pozicionálása időn­
ként komoly technikai nehézségeket 
okoz, különös tekintettel a distalis 
csavarok látótérbe hozása bonyolult 
rövid nyakú, corpulens betegeknél, 
így kezdődött el az 1980-as évek 
derekán a tökéletesebb fúzió felé való 
törekvés, amely a különböző inter- 
corporalis eszközök kifejlesztéséhez 
vezetett [3, 11, 12, 2o].

Műtéti technika

A cervicalis, subaxialis szakaszon 
történő cage beültetés műtéti feltárása 
gyakorlatilag megegyezik az ugyan­
ezen a szakaszon történő csavaros, 
lemezes rögzítés műtét feltárásával. A 
cage egy, maximum két csigolyaközti 
rés betegségénél alkalmazható. A 
beteget hanyatt fekve pozícionáljuk a 
műtőasztalon, nyaka a lordosisnak 
megfelelően alátámasztva, a fej kissé 
balra fordul. A középvonaltól jobbra 
a kozmetikai elvárásoknak megfele­
lően, egy nyaki redőben hatolunk be 
az előzetesen röntgen képerősítővel 
verifikált csigolyaköz magasságnak 
megfelelően. A platysma átvágása 
után élesen és tompán preparálva, a 
nagy erek, valam int a trachea- oe­
sophagus komplexum között (1. ábra), 
felkeressük a kérdéses gerincszakaszt,
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1. ábra: A nyak keresztmetszete a középső harmadban, a ventralis behatolás rajza, 
a nyíl a feltárandó corpust mutatja. A  feltárás a nagy erektől medialisan, a trachea, 

oesophagus komplexustól laterálisán történik. 1. Vagina carotica, 2. N. vagus,
3. M. sternohyoideus, 4. M. sternoclcidomastoideus, 5. M. longus colli (már két 

oldalra leválasztva), 6. Oesophagus, 7. Trachea, 8. pajzsmirigy

és még egyértelműnek tűnő esetben 
is képerősítővel újból meggyőződünk 
a helyes magasságról. A M. longus col- 
lit két oldalra leválasztjuk a csigo­
lyaközti résnek és a két corpus ven­
tralis részén a feltáró tüskéinek 
megfelelően [5, 8].

Bemetsszük a porckorongot és mak­
roszkóposán eltávolítjuk a nucleus 
pulposust behelyezzük a Caspar féle 
csigolya terpeszt, ezzel tovább feltár­
va a csigolyaközti rést, és most már 
mikroszkóp használata mellett komp­

lett discectomiat végzünk az ehhez 
szükséges mikrotechnikai eszközöket 
alkalmazva, soft, illetve hard discus- 
nak megfelelően [13].

Soft discus esetében a canalisba, vagy 
a foramenekbe szakadt darabokat 
távolítjuk el, elvéve a Lig. longitudi­
nale posterior megfelelő részét is, de 
hard discus esetében el kell távolítani 
a canalist szűkítő meszes felrakodá­
sokat a forameneket szűkítő u n ­
co vertebralis felrakodásokkal együtt. 
Ezt akkor végezzük, miután viszony-
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lag nagyobb marófejekkel elvettük a 
két szomszédos zárólemezt, illetve 
nagyjából kialakítottuk a behelyezen­
dő cage helyét. Mikroszkópos megte­
kintéssel, illetve a foramen képerősítő 
alatt végzett szondázásával m eg­
győződünk arról, hogy az idegkép­
letek szabadok és megtörtént a kellő 
dekompresszió, majd finomabb 
marófejekkel kialakítjuk a behelye­
zendő cage helyét [7].

A cage helyének kialakítását a cage 
méretének és formájának megfelelő, 
műanyag sablon segítségével végez­
zük (2. ábra). A befogadó ágyban 
szorulnia kell a sablonnak, és ennek 
finom mozgatásakor a két szomszé­
dos csigolyának, természetesen a 
Caspar feltáró kilazítása mellett együtt 
kell mozognia. Ekkor megfelelő a 
kialakított befogadó hely. Ezek után 
beékeljük az autológ csontforgáccsal

2. ábra: Műtéti fénykép, mely a 
viszonylag kis feltárást mutatja a behe­
lyezett feltáróval. A műtéti terület alján 

látható a két szomszédos corpus közé 
helyezett műanyag próba sablon, mely 
egyben a behelyezendő cage méretét is 

meghatározza

kitömött caget, és eltávolítjuk a 
feltárót megszüntetve a disztrakciót. 
így a behelyezett implantátum be- 
feszűlve a csigolyaközti résbe biz­
tosan stabil viszonyokat hoz létre. A 
korrekt pozícióról röntgen képerő­
sítővel meggyőződünk és dokumen­
táljuk azt [9].

Gyakorlatunkban, a nemzetközi gya­
korlatnak megfelelően m indig au­
tológ csontot használunk. A csont­
forgácsot a kozmetikai elveknek 
megfelelően, a tuberositas tibiae, vagy 
a tibia középső harmada felett vég­
zett 2 cm-es harántmetszésből, nyer­
jük a csontból [10].

Megbeszélés

Az interpozitum, spacer fogalom és 
az ezeknek megfelelő különféle alap­
anyagú és formájú implantatumok 
(cage, mash, kerámia betét, stb.) már 
az 1980-as évek óta ismeretesek. Saj­
nos a helyes magyar megfelelőjű a 
gyűjtőszót legjobban reprezentáló 
"távtartó" fogalom eddig még nem 
terjedt el, pedig igazán adekvátnak 
mondható. Az implantatum kezdeti 
thoracolumbalis alkalmazás után a 
nyaki szakaszon is bevált módszer­
ként kezd széles körben elterjedni 
[14].

Alkalmazásának célja a nyaki gerinc 
harmonikus lordosisának, fenntar­
tása, vagy visszaadása, illetve az 
ebből eredő statikai és egyéb spondy- 
loticus elváltozások kiküszöbölése, a 
csigolyatest közi fúzió (interbody fu­
sion) tökéletesítése.

A fúzió leggyakrabban akkor nem jön 
létre, amikor a graft felszívódik. Ez
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3. ábra: a. oldalirányú subaxialis nyaki szakasz, a hard discus hernia miatti 
nyaki lordosis diszharmóniáját a nyíl mutatja. A  szaggatott vonal jelöli az ép 

ívlefutást, b. a behelyezett cage elvi rajza a helyreállított lordosissal, jól láthatók a 
cage fogai, melyeknek be kell ékelődniük a spongiosába. A szaggatott vonalon belüli 
pontozott terület a spongiosát jelöli, c. ugyanezen nyaki szakasz mediansagittalis 

keresztmetszete, már a gyógyulás után. A vonalkázott terület a cage 
keresztmetszete. A cage-ba tömött csontforgács tökéletes secunder spongiosát 

alkotva egybeépül a két szomszédos csigolyával

autológ tricorticalis graftnál ritkáb­
ban fordul elő. A felszívódást elősegíti 
a helytelen graft, illetve befogadóhely 
kiképzés, mobilis szegmentum, de 
több tényező, alapbetegségek, osz- 
teoporózis, hosszabb szteroid kezelés, 
kor stb. is befolyásolhatja. Helyesen 
végzett fúziónál a két csigolyatest 
között szabályos csontszerkezet 
alakul ki, és a nyaki lordosis is meg­
tartott, vagy korrigált pozíciójú lesz. 
A különféle cagek alkalmazásánál, 
beleértve a lumbalis cageket is, a 
speciális profil miatt az extracorpo- 
ralis, tehát a csigolyatestből, illetve a 
columnából való kimozdulás gyako­
rlatilag lehetetlen és mindig biztosí­
tott a spongiosa találkozása (3. ábra). 
Magában az intercorporalis résben

való diszlokáció már gyakoribb, de ez 
is elsősorban a lumbalis szakaszon
[16].

A  nyaki caget, magyarul távtartót a 
különböző gyártók többfajta anyag­
ból készítik, melyek ma már minden 
esetben MR kompatibilisek, formájuk 
a nyaki cagek esetében is többféle 
lehet. Nem lehet célunk jelen köz­
leményben ezzel kapcsolatban a rész­
letekbe bocsátkozni, azonban meg 
kell állni két gondolat erejéig.

Az első az, hogy a hengerded alak vi­
szonylag sok teret vesz el a corpus- 
ból, a csontos átépülés is létrejön, de 
egyrészt nem fekszik fel a teljes spon­
giosa felületen, így stabilitása is 
kisebb. Másrészt a cage körüli csont-
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felszívódás, illetve felritkulás miatt az 
intervertebralis elmozdulás és az eb­
ből következő statikai problémák elő­
fordulása is gyakoribb. Továbbá al­
kalmazásuk kezdete óta csak elvétve 
állnak rendelkezésünkre olyan ese­
tek, amelyekből következtetni lehet a 
késői, 20, de inkább 30 év m últán 
bekövetkező szövődményekre, m e­
lyeket különféle betegségek, például 
az oszteoporózis, vagy késői trauma 
negatívan befolyásol.

A második probléma az, hogy még az 
MR kompatibilis fémek is ter­
mészetesen rontják az MR felvételek 
minőségét, így a jövő a műanyagoké, 
mert kisebb zavaró hatást ered­
ményeznek. A hagyományos rönt­
genképeken nem láthatók, az MR 
felvételeken is csak minimális m űter­
mék detektálható. Éppen ezért a tu­
lajdonságukért identifikációs, marker,

vagy magyarul azonosító, illetve 
jelzőpontokkal kell ezeket az im- 
plantátumokat ellátni, hogy pozi- 
ciójuk m ind a beültetés kapcsán, 
mind az utánkövetés során pontosan 
megítélhető legyen. Mi anyagunkban 
műanyag távtartót használunk, 
amely szénszálas műanyagból készül, 
titán ötvözetű azonosító pontokkal. 
Maga az alapanyag nyújtási, hajlítási 
és kompressziós együtthatói gyakor­
latilag megegyeznek a humán, illetve 
a bovin és sertés femur hasonló 
együtthatóival, messze jobbnak bi­
zonyulva a különböző fémek, még a 
titán együtthatóinál is.

A nyaki távtartó a különböző méretű 
csigolyáknak megfelelően több mé­
retben készül (4. ábra). Alakja trape­
zoid kiképzésű, mint oldal, mint 
homloknézetből. így megfelel a cor- 
pusok formájának és a gerinccsator­
na felé való kimozdulása szinte 
lehetetlen. Felülete minden esetben 
fogazott, így érdességénél fogva jól 
beékelődik a spongiosus állományba, 
így előre történő kimozdulása is 
megfelelően kiképzett ágyazat esetén 
sem lehetséges. A cage közepén ver­
tikálisan kiképzett üreg van, amely a 
csontforgács befogadására szolgál.

Maga a módszer, ahogyan azt a 
bevezetőben említettük Brantigannak 
és Steffeenek köszönhetően az 1980-as 
évek közepén kezdett széles körben 
elterjedni. Gullen anyagában már több 
mint 500 sikeres nyaki cage beültetés 
szerepel. A nemzetközi tapasztalatok 
alapján, hazánkban, 2001. 04. 05.-én 
alkalmaztuk először osztályunkon, 
úgyszintén sikeresen egy hard discus 
hernia esetében. Azóta 9 sikeres

4. ábra:
Az eseteinkben használt nyaki I/F (in­
terbody fusion) cage, melynek alakja 

megfelel a nyakcsigolya axiális kereszt- 
metszetének, alsó és felső felszínén jól 

láthatók a beékeléshez szükséges módon 
kiképzett fogak, a belső rész üreges ide 

kerül a csontforgács



HONVÉDORVOS 70 2000. (52) 1-2. szám

5c. ábra

K. I. 47 éves férfi beteg. C IV, soft discus hernia, a. az oldal irányú MR felvételen 
jól látható a canalis spinalisba bedomborodó puha discus hernia, b. az axiális 

felvételen már tisztán látható, a liquor teret modelláló, a már deformált gerincvelőt 
jobbra diszlokáló hernia, c. a preoperatív, osteographias oldal irányú nyakcsigolya 
felvétel harmonikus nyaki lordosist mutat, a C IV. intervertebralis rés beszűkülése 

nélkül, d. postoperativ oldal irányúi nyakcsigolya röntgenfelvétel. A  C IV. résben 
látható a behelyezett távtartót jelző három azonosító pont, a pontok között jól ábrá- 

zolódik a távtartóba impactált csontforgács vertikális árnyékot adó képe. A nyaki 
lordosis harmonikus íve megtartott maradt

5a. ábra 5b.ábra

5d.ábra



2000. (52) 1-2. szám 71 HONVÉDORVOS

6a. ábra

6c. ábra

6b. ábra

M. I. 53 éves nőbeteg. C V, hard discus 
hernia, a. oldal irányú MR felvétel. A 

képen látható a C V. résnek megfelelően 
a gerincvelőt elérő kis soft komponenst 
is tartalmazó meszes discus hernia, b. 

oz osteographias felvétel már sokkal job­
ban mutatja a canalis spinalist 

nagymértékben szűkítő, a C V csigolya 
alsó-hátsó peremén lévő kifejezettebb, és 
a C VI csigolya felső-hátsó peremén el­
helyezkedő, kisebb, kerekded ineszes fel­
rakodást, mely felett az MR által muta­

tott soft discus komponens a 
gerinccsatornába türemkedett. A  nyaki 

lordosis íve elveszett, c. postoperativ 
kontroll röntgen, a behelyezett távtartót 

mutató három identifikációs pont, 
közötte a csongraft árnyéka, a canalist 
szűkítő meszes discus árnyék már nem 
látható, a segmentum lordotizálása a 
távtartó behelyezésével megoldódott
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műtétet végeztünk, implantátum ki­
mozdulást, egyéb szövődményt nem 
észleltünk.

Mindezek bemutatására két esetet 
választottunk, egy soft és egy hard dis­
cus hemiát, melyeket az 5. és 6. ábrák 
illusztrálnak.

A cage beültetés az előző fixációs bea­
vatkozásokhoz képest lényegesen 
egyszerűbb, a műtéti idő ezzel lerö­
vidül. A feltáráskor a hét szomszédos 
corpus ventrális peremét gyakorlati­
lag csak a feltárónak megfelelően kell 
szabaddá tenni. A csavaros-lemezes 
stabilizációnál szükség van a csigolya­
test ventrális részéről a M. longus col- 
lit teljes egészében leválasztani, és a 
bal oldali csavarok behelyezésénél, 
különösen corpulens, rövid nyakú 
egyéneknél a trachea-oesophagus 
complexust nagyon kifeszítve kell 
eltartani, így a vulnerabilitásról nem 
is beszélve, igen gyakoriak a sokszor 
néhány hétig is eltartó posztoperatív 
panaszok, nyaki, vagy nyelési fáj­
dalom. Bármilyen szövetkímélő tech­
nikával dolgozunk a viszonylag 
nagyobb feltárás miatt a szövetek a 
műtét alatt nagyobb igénybevételnek 
vannak kitéve csavaros lemezes 
rögzítésnél, mint cage alkalmazásnál, 
ennek következtében a posztoperatív 
hegesedés is nagyobb fokú.

A csavaros-lemezes fixációknál bár az 
újabb rendszerek bevezetésével egyre 
kevesebb, de még viszonylag így is 
magas a complikációk aránya. Lemez, 
vagy csavar kimozdulás, csavartörés, 
graftfelszívódás. Anyagunkban az e- 
lőbbi komplikációk az utóbbi 5 évben 
7%-ban fordultak elő. Cage comp-

likációt nem észleltünk, Gullen több 
mint 250 nyaki cage behelyezés kap­
csán egyetlen egy kimozdulást sem 
észlelt.

Van még a különféle cagekkel végzett 
fúziós műtéteknek egy igen nagy 
előnye. A cage végleg bennmarad, 
viszont a lemez eltávolítását a legtöbb 
iskola javasolja. Gyakorlatunkban is 
ezt követjük. Bár ez egy újabb műtéti 
beavatkozás, de a beültetett implan­
tátum hosszú évek múlva is meg­
mozdulhat és/vagy törhet, így el­
mozdulásával a környezetében lévő 
fontos képlet épségét veszélyeztet­
heti. Nyaki fixációs műtéteinket 
követően három esetben fordult elő, 
hogy igen nagy erőfeszítés árán sike­
rült felkeresni a komplikációt okozó 
implantátumot, egy alkalommal az 
extrém heges és meszes környezetből 
eltávolítása nem is sikerült. Ezért a 
szintézis bekövetkezte után szinte 
minden esetben javasoljuk a fém 
eltávolítását. Erre a második műtétre 
cage esetében nincs szükség.
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New anterior cervical fusion tech­
nique

The authors describe the improve­
ment of the anterior cervical fusion 
techniques. They show the advan­
tages and disadvantages of the vari­
ous corpodesis methods. Then they 
demonstrate their new fixation 
method w ith new carbonfiber spac­
ers. This implant does not require any 
plating system, therefore the pain and 
the complications on the donor site 
are being avoided. This emphasizes 
that this fusion method gives less pe­
rioperative complications and better 
recovery for the treated.

Dr. Katona István o.ezds.
1553 Budapest, Pf. 1.




