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Zrinyi Miklos Nemzetvédelmi Egyetem Doktori Iskola
MH Kozponti Honvédkorhdz Idegsebészeti Osztily?

A héaborts gerincsériiltek korszerii kezelése

Dr. Kérédi Gyula orvosérnagy,
Dr. Erbszt Andras!

Kulcsszavak: neurogén sokk, evakudcio, ROLE-1-4, stabilizdcio

A hazink NATO csatlakozasat kovetGen az MH Egészségiigyi
Doktrindja kijelolte azon alapelvek és ellatasi szintek rendszerét,
amelyek lehetdvé teszik a sériiltek folyamatos és progressziv ellatasat.
Torekedni kell arra, hogy a mindenkori sériiltellitis a békeiddben
torténd tevékenység szinvonalaval megegyez6 legyen! A NATO stan-
dardok figyelembe vételével a szerzk bemutatjik a gerincsériiltek
ellatisaban résztvevd szinteket és a korszerii kezelés alapelveit.

1. ROLE-1 Elsgsegély (onsegély,
bajtarsi segély)

A gerincsériiltek elso ellatasa soran al-
talaban nincs jelen orvos, igy laikus
elsGsegély nyujtasrol beszéliink. Igen
gyakran a gerincsériilés ténye sem
kertil felismerésre, s nem elhanyagol-
hat6 szempont, hogy a sériilés hely-
szinér6l a sebesiilt gytijté fészekbe
(optimalis esetben a segélyhelyre)
torténé kimentés haborus korilmé-
nyek kozott zajlik, igy a mentést vég-
zoknek sajat testi épségiikre is tigyel-
nie kell. A kimentés gyakran szokat-
lan kortalmények kozott zajlik (jarma
roncsa, leomlott ég6 épiiletek kozott),
ami tovabb neheziti a bajtarsi segélyt
nyujtok tevékenységét. Polgari ko-
rilmények kozott a stlyos sériiltet
kiképzett mentds — tiizolt6 team latja
el orvos iranyitasaval, haboris hely-
zetben erre aligha van lehetSség.

A gerincsériilt élete vagy bénulasanak
mértéke mulhat az els6 (gyakran nem

kiképzett) segélynyijt6 szakszertitlen
ténykedésén! Nem lehet eléggé hang-
sulyozni, hogy az eszméletlen vagy
zavart tudatu beteget mindaddig ge-
rincsériiltnek kell tekinteni, amig az
ellenkezdje be nem bizonyosodik!

1.1. Légnt biztositds

A szajureg Kkitisztitdsa utan esz-
méletlen, de kielégitGen 1égzd sériilt-
nél nasopharyngealis tubust/Mayo
pipat alkalmazunk.

Respiratorikus inszufficiencia, illetve
hypoxias tlinetek észlelésekor oro/
nasotrachedlis intubacié sziikséges
szedativum illetve izomrelaxans al-
kalmazasaval, a nyak hiperextenzio-
ja nélkiil (MILT eljarassal: manual in
the line traction, amelyet az asszisz-
tens végez), majd lélegeztetés ballon-
nal 16-20/min. frekvenciaval.

Penetralé nyaki sériilésnél stirgSs
cricothyreoidotomia, illetve trache-
ostomia végzendd!
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1.2. Keringés stabilizalds

Hipotonia és tachycardia vérzéses
sokkra utal, igen fontos azonban a
neurogén sokktol valo elkiilonitése.

vérzéses sokk neurogén sokk
pulzus  tachycardia bradycardia
Veér-
nyomds hipotdnia hipotdnia
bor hivos meleg
tudat zavart, aluszékony  normdlis
vizelet
kivalasztas oligo-anuria normélis

A vérzéses, illetve a spinalis sokk egy-
arant stlyos hemodinamikai kovet-
kezményekkel jarhat, a keringés
Osszeomlasaval fenyeget6 sokk al-
lapot kezelése halaszthatalan feladat.

Neurogén sokk esetén elvész a spinalis
vegetativ kozpontok kontrollja a
szisztémas vaszkularis rezisztencia
folott (hipotenzio) illetve Thé szintje
feletti sériilés bradycardidt okoz a
sziv szimpatikus beidegzésének el-
vesztésén keresztiil. A neurogén sokk
altal okozott tenzidesés cseppin-
faziéban adott epinephrinnel keze-
lendé.

Spinalis sokkos betegek nem reagal-
nak folyadékbevitelre, illetve ex-
cessziv menyiségt iv. folyadék tiid6-
odémat, congestiv cardiomyopathiat
okozhat. A vérzéses sokkban szen-
ved$ szamara (a vérzéscsillapitas
utan) a kompresszios antisokk nadrag
(autotranszfuzid!), illetve periférias
vénakanulon adott Ringer-laktat és
krisztalloidok a megfelel6 indulo
terapia.

A folyadékhaztartas rendezése soran
nem szabad figyelmen kiviil hagyni,
hogy a gerincvel$ vérellatasa szoros
Osszefliggést mutat a szisztémas vér-
nyomadssal, hematokrittal és oxige-
nizaciéval. Ezen paraméterek mielSb-
bi rendezése megel6zheti a gerincvel6
perfiziés zavarat, s igy annak ma-
sodlagos vaszkularis karosodasat.

1.3. A sériilt poziciondldsa, mozgatisa a
kimentés sordin

A gerincsériiltet a hatara kell fektet-
ni és fejét neutralis poziciéba hozni.
Ez enyhe axidlis hiizds mellett vég-
zett 6vatos manipuldcioval érhetd el.
Ebben a helyzetben haladéktalanul
merev nyaki gallért helyeziink fel a
fej leheto legkisebb mozditasa mellett.

Amennyiben gallér nem all rendel-
kezésre a fej mozdulatlansagat pl. két
oldalrél dobozokkal torténé meg-
tamasztassal, majd a homlok és az all-
magassagaban ragtapasz csikokkal
kemény alaphoz rogzitéssel érhetjiik
el.

Amennyiben enyhe hiizas mellett a
fej semleges (elore tekintd) helyzete
nem érheté el és rugalmas rogzi-
tettséget tapasztalunk, ez kisiziileti
luxatiora utal — ekkor a talalt hely-
zetben kell rogziteni a fejet.

Fontos hangsulyozni, hogy a szivacs-
bol késziilt puha gallérok semmiféle
stabilizalo effektussal nem birnak!

A gallér felhelyezését kovetGen meg-
kezdjiik a sériilt mobilizalasat.
Amennyiben rendelkezésre all gerinc
vagy mas néven lapat hordagyat kell
alkalmazni. Ez egy téglalap alaku
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hossztengelyében szétszedhet? keret,
amely minimalis mozgatéssal a sértilt
ala helyezhet6 és két segélynyujtod
ezzel tudja széllitani a sebesiiltet.
Eszméleténél 1évS gerincsériilt is szi-
gorian ezen elvek szerint mozga-
tando, tehat haladéktalanul meg kell
gy6zniink hogy labra allasaval, moz-
gasaval esetleges (tovabbi) gerincvel s
sériilést kockaztatna!

Sziikségmegoldasnak béarmely ke-
mény deszka, ajto vagy lap megteszi,
amelyre a beteg kényelmesen rafek-
tethet6. Amennyiben nem gerinc
horddgyat hasznalunk (pl.: ajtészarny
vagy fegyverekbdl készitett alkalmi
eszkoz), a sériltet un. talcafogassal
helyezziik a sziikséghordagyra.

Optimalis megoldas a Mentdszolga-
latnal rendszeresitett vakuum matrac.

Haborus korilmények kozott a sérii-
lés helyszinén nem nyilik lehet8ség a
sériilt részletes vizsgalatara, illetve
gyogykezelésére. A légzés, keringés
fent leirt elvek szerinti biztositasa
utan a gerincsériilt kimentését hala-
déktalanul meg kell kezdeni a
legkozelebbi sebestiltgyjto fészekbe,
illetve segélyhelyre. Itt a sériilt, illetve
az ellaté személyzet testi épségének
kockaztatasa nélkiil elvégezheté a
sebestiltek vizsgalata, osztalyozasa és
kezelése.

2. ROLE-2 Segélyhely (elsé orvosi
segély)

AlapvetSen ennek a fazisnak a fela-
data az akut életveszély elhdritasa, a
vitdlis paraméterek stabilizaldsa, a
sériilt allapotanak gyors felmérése, a
csoportdiagnozis felallitasa, a gerinc

szakszeri pozicionalasa/rogzitése, a
fajdalomcsillapitas és felkészités a
definitiv ellatast nyujté centrumba
irdnyul6 mielSbbi transzportra.

2.1. Intubdlt, illetve tracheostomizalt
betegnél gépi lélegeztetést kezdiink
16-20/min. frekvenciaval. C4 szintl
vagy attol cranidlisan 1évé sériilés ese-
tén kilonos gonddal kell figyelni a
rekeszi légzés zavarat (mellkas hall-
gat6zasi, kopogtatasi lelete!), illetve a
légzési segédizmok fokozott miiko-
dését!

2.2. Szivmegallas esetén kiilsé sziv-
masszazst kell alkalmazni (gyakran
lélegeztetéssel Osszehangoltan).

A vérzéses és spinalis sokk differen-
cial-diagnosztikajarol és kezelésiik
kiilonbozbségérdl az 1., 2. fejezetben
volt szo.

A segélyhelyen a sokkos beteg adek-
vét intravénas folyadék- és pharma-
co-terdpiajat meg kell kezdeni, biz-
tositandé a normadlis vérnyomast
szivfrekvenciat a masodlagos hypoxi-
as idegrendszeri (és egyéb) karo-
sodéasok megel6zése érdekében !

2.3. Els¢ ellatast végz6 orvosi fela-
datunk ellenérizni a nyaki gerinc
merev gallérral (esetleg egyéb mo-
don) tortént rogzitésének szaksze-
riségét, a beteg fektetésének adekvat
voltét. Fontos, hogy a megfelelGen
pozicionalt beteget csak a legsziik-
ségesebb vizsgalathoz és a lehet6
legkevesebbszer mozditsuk!

A fizikalis vizsgalat sordn szemre-
vételezziik és kiméletesen végigta-
pintjuk a gerincoszlop teljes hosszat,
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esetleges kiilsérelmi nyomokat, l16ve-
dék altali be- és kimeneti nyilasokat,
deformitasokat keresve

A ,Move arms, move hands, move
legs, move toes!” felszolitasokkal tajé-
koz6do vizsgalatot végziink:

1. Ha a sériilt egyik végtagjat sem
mozgatja, sériilése a felsé nyaki sza-
kaszon van.

2. Amennyiben végtagjai mozgaskép-
telensége mellett kezeit mozgatja, a
sériilés az also nyaki szakaszra tehet6.

3. Ha mindkét fels6 végtag mozgasa
mellett az als6 végtagok mozgas-
képtelenek, thoraco-lumbalis sértilés
mertl fel.

4. Ha csak a labak (pongyola fogal-
mazasban ,labfejek”) nem mozdul-
nak, als6 agyéki gerincsériilés gyanu-
javal allunk szemben.

5. Az eszméletlen sériilt tovabbra is
gerincsériiltnek tekinteds, mivel eb-
ben a fazisban nem zdrhat¢ ki a ge-
rincsériilés!

A komplett vagy inkomplett harant-
1ézi6 (tehat neurologiai kiesési tiinetet
mutaté gerincsériilt) esetén az elsé el-
laté orvos feladata a NASCIS III
(National Acute Spinal Cord Injury
Study) 1997-ben standardizalt intra-
vénas methylprednisolon kezelés
mielébbi — a sértilést koves 8 oran
beliili — megkezdése. (A NASCIS III
ajanlasait egyes intézetek vitatjak.)

Kezd6 adag: 30 mg/tskg 15 perc alatt

45 perc "sziinet"

Fenntart6

adag: 5,4 mg/tskg/6ra 23 dran
keresztiil

A sebellatas ABC-je szerint latjuk el a
felszines sériiléseket és steril fedo-
kotést  helyeziink fel. Penetralo
sérulés sebészi ellatasa nem a ROLE-
2 szint kompetencidja.

Teljes vagy részleges gerincveldi
harantléziot szenvedett betegnél al-
land6 holyagkatéter bevezetése ko-
telezd.

Igen fontos a hatékony fajdalomcsil-
lapitds — intramuscularis, subcutan
vagy intravénds formaban. A faj-
dalom mint noxa az esetleges sokk
tiineteket rontja, illetve pszichésen
megterheli a sériiltet.

Szedaciot csak kifejezetten indokolt
esetben végezziink annak szem el6tt
tartasaval, hogy a beteg korlatozott
kontaktusképessége jelentésen limi-
talja a tinetek valtozasainak kove-
tését! Hasznéljunk rovid hatastar-
tamu szedativumot pl: midazola-
mum!

Eszméletlen betegnél orogasztrikus
szondat vezetiink be enyhe szivasra
csatlakoztatva.

Centralis véna kaniilalas a segélyhe-
lyen altaldban nem javallt (kivéve
sokk szindromaban periférias vénak
kantlalhatatlansdga esetén), mert
szovodmeények lehetOségét rejti és
id6éveszteséggel jar.
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Nyilt sértilés esetén tetanusz profi-
laxis kotelezd!

A gerincsériilések diagnosztikai és
terapias lehetSségei a segélyhelyen
nem allnak rendelkezésre, a sértilt el-
latasa szakorvosi feladat. A gerinc-
sérult ellatasa tehat soha nem fe-
jez6dhet be ROLE-2 szinten.

2.4. Miutan betegiinket a fenti elvek
szerint ellattuk és ténykedésiinket
pontosan, lényegre tor6en dokumen-
taltuk, kovetkezik a végleges ellatasat
biztositani képes ROLE-3 vagy 4
szintre torténd evakuécidja.

A sériiltek szama, a mentésben ren-
delkezésre all6 erdk aktualis lehets-
ségei, az adott gerincsériilt sulyossa-
ga és a fogadoképes trauma centrum
(harctamogato koérhaz vagy honvéd-
korhaz) tavolsaga, megkozelithe-
tésége alapjan kell donteniink, hogy
szarazfoldi vagy légi, esetleg vizi
evakuaciot vesziink igénybe.

A gerincveld sériiltek rendkiviil érzé-
kenyek a szallitasi traumara és a feles-
leges razkodas masodlagos karosoda-
sokat okozhat. A szallitas legatrau-
matikusabb maodja a légi evakuacio.

Gerincsériilt beteg stabilizalt vitélis
paraméterekkel, primér transzport-
ként vdkuum matracban, merev nya-
ki gallérral, ,nyitott” periférias véna-
val (methylprednisolon, fajdalom-
csillapitok, folyadékpotlas) szalli-
tand6 a fogadoképes végleges ellato
helyre! A felsé nyaki gerinc sériilései
esetén a szallitas alatt fel kell késziil-
ni gépi lélegeztetésre, illetve a légzési
paraméterek és oxigén szaturacio
monitorozasara!

3. ROLE-3 Harctamogaté koérhaz
(szakositott szakorvosi segély)

3.1. A trauma centrum surgdsségi
betegfelvételi osztalyan idegsebész-
bdl, traumatologusbdl, intenziv tera-
pids és radiologus szakorvosbdl allo
team varja az elGre jelzett gerincsértilt
érkezését!

3.1.1. A vitalis paraméterek ismételt
ellendérzése, stabilizélasa, sérilt lég-
zési, keringési paramétereinek komp-
lett monitorizalasa.

3.1.2. Részletes neurolégiai vizsgélat,
majd 5-10 percenként torténé is-
métlése és pontos dokumentacidja. A
szenzomotoros deficit regresszidja
vagy progresszidja prognosztikai ko-
vetkeztetésekre ad lehet6séget. Rom-
16 motoros funkciék neurolégiai in-
stabilitas jeleként értelmezenddk és
stirgds miitétet tehetnek sziikségessé.

A spinalis sokk lecsengésével jelent-
kez6 akarcsak diszkrét szenzoros
javulds a restitticié reményét jelezheti.

3.1.3. Vér és vizelet teljes laboratori-
umi vizsgalata

3.1.4. Vércsoport vizsgalat és 4 egység
csoportazonos vorosvértest massza
rezervalasa

3.2. Radiolégiai diagnosztika

3.2.1. Teljes gerinc 2 iranyd Rontgen
felvétel

Fontos, hogy a nyaki gerinc teljes
egészében lathat6 legyen, ha ez nem
kivihetd lehuzott vallakkal, ennek
eredménytelensége esetén ,gyorsu-
520" pozicioban ismétlends a felvé-
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tel. Ha nem nyertink biztos dontés
alapjaul szolgalo képet, CT vizsgalat
készitendd a latotérbe nem hozhato
gerincszakaszrol.

A flexiés és extenzids helyzetben
készitett oldaliranyu RTG-felvételek
az okkult instabilitas kimutatasaban
jatszanak szerepet.

Craniocervicalis szakasz érintettsége
esetén transoralis dens felvétel készi-
tendg, illetve ha ez nem vitelezhetd
ki C1-2 CT vizsgalat sziikséges.

Csigolyatorés esetén 20 %-os valo-
szintiséggel egy masik csigolydn is el6-
fordul torés az adott gerincszakaszon.

3.2.2. A klinikai vizsgélat, illetve ha-
gyomanyos RTG felvételek alapjan
gyanus szegmentumokrol CT vizs-
galat végzendo.

3.2.3. MRI készitendd, ha felmeriil a
gerincveld érintettsége, illetve a fen-
ti vizsgalatok diagnoszikus bizony-
talansdagot hagytak — természetesen
az MRI kontraindikéciéinak figye-
lembe vételével (betiltetett felmagne-
sezhet6 fém implantatum)

3.3. A torések kezelése
3.3.1. Nyaki gerinc

3.3.1.1. Atlanto-axialis instabilitds ese-
tén transarticularis csavarozast vagy
kampos illetve rudas rendszereket
hasznalhatunk fixaciora.

ElsGsorban a nagyobb rotacios stabili-
tas elérése érdekében kombindlhatjuk
a transarticularis csavarozast a kilon-
bozd atlanto-axialis fuzidkkal.

3.3.1.2. A subaxialis szakaszon stan-

dard modon ventralis behatolasbol
végezziik a sérilt csigolyatest(ek)
reszekcidjat (corpectomia), a discec-
tomiat az idegelemek dekompresszi-
ojat. Az eltavoitott corpus helyére au-
tolog csontgraftot, titinium vagy car-
bon cage-t implantalunk és ventralis

titinium lemezt helyeziink fel csava-
rokkal.

3.3.2. Thoraco-lumbalis gerincszakasz

3.3.2.1. Ezen a szakaszon gyakrabban
végziink konzervativ kezelést, mint a
nyakon. Biomechanikai és neurol6-
giai stabilitds esetén valasztjuk ezt a
kezelésmodot. A nem miitéti kezelés
személyre modellalt porozus mi-
anyag korzett viselését jelenti.

3.3.2.2. A miitéti kezelés céljai

1. A gerinccsatorna és az idegelemek
direkt vagy indirekt dekompresszio-
ja a neurologiai status javitasa érde-
kében,

2. A gerinc harmonikus ivének, teher-
visel$ képességének helyreallitasa és
ezen helyzet fenntartasa,

3. Rigid fixaci6 elérése a korai jaro-
képesség és rehabilitacio megkezdése
céljabol,

4. A neurolégiai deficittel jaro poszt-
traumas kyphosis kifejlédésének meg-
akadalyozasa,

5. Minél kevesebb mozgo szegmen-
tum fuzioba vonasa,

6. Az apolas leroviditése, megkonnyi-
tése.

3.3.2.2.1. Kompresszios torések mutéti
javallatai:
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1. Gerinccsatorna sztkiilet neurologiai
deficittel,

2. 50%-ndl nagyobb gerinccsatorna
sztkiilet neurolégiai deficit nélkiil,

3. A csigolya magassanak tobb, mint
50%-o0s elvesztése (zomitése),

4. 20 foknal nagyobb szegmentalis
kyphosis.

A mitét el6tt zart ligamentotaxissal
indirekt dekompresszi6t végziink (ez
penetrédl6 sériilésnél vagy szilankos
torésnél ellenjavallt ), majd a hatso fe-
szit6 appardtust rekonstrualjuk trans-
peduncularis fixateur interne alkal-
mazasaval. Ha ilymoédon a gerinc-
csatorna tagassaga nem rekalibral-
hato retroperitonealis feltarasbol eliil-
s6 dekompressziot végziink.

3.3.2.2.2. Disztrakcios torések

Az eliilsé és hatso elemek egytittesen
sériilnek, igy tobbnyire kombinalt
eltlsé + hatsé feltarasbol allithato
helyre a gerinc stabilitasa.

3.2.2.3. Torzios torések

Ilyen stlyos sériilések esetén az eliil-
sO teherviselS oszlop és a hatso feszi-
t6 apparatus komplex rekonsrtukcio-
ja végzendd.

3.3.3. A nyilt illetve I6tt gerinc-
sériilések kezelésének sajatossagai

Nyilt idegrendszeri sériilésrél akkor
beszéliink, ha a liquortér megnyilik.
A 16tt sériilések tobbsége nyilt, atha-
tolé (penetral6) trauma, ilyenkor
sokkal magasabb a szeptikus sz6v6d-
mények rataja (idegentestek, szeny-
nyezddés jelenléte!)

A gerinccsatorna a liquortérrel egytitt
zart térnek tekintendd, benne a nyo-
mas gyengitetlentil tovaterjed. Nem
ritkdn 3—4 szegmentummal odébb
alakulnak ki epiduralis hematémak,
de leirtak mar 16tt nyaki gerincsértilés
utan a koponyaban kialakult subdu-
ralis hematomat.

A stabil I6tt gerincsériilések ellatasi
protokollja a sebellatds, majd az
idegelemek dekompresszidja, végiil
a nyilt sériilés zartta tétele (duravar-
rat, durapétlds), instabil 16tt gerinc-
sériilések potencidlisan fert6zott vol-
ta miatt a stabilizaciot (implantatum
betiltetés!) halasztottan végezziik.

3.3.4. Posztoperativ észlelés

A miitét utdn szorosan kovetendd a
sériilt neurologiai statusa.

RTG vagy CT vizsgalattal keresni kell
esetlegesen visszamaradt csontfrag-
mentumokat!

A miitét napjan kezdett komplex pszi-
cho-szomatikus rehabilitacioval elo-
segitend6 a neurolégiai funkciok
miel&bbi restitucidja, illetve az im-
mobilitdsbdél szarmazd szovédmé-
nyek visszaszoritasa.

4. ROLE-4 Stacioner honvédkorhaz

A gerincsériilteknek specidlis diag-
nosztikus avagy terapias felszerelt-
séget esetleg sajatos sebészi team
munkat igénylé formdinak ellatasa
torténik ezen a szinten. Fontos szabaly,
hogy a sériilt felesleges szllitasi trau-
matizacidjat csokkentends, a segély-
helyrdl egy transzporttal a végleges
elldto helyre kell juttatni.
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Osszefoglalas

A szerz6k a NATO-ban rendszere-
sitett ellato szintek kompetenciajat,
lehetGségeit taglaljak a haborus ge-
rincsériilés pillanatatol, a sériilt leg-
elemibb mozgatdsan at a végleges se-
bészi avagy konzervativ gyogyitod
munkaig.
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