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The last decade has brought significant development in
spine surgery. As in all field of surgery, introduction of the
minimal invasive, atraumatic procedures characterized our
activities. The number of short and long-time complications
were significantly reduced and the effectiveness of
operations were markedly improved by the new technical
conditions, for example by the use of neuronavigation, sur-
gical microscope, intraoperative fluoroscopy, high speed drill
and the widespread of keyhole concept.
The applied multislice CT imaging and the high resolution
MRI enabled to improve the accuracy of the planned surgi-
cal procedures and to reduce the mortality and morbidity of
operations. 
In our studies technical methods were investigated and new
developments were established in the field of minimal
invasive spine surgery. The National Institute of
Neurosurgery's spinal surgical team pioneers further develop-
ment and application of novel minimal invasive procedures.
Applied methods of vanguard surgical procedures include
split laminotomy, the “archbone” technique, the “over the
top” decompression, the multilevel hemi-semi laminectomy,
the supraforaminal “burr hole”, the facet joint sparing “open
tunnel” techniques or parasplit minimal invasive approaches.
The new innovative surgical techniques are applied in our
daily routine and meet international trends by utilizing bene-
fits of minimal invasive spinal surgery. Using our newly
developed innovative techniques allow to decompress neural
elements in case of spinal canal stenosis and to remove the
intramedullary and extramedullary space-occupying lesions
located in the spinal canal and spreading extraspinally
through the neuroforamen. These techniques are specially
tailored to preserve structural integrity and stability of the
spinal column, and allow at the same time to minimize
resection of and injury to tissues not directly involved in the
pathologic processes. 
In our studies a classification system of spatial localization of
pathological lesions and processes in spinal canal was
developed by us. Using this classification system enables the
surgeon to select and apply the appropriate minimal
invasive technique from dorsal direction and to remove the
space-occupying lesions located in the spinal canal.
The minimal invasive techniques were characterized and
summarized. This overview of the minimal invasive
techniques can be applied and recommended in the daily
routine of spine surgery. We proudly employ novel surgical
techniques having been developed in our institution. These
techniques are internationally recognized and applied in our
practice on daily basis as well.

Az elmúlt évtized jelentôs eredményeket hozott a gerincsebé-
szet egészét tekintve. Mint a sebészet minden területén, itt is
a minimálisan invazív, atraumatikus módszerek bevezetése
hatotta át a tevékenységet. A javuló technikai feltételek, mint
például a neuronavigáció, az operációs mikroszkóp és az
intraoperatív röntgen rendszeres alkalmazása, a nagy se-
bességû fúró- és maróeszközök bevezetése, a kulcslyukkon-
cepció térnyerése jelentôsen csökkentette a rövid és hosszú
távú szövôdmények számát, és javította a mûtéti beavatko-
zások eredményességét.
A modern, vékony rétegû CT-vizsgálatok, a nagy felbontású,
szükség esetén funkcionális MR-vizsgálatok nagyságrendek-
kel növelték meg a tervezendô beavatkozások pontosságát,
nagyban hozzájárulva a mûtétek mortalitásának és morbidi-
tásának csökkentéséhez. 
Eredményeink ismertetése során a gerincsebészetben lezaj-
lott minimálisan invazív irányú és szemléletû technikai
fejlôdést vizsgáltuk, saját fejlesztésekkel kiegészítve az esz-
köztárat a gerinccsatorna-szûkület és a gerinccsatornában
elhelyezkedô kórfolyamatok sebészi kezelése során. E tech-
nikák közé olyan módszerek tartoznak, mint split laminoto-
mia, az „archbone” technika, az „over the top” dekompresz-
szió, a hemi-semi laminectomia, a supraforaminalis „fúrt
lyuk", a „nyitott csatorna” technika, vagy a parasplit minimá-
lisan invazív feltárás.
Az általunk vizsgált, fejlesztett és alkalmazott módszerek leg-
nagyobb elônye, hogy egyidejûleg megoldható a gerinccsa-
torna-szûkület, eltávolíthatóak a gerinccsatornában intra- és
extramedullarisan elhelyezkedô, valamint a neurofora-
menen paravertebralisan terjedô kórfolyamatok, ugyanak-
kor nagyobb mértékben megôrizhetôek a kórfolyamatban
részt nem vevô struktúrák, így az ép szövetek szükségtelen
károsítása, traumatizációja kisebb, mint a hagyományos fel-
tárások során észlelt.
Kidolgoztuk a kórfolyamatok csoportosítási rendszerét a ge-
rinccsatornában való térbeli elhelyezkedésük alapján, mely
lokalizációhoz rendelhetô a kórfolyamat sebészi megoldá-
sát dorsalis irányból lehetôvé tevô minimálisan invazív tech-
nika.
Vizsgálataink alapján igazolható volt, hogy az általunk al-
kalmazott, illetve kifejlesztett minimálisan invazív feltárási
technikák alkalmasak a gerinccsatornában elhelyezkedô
kórfolyamatok döntô többségének dorsalis irányból történô
szövetkímélô megközelítésére és sebészi megoldására. Eze-
ket a technikai lehetôségeket egységes szerkezetbe foglaltuk.
Az egységes szerkezetbe foglalt gerincsebészeti szövetkímélô
feltárásrendszer a mindennapi gyakorlatban jól alkalmazha-
tó, ajánlásként megfogalmazható.
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Az utóbbi 10-15 év a gerincsebészet robbanás-
szerû fejlôdését hozta magával. Mind a bete-

gek számának rohamos növekedése, mind az indi-
kációs területek tágulása nagy kihívást jelent. Ezzel
egy idôben a gerincsebészet lehetôségei is ugrássze-
rûen fejlôdtek. Újabb és újabb minimálisan invazív
technikákat, implantátumrendszereket fejlesztettek
ki, a neuronavigáció, az operációs mikroszkóp
használata mindennapossá vált. 

Általánossá vált az, a sebészet minden ágára
jellemzô törekvés, hogy a kórfolyamatok egyidejû
kezelése, sebészi eltávolítása mellett (mind a kórfo-
lyamat eltávolítása kapcsán, mind a megközelítés,
feltárás során) az ép struktúrák minél nagyobb mér-
tékben megôrizhetôek, így a másodlagos károsodá-
sok csökkenthetôek legyenek. Ez a törekvés az
idegsebészetre, ezen belül a gerincsebészetre külö-
nösen jellemzô.

A gerincsebészet operatív megoldást igénylô,
leggyakrabban elôforduló kórképeit a gerinc elhasz-
nálódásos, degeneratív és daganatos betegségei ké-
pezik. 

Az ágyéki gerincszakaszon az életkor elôreha-
ladtával a leggyakoribb mûtéti indikációt képezô
kórkép a degeneratív talajon kialakult ágyéki ge-
rinccsatorna-szûkület, melynek jelentôsége az átla-
gos élettartam emelkedésével nô. A gerinccsatorna-
szûkület gyakran társul az érintett szegmentum egy-
idejû instabilitásával. 

A degeneratív gerinccsatorna-szûkület sebészi
megoldására, a gerinccsatornában elhelyezkedô da-
ganatok és más kórfolyamatok megközelítésére és
eltávolítására alkalmazott feltárások között koráb-
ban a laminectomia játszotta a fô szerepet1, 2.

Az irodalmi adatok szerint a laminectomia 
– amely gyakran a dorsalis csontos struktúrák kis-
ízületeket is érintô elvételével, egyidejûleg a liga-
mentum supraspinale és interspinalia szalagrend-
szer megbontásával jár – a gerinc deformitásához,
instabilitásához, subluxatiójához vezethet, emellett

gyakrabban fordulhat elô gerinccsatornába hatoló
utóvérzés és hegszövetképzôdés, valamint a gerinc-
velô hátsó csontos védelmi vonala is sérül3–7. A
megváltozott biomechanikai viszonyoknak köszön-
hetôen az instabilitás az esetek egy részében – el-
sôsorban több szegmentum feltárása után – további
mûtéti beavatkozást, stabilizáló mûtétet igényel-
het8, 9. 

A hagyományos dorsalis feltárások során az iz-
mok tapadásait a processus spinosusokról és a
laminákról végérvényesen leválasztják1, 2, 10. Az iz-
mok és csontos tapadásaik sérülése állandósuló ge-
rincfájdalomhoz, diszkomfortérzéshez és a gerinc
instabilitásához vezethet10–12, szerepe lehet a „failed
back” szindróma kialakulásában13. Egyes szerzôk
ezen izomcsoportok integritásának megôrzésére (és
atrophiájuk megelôzésére) olyan technikákat alkal-
maztak, amelyek az extensor izomcsoport tapadásá-
nak helyreállításából14, vagy a musculus (m.) se-
mispinalis cervicis és m. multifidus tapadásának
megôrzésébôl álltak10. 

Degeneratív gerinccsatorna-szûkület esetében az
említett jelenségek felismerése vezetett a stabilitás
megôrzését szolgáló, a kisízületeket csak részlege-
sen érintô mûtéti eljárás, az „undercutting” (alávé-
sés) technika bevezetésére és elterjedésére. A ké-
sôbbiekben számos egyéb minimálisan invazív
módszert fejlesztettek ki, szem elôtt tartva a gerinc
szerkezeti integritásának és stabilitásának megôr-
zését. 

Ennek a felismerésnek az analógiájára a gerinc-
csatornában elhelyezkedô daganatok és más kórfo-
lyamatok esetében is számos laminoplasztikát al-
kalmazó technika született a gerinc dorsalis struktú-
ráinak megôrzésére és rekonstrukciójára, valamint
az irodalomban gyakran említett posztoperatív
komplikációk megelôzésére15–18. Ezek a feltárások a
laminectomiához képest kevésbé destruktív irány-
vonalat képviseltek. 

Az MRI-képalkotás fejlôdésének és elterjedésé-
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nek köszönhetôen a kórfolyamatok pontos elhelyez-
kedésének preoperatív ábrázolása, illetve természe-
tének megismerése vált lehetôvé, amely az intra-
operatív lokalizáció lehetôségeivel együtt a mini-
málisan invazív technikák elterjedését segítette elô.

Degeneratív kórfolyamatok esetében megfigyel-
hetô, hogy a gerinccsatorna-szûkület leggyakrabban
az intervertebralis rés és a beboltosuló, gyakran
megvastagodott ligamentum flavum magasságában
észlelhetô, amely arra a felismerésre vezetett, hogy
az ívek között létrehozott és mérsékelten megna-
gyobbított „ablakon” keresztül a beszûkült terület
elérhetô és egyúttal sebészileg megoldható. Ez ve-
zetett a féloldali laminotomia (interlamináris ablak)
technika kidolgozásához, amely a gerinccsatorna
mindkét oldali dekompressziójára alkalmas.

Új minimálisan invazív módszereket fejlesztet-
tek ki a gerinccsatornában elhelyezkedô térfoglaló
folyamatok megközelítésére is, amelyek, elhelyez-
kedéstôl függôen – szegmentális-lateralis, axiális-
longitudinális, szegmentális-axiális vagy lateralis-
longitudinális lokalizáció esetén – egyaránt alkal-
mazhatóak.

Célunk az elmúlt évtized során a gerinccsatorná-
ban elhelyezkedô, vagy annak ûrterébe boltosuló,
térszûkületet okozó kórfolyamatok sebészi kezelése
terén olyan új szövetkímélô módszerek, eljárások,
mûtéti technikák kidolgozása és gyakorlati beveze-
tése volt, amelynek célja, hogy a kórfolyamatban
részt nem vevô struktúrák minél nagyobb mérték-
ben megôrizhetôek legyenek.

A módszerek közül kiemelendô a részleges
hemilaminectomia19–21 – a hemi-semi laminectomia,
interlamináris fenesztráció és általunk módosított
változatai –, illetve a saját fejlesztésû split lamino-
tomia22, 23. 

Intézetünkben folyamatosan értékeljük a mini-
málisan invazív technikák alkalmazása és fejleszté-
se terén szerzett tapasztalatokat, a sebészeti proto-
kollokat rendszeresen fejlesztjük, ezek eredménye-
ként az elmúlt évek során számos új módszer került
bevezetésre. 

Saját tapasztalataink alapján ezek a módszerek
alkalmasak a gerinccsatornában elhelyezkedô kóros
elváltozások eltávolítására, az idegképletek felsza-
badítására, ugyanakkor megfelelnek a minimális
invazivitás követelményeinek, lehetôvé teszik az ép
szövetek károsodásának a csökkentését.

Saját vizsgálatok, módszerek, 
eredmények

A kórfolyamatoknak olyan, a gerinccsatornában va-
ló térbeli elhelyezkedésük alapján történô csoporto-

sítási rendszerét dolgoztuk ki, amely révén a lokali-
zációhoz rendelhetô a kórfolyamat sebészi megol-
dását dorsalis irányból lehetôvé tevô minimálisan
invazív technika.

Általánosságban elmondható, hogy a gerinccsa-
tornában elhelyezkedô kórfolyamatok többsége
vagy szegmentális-lateralis (például meningeoma,
neurinoma), vagy axiális-longitudinális elhelyezke-
désû (például intramedullaris astrocytoma, ependy-
moma). Vannak kivételek, például az intramedul-
laris cavernomák részben szegmentális-axiális,
vagy például az epiduralisan terjedô metasztázisok
részben lateralis-longitudinális elhelyezkedésûek.

Ez a csoportosítás jól alkalmazható az intrame-
dullaris, valamint a dorsalis és dorsolateralis intra-
és epiduralis kórfolyamatok megközelítésére és el-
távolítására a klinikai gyakorlatban, illetve hozzá-
juk kapcsolható a klinikai gyakorlatban kipróbált
minimálisan invazív technika.

Tekintettel a kórfolyamatok elhelyezkedésének
és az alkalmazható technikáknak a sokrétûségére, a
következôkben ennek a beosztásnak megfelelôen
külön-külön – a kórfolyamat lokalizációját figye-
lembe vevô és az ehhez alkalmazható technika sze-
rint – tárgyaljuk a fejlesztett és vizsgált minimálisan
invazív feltárásokat.

A mûtétek elôtti kivizsgálás során minden eset-
ben mágnesesrezonancia (MR) -vizsgálat készült,
degeneratív kórképekben CT-vizsgálattal kiegészít-
ve. A mûtét után két és hat hónappal késôbb minden
esetben MR- és CT-vizsgálatot végeztünk a mûtét
eredményének kontrollálása, valamint a csontos
struktúrák ellenôrzése céljából. Ezt követôen hatha-
vonta, évente, illetve a neurológiai állapottól füg-
gôen történt ismételt MR-vizsgálat a kórfolyamat
jellegét és a beteg állapotát figyelembe véve. Neu-
rológiai állapotfelmérés a kivizsgálás során, vala-
mint tervezetten az MR-vizsgálatokat megelôzôen,
azzal egy idôben történtek. Az instabilitás megítélé-
sére funkcionális oldalirányú gerinc-röntgenvizsgá-
latokat végeztünk. A fájdalom mértékének megíté-
lésére vizuális analóg skálát alkalmaztunk. A vizs-
gálatok felnôtt betegek körében történtek.

A KÓRFOLYAMAT SZEGMENTÁLIS-LATERALIS ELHELYEZKEDÉSE

ESETÉN ALKALMAZHATÓ MÛTÉTTECHNIKAI ELJÁRÁSOK

A degeneratív gerinccsatorna-szûkület féloldali 
feltáráson keresztüli, a gerinccsatorna mindkét 
oldalát érintô rekalibrációja, „over the top” 
dekompresszió

A gerinc szerkezeti integritásának és stabilitásának
megôrzésére, az említett komplikációk megelôzé-
sére számos minimálisan invazív módszert fejlesz-

Ideggyogy Sz 2012;65(5–6):169–180. 171

banczerowski.qxd  5/22/2012  12:43 PM  Page 171



Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.

tettek ki, amelyek közül kiemelendô a processus
spinosus osteotomia, a kétoldali laminotomia24 és a
féloldali laminotomia, amely mindkét oldali de-
kompresszióra alkalmas25, 26. Az irodalmi adatok
alapján több módszer is megfelelônek bizonyult a
gerinccsatornában elhelyezkedô idegképletek fel-
szabadítására, amelyek ugyanakkor a minimális
invazivitás követelményeinek is megfelelnek27. 

Saját tapasztalatainkat összegezzük a degenera-
tív gerinccsatorna-szûkület szövetkímélô mûtéti
megoldása esetén, amely során féloldali feltáráson
keresztül, a gerinccsatorna mindkét oldalát érintô
rekalibráció (tágítás) történt (1., 2. ábra). A techni-
ka elsôsorban az ágyéki gerincszakaszon alkalma-
zott, azonban saját tapasztalataink szerint a háti ge-
rincszakaszon is sikeresen alkalmazható.

Technika: Hason fekvô testhelyzetben képerôsí-
tôvel történô magassági meghatározást követôen 
féloldali feltárás történik a szûkület elhelyezkedésé-
nek megfelelôen, a betegnek a kifejezettebb panaszt
okozó oldalról végezve. Szimmetrikus panaszok
esetén a nagyobb térszûkület oldaláról történik a
feltárás. A laminotomiát fúró (marófej) segítségével
végezzük. A féloldalon feltárt laminák két szomszé-
dos ívébôl csontot veszünk el anélkül, hogy a félol-
dali laminát bármely ponton átvágnánk, elvesszük
az azonos oldali ligamentum flavumot és a kisízület
medialis felszínét. Azonos oldali dekompressziót
követôen a mikroszkóp és a beteg ellenirányú dön-
tésével az ellenoldali ligamentum flavum és kisízü-
let medialis felszínének eltávolítása történik az el-
lenoldali dekompresszió elérésére. A feltáráson ke-
resztül az ellenoldali ideggyök és neuroforamen is
láthatóvá tehetô és a foraminotomia elvégezhetô.
Amennyiben szükséges, a porckorong is eltávolít-
ható mindkét oldalról. 

A 2002–2006 közötti vizsgálati idôszakban az
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetben,
tüneteket okozó háti és ágyéki gerinccsatorna-szû-
kület miatt 51 beteg esetében 60 féloldali feltáráson
keresztüli, a gerinccsatorna mindkét oldalát érintô
rekalibráció történt. Mûtéti indikációt a típusos tü-
netek (neurogen claudicatio és/vagy radiculopathia,
illetve myelopathia), képalkotó vizsgálattal kimuta-
tott gerinccsatorna-szûkület, valamint az instabilitás
hiánya jelentett. A beavatkozást akkor végeztük, ha
a konzervatív kezelés nem volt kielégítô eredmé-
nyû, vagy myelopathia volt észlelhetô.

Az alkalmazott feltárás minden esetben alkal-
mas volt a gerinccsatorna-szûkület mûtéti megol-
dására. A követés során a betegek mintegy 76%-
ában megszûntek a radicularis tünetek és a
neurogen claudicatio, a fennmaradó 24% esetében
a tünetek javulása volt észlelhetô. A leggyakoribb
residualis panasz a deréktáji fájdalom volt, ez
megfelel az irodalmi adatoknak26, 27. Az esetek
mintegy 13%-ában a derékfájdalom teljesen meg-
szûnt, 63%-ában javult, ugyanakkor 24%-ában
változatlan maradt. Gerincvelô-érintettség miatti
dekompressziót követôen minden esetben javultak
a hosszúpályatünetek. Progrediáló instabilitást
nem észleltünk, így emiatt nem kellett fixációs
mûtétet végezni28, 29.
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1. ábra. A makett axiális síkban mutatja a laminotomia
kiterjedését. Az ellenoldali ligamentum flavum, a kisízü-
let medialis felszíne, valamint a neuroforamen is elérhetô
a durazsák felett átnézve („over the top”)

2. ábra. A maketten a fekete színnel jelölt terület a feltá-
rás oldaláról mutatja a laminotomia tervezett helyét, a
mellette lévô szegmentumban a területnek megfelelô
csontelvétel látható
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A gerinccsatornában döntôen szegmentális-
lateralisan elhelyezkedô kórfolyamatok 
eltávolítása féloldali feltáráson keresztül: 
a hemi-semi laminectomia

A gerinc dorsalis struktúráinak megôrzésére, vala-
mint az irodalomban gyakran említett posztoperatív
komplikációk megelôzésére, a gerinccsatornában
elhelyezkedô daganatok eltávolítására is számos
minimálisan invazív módszert fejlesztettek ki. 

A módszerek közül kiemelendô a korábban al-
kalmazott hemilaminectomia, késôbbiekben a mó-
dosított, részleges hemilaminectomia19–21, amelyet,
ha egyetlen ponton sem jár a lamina dezintegráció-
jával, hemi-semi laminectomiának vagy interlami-
náris fenesztrációnak nevezünk (3. ábra). Ez a
módszer elsôsorban a féloldali, dorso- vagy vent-
rolateralisan elhelyezkedô intraduralis daganatok
(például meningeoma, neurinoma), dorsalis vagy
dorsolateralis intra- és extraduralis egyéb kóros el-
változások (például epiduralis haematoma, absces-
sus) eltávolítására alkalmas, másrészrôl szegmentá-
lis-axiális intramedullaris kórfolyamatok eltávolítá-
sa (például cavernoma) is lehetséges21. A több szeg-
mentumot érintô, a gerinccsatornát kitöltô kórfolya-
matok esetén (például cauda ependymoma) a több-
szörös interlamináris ablakon keresztüli behatolás
alkalmazása is megvalósítható, ugyanakkor az int-
raspinalis tér nehezebb áttekinthetôségébôl fakadó
hátrányok miatt nagyobb gyakorlatot igényel. 

Technika: Hason fekvô testhelyzetben képerôsí-
tôvel történô magassági meghatározást követôen 
féloldali feltárás történik a térszûkület elhelyezke-
désének megfelelôen. A részleges hemilaminecto-
miát (arcotomia) marófej segítségével végezzük. A
kórfolyamat elhelyezkedésének megfelelôen a fél-
oldalon feltárt lamina alsó, felsô vagy szükség ese-
tén két szomszédos ívébôl csontot veszünk el anél-
kül, hogy a féloldali laminát bármely ponton átvág-
nánk. Az interspinosus ligamentum intakt marad.
Ha szükséges az ellenoldal nagyobb mértékû látó-
térbe hozása, akkor fúróval megkisebbítjük a pro-
cessus spinosus bázisát.

Lokális és radicularis fájdalom, motoros, szenzo-
ros és vegetatív tüneteket okozó, a nyaki, háti és az
ágyéki gerincszakaszon, a canalis spinalisban elhe-
lyezkedô intra- és extraduralis kóros elváltozás mi-
att 2000–2006 között 86 esetben végeztünk félolda-
li, olyan részleges hemilaminectomiával járó feltá-
ráson keresztüli mûtéti beavatkozást, amely során a
laminákon csak ablak készült, ez a hemi-semi
laminectomia. 

Hatvannyolc esetben egy, 15 esetben kettô, há-
rom esetben három szegmentumban végeztünk fél-
oldali részleges hemilaminectomiát. Szövettani

megoszlás szerint intraduralisan 32 meningeoma,
27 neurinoma, 12 ependymoma, három arachnoi-
dealis cysta, valamint extraduralisan négy epidu-
ralis haematoma, öt epiduralis abscessus, három
duralis fistula mûtétjére került sor. Az alkalmazott
feltárás minden esetben alkalmas volt a gerinccsa-
tornában elhelyezkedô kóros elváltozások mûtéti
megoldására29, 30.

A canalis spinalisból intraforaminalisan terjedô
daganatok eltávolítása kombinált feltáráson 
keresztül (hemi-semi laminectomia és a
„supraforaminalis fúrt lyuk” módszer)

Az elsôdleges gerincdaganatok közel egyharmadát
a neurinomák alkotják, leggyakrabban intraduralis-
extramedullaris elhelyezkedésûek. Az esetek mint-
egy 15–25%-ában fordul elô, hogy a daganat a ge-
rinccsatornából a neuroforamenen keresztül a para-
spinalis régióba terjed. A legtöbb homokóratumor
neurogén eredetû, az esetek 90%-ában schwanno-
ma. Emellett leggyakrabban neurofibroma, ganglio-
neuroma és neuroblastoma fordul elô. A homok-
óratumorok leggyakrabban a nyaki gerincszakaszon
találhatóak, ezt követi csökkenô gyakorisági sor-
rendben a háti és az ágyéki szakasz. 

Az irodalomban leírt minimálisan invazív tech-
nikák során hemilaminectomia és féloldali facetec-
tomia ötvözésével oldották meg a feltárást. Tekin-
tettel arra, hogy a homokóratumorok leggyakrabban
benignusak és döntôen a fiatalabb korosztályban
(harmadik–negyedik évtized) fordulnak elô, szük-
ségessé vált olyan mûtéti technikák kidolgozása,
amelyek onkológiailag megfelelô tumorkontroll
mellett megôrzik a gerinc stabilitását, a kisízületet
kevésbé destruálják.

Technika: A canalis spinalisban lévô tumorrészt
az ismertetett hemi-semi laminectomiás feltáráson
keresztül távolítjuk el. 

A „supraforaminalis fúrt lyuk” technika során a
kóros elváltozás magasságában elvégzett hemi-
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3. ábra. Háromdimenziós
CT rekonstrukciós felvé-
teleken a két szomszédos
laminát érintô részleges
hemilaminectomia (hemi-
semi laminectomia) lát-
ható
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semi laminectomia mellett lateralisan, az ízület
medialis részén az ideggyökcsatornába nyíló 5–7
mm-es lyukat fúrunk, amelyen keresztül a fora-
menbe terjedô daganatrész eltávolítható. Ezzel a
technikával a kisízület nagy része hatékonyabban
megkímélhetô (4. ábra).

Ezt az eljárást 2006–2008 között hét esetben al-
kalmaztuk, akik közül négy betegnek schwanno-
mája, három betegnek neurofibromája volt. A kom-
binált feltáráson keresztül lehetséges volt a dagana-
tok eltávolítása a „key hole” elv alapján. A feltárás
nem befolyásolta a tumoreltávolítást, sem a neuro-
lógiai kimenetelt. A követés során nem igazolódott
a gerincoszlop instabilitására vagy deformitásra
utaló jel29, 31, 32.

A canalis spinalisból intraforaminalisan és
extraforaminalisan terjedô daganatok kombinált
feltáráson keresztüli eltávolítása (a hemi-semi
laminectomia és a „nyitott csatorna” módszer)

Az esetek egy részében elôfordul, hogy a daganat a
foramenen átterjedve extraforaminalisan is terjed,
vagy a tumor nagyrészt extraforaminalisan helyez-
kedik el és a foramenben figyelhetô meg a kisebb
tumorrész. Ekkor alkalmazható a „nyitott csatorna”
technika, amelyet hemi-semi laminectomiával
együtt vagy a nélkül alkalmazunk. 

Ebben az esetben a forament a két végérôl köze-
lítjük meg úgy, hogy az eredeti hemi-semi lamin-
ectomia mellett az érintett foramen külsô járatánál a
kisízület lateralis részét részben elfúrjuk, így meg-
felelô tér nyerhetô az intraforaminalis daganat
kétoldalról a „csatornán keresztül” történô eltávolí-
tásához, a kisízület eltávolítása nélkül (5. ábra). 

A „nyitott csatorna” technikát 2006–2008 között
kilenc esetben alkalmaztuk, ebbôl hat schwannoma,
három neurofibroma volt. A „nyitott csatorna”
módszerrel végzett operációk során a C3 gyök há-
rom esetben, a C2 és C4 gyökök két esetben, a C5 és
C6 gyökök pedig egy esetben voltak érintettek. A
kombinált feltáráson keresztül lehetséges volt a da-
ganatok eltávolítása a „key hole” elv alapján. A fel-

tárás nem befolyásolta a tumoreltávolítást, sem a
neurológiai kimenetelt. A nyomon követés során
nem igazolódott a gerincoszlop instabilitására vagy
deformitásra utaló jel29, 32, 33.

A KÓRFOLYAMAT AXIÁLIS-LONGITUDINÁLIS ELHELYEZKEDÉSE

ESETÉN ALKALMAZHATÓ MÛTÉTTECHNIKAI ELJÁRÁSOK

Split laminotomia és az „archbone” technika

A kórfolyamatok egy része a gerinccsatornában ext-
ra- vagy intraduralisan dorsalisan (például epidura-
lis haematoma, tályog) a középvonal közelében, il-
letve intramedullarisan helyezkedik el. A középvo-
nalas split laminotomia (6., 7. ábra) az ilyen folya-
matok, illetve döntôen azoknak az intramedulla-
risan elhelyezkedô laesióknak az eltávolítására al-
kalmazott feltárási módszer, amelyek a dorsalis
gerincvelô felszíne közelében lokalizálódnak (pél-
dául cavernoma, haemangioblastoma), vagy dor-
salis myelotomián át érhetôek el. A módszer fô
elônye, hogy izomleválasztás egyik oldalon sem
történik, a csontelvétel minimális, a gerinc dorsalis
struktúráinak anatómiai viszonyai nagymértékben
rekonstruálhatóak, így a gerinc dorsalis stabilizáto-
rai nagyobb mértékben megkímélhetôek.

Diffúz infiltratív kórfolyamatok esetében, ameny-
nyiben a tumor csak részlegesen távolítható el, vagy
csak biopszia vétele lehetséges – tehát a térszûkület
csak idôlegesen oldható meg –, a gerinccsatorna tá-
gassága megnövelhetô a kettévágott processus spi-
nosusok közé ékelt csípôcsontgrafttal.
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4. ábra. Hemi-semi la-
minectomiával kombinált
supraforaminalis „fúrt
lyuk” technika 3D CT-fel-
vételen

5. ábra. Hemi-semi la-
minectomiával kombinált
„nyitott csatorna” tech-
nika 3D CT-felvételen

6. ábra. 3D CT rekonst-
rukciós felvételen a split
laminotomia látható a
nyaki gerincszakaszon
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A technika mind a nyaki, háti, valamint az ágyé-
ki gerincszakaszon egyaránt alkalmazható.

Technika: Ülô vagy hason fekvô helyzetben át-
vágjuk a bôrt, a fasciát és a supraspinosus ligamen-
tumot. Az interspinosus ligamentumot hosszirány-
ban szétválasztjuk, középen a ligamentum flavumot
elvesszük, és látótérbe hozzuk a középvonalban az
epiduralis teret. Ezután a processus spinosusokat
oszcillációs fûrésszel vagy craniotommal kettévág-
juk a középvonalban, majd Cloward-típusú retrak-
torokkal szétfeszítjük. A retraktorokat közvetlenül a
dura fölé, az ívek belsô corticalisának megfelelôen
helyezzük el, és két retraktorral lépésrôl lépésre fe-
szítjük szét az íveket (7. ábra). Ezután a dura látó-
térbe kerül, melynek megnyitását követôen a kon-
vencionális mûtéti stratégia mikroszkóp alatt kivite-
lezhetô.

A durazárás varrattal vagy a duralis felszínre he-
lyezett liodurával és szövetragasztóval történik. Ezt
követôen az ívek a retraktorok eltávolítását köve-
tôen záródnak, amelyeket öltésekkel egyesítünk.

Amennyiben az íveket nyitva akarjuk hagyni – a
gerinccsatorna tágítása céljából –, abban az esetben
saját csípôcsontból tricorticalis graftokat helyezünk
a kettévágott processus spinosusok közé (8. ábra),
hasonló módon, mint a nyaki porckorongsérv eltá-

volítását követôen a csigolyatestek közé. A csont-
graftokat a processus spinosusokon keresztül és a
grafton át vezetett öltéssel rögzítjük (ugyanakkor a
záródó processus spinosusok között lévô szorítóerô
a graftot helyben rögzíti). 

A több szegmentumra kiterjedô split laminoto-
miás technikát 2000–2006 között kiegészítô csípô-
csontgraft behelyezésével vagy a nélkül 19 esetben
alkalmaztuk, akik közül hét betegnek intramedul-
laris astrocytomája, nyolc betegnek ependymomája,
két betegnek cavernomája, 1-1 betegnek duralis
arteriovenosus fistulája, illetve haemangioblasto-
mája volt. A splitfeltáráson keresztül lehetséges volt
a daganatok eltávolítása a „key hole” elv alapján. A
feltárás nem befolyásolta a tumoreltávolítást, sem a
neurológiai kimenetelt. A követés során nem igazo-
lódott a gerincoszlop instabilitására vagy deformi-
tásra utaló jel. 

A kórfolyamatok hét esetben a nyaki gerinc,
négy esetben a cervicothoracalis átmenet, öt esetben
a thoracalis és három esetben a thoracolumbalis sza-
kaszon helyezkedtek el. Átlagosan három split
laminotomia készült (2–6 között). A processus
spinosusokat 13 esetben direkten zártuk, míg hat
esetben csontgraft közbeiktatásával történt a zárás. 

Az oszteotomizált felszínek (grafttal vagy a nél-
kül) 89,5%-a CT-vizsgálattal igazoltan csontos fú-
ziót mutatott. A processus spinosusok 15,8%-án
mutatkozott törésvonal, és a csigolyatestek közép-
vonalában az esetek 5,2%-ában jelentkezett törés-
vonallal járó traumás eltérés. Ezeknek a traumás el-
változásoknak nem volt klinikai tünetük és késôbb
teljes csontos gyógyulást mutattak23, 29, 34.

Split laminotomia és az interspinosus implantációs
(cage, trikalcium-foszfát, cryptonite) technika

Diffúz infiltratív kórfolyamatok esetében – ameny-
nyiben a tumor csak részlegesen távolítható el vagy
csak biopszia vétele lehetséges – a gerinccsatorna
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7. ábra. Az intraoperatív
fénykép a Cloward-ret-
raktorokkal szétterpesz-
tett processus spinosuso-
kat, valamint a dura ma-
tert mutatja

8. ábra. A split és az
„archbone” technika a
processus spinosusok kö-
zé helyezett saját csípô-
csonttávtartóval, mely a
gerinccsatorna ûrterének
mérsékelt növelésére szol-
gál (axiális CT)
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tágassága megnövelhetô a kettévágott processus
spinosusok közé ékelt csípôcsontgrafttal. Ugyanak-
kor az irodalmi adatok és saját tapasztalataink sze-
rint a csípôcsontból vett tricorticalis graft technoló-
giának szövôdményei lehetnek (lokális fájdalom,
fertôzésveszély, nagyszámú split esetén nehézséget
jelent a hosszú graft elérése). A komplikációk mér-
séklésének, valamint a mûtéti idô redukálásának a
céljából (graftkivétel) a figyelem az implantátumok
és az átcsontosodó bioanyagok felé fordult. Saját
gyakorlatunkban PEEK (Poly-Ether-Ether-Ketone,
Solis) cage-eket, trikalcium-foszfátot (Bio-Tech-
ma), valamint bioabsorbable calcified triglyceride-
et (Cryptonite) alkalmaztunk.

Technika: A splittechnikánál ismertetett módon
kettévágott és szétfeszített processus spinosusok
közé megfelelô méretû PEEK cage-et helyezünk
(9., 10. ábra) és öltésekkel rögzítünk (ugyanakkor a
záródó processus spinosusok között lévô szorítóerô
a cage-et helyben rögzíti). 

A cage helyett alkalmazható a csontosan átépülô
Cryptonite, melynek elônye a jó formálhatóság, hát-
ránya a 30%-ot meghaladó térfogatváltozás és a ki-
fejezetten lassú kötés, mely miatt fokozott óvatossá-
got, hosszú mûtét alatti várakozást igényel (11. áb-

ra). A trikalcium-foszfát formálhatósága és mérete-
zése az anyag rigiditása miatt nehézkes, ugyanakkor
lassú csontos átépülés várható (12. ábra).

A több szegmentumra kiterjedô split laminoto-
miás technikát kiegészítô PEEK cage-et öt esetben
ültettük be a háti gerincszakaszon. 3–5 processus
spinosust érintve történt split laminotomia betegen-
ként. Négy beteg intramedullaris astrocytomában,
egy beteg PNET-ben szenvedett. Az oszteotomizált
felszínek 91%-a CT-vizsgálattal igazoltan csontos
fúziót mutatott. A követés során nem igazolódott a
gerincoszlop instabilitására vagy deformitásra utaló
jel29, 34.

Két-két, intramedullaris astrocytoma miatt ope-
rált beteg esetében került alkalmazásra átépülô
csontcement (bioabsorbable calcified triglyceride),
illetve trikalcium-foszfát. Az operált szegmentu-
mok (kettévágott és széttárt processus spinosusok)
száma elérte vagy meghaladta a 10 szegmentumot
betegenként, így saját csont beültetéséhez jelentôs
hosszúságú graftra lett volna szükség, illetve a
cage-ek jelentôs költségigényt jelentettek volna, va-
lamint a gerinc nyaki szakaszán az anatómiai mor-
fológia miatt a forgalomban lévô cage-ek alkalma-
zása nem volt optimális. 

E két alternatív technika eredményeinek értéke-
lése nem zárult le. 
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9. ábra. A split és az
„archbone” technika a
processus spinosusok kö-
zé helyezett PEEK távtar-
tóval (axiális CT)

10. ábra. Az intraope-
ratív fénykép a szétter-
pesztett processus spino-
susok közé helyezett
PEEK távtartókat mutat-
ja

11. ábra. A split és az
„archbone” technika a
processus spinosusok kö-
zé helyezett átépülô csont-
cementtel (Cryptonite)
axiális CT-képen

12. ábra. A split és az
„archbone” technika a
processus spinosusok kö-
zé helyezett tricalcium-
foszfát cage-el (Bio-Tech-
ma) axiális CT-képen
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Parasplit technika

Abban az esetben, amikor a processus spinosusok
anatómiai konfigurációja nem optimális a középvo-
nalban történô átvágáshoz, alkalmazható mintegy
menekülési technikaként a parasplit technológia.

Technika: Ülô vagy hason fekvô helyzetben át-
vágjuk a bôrt, a fasciát és a supraspinosus ligamen-
tumot. Az interspinosus ligamentumot hosszirány-
ban szétválasztjuk, középen a ligamentum flavumot
elvesszük és látótérbe hozzuk a középvonalban az
epiduralis teret. Ezután a processus spinosusok mel-
lett, annak bázisánál közvetlenül craniotommal ket-
tévágjuk az ívet, majd Cloward-típusú retrakto-
rokkal a splittechnikánál ismertetett módon szétfe-
szítjük (13. ábra).

2008–2010 között öt esetben volt szükség a
módszer használatára. A módszer hátránya a split-
technikához képest, hogy féloldalon az izom tapa-
dásait leválasztjuk, így destruktívabbá válik a feltá-
rás, egyúttal, amennyiben a gerinccsatorna tágításá-
ra is szükség van, annak kivitelezési nehézségeivel
is számolni kell. Ugyanakkor a split laminotomiás
technikával kombinálva ugyanazon beteg esetében
mindkét módszer adott esetben alternálva is hasz-
nálható.

A parasplit feltáráson keresztül a splittechniká-
hoz hasonlóan lehetséges volt a daganatok eltávolí-
tása a „key hole” elv alapján. A feltárás nem befo-
lyásolta a tumoreltávolítást, sem a neurológiai ki-
menetelt. A követés során nem igazolódott a gerinc-
oszlop instabilitására vagy deformitásra utaló jel
(közlés folyamatban).

A KÓRFOLYAMAT SZEGMENTÁLIS-AXIÁLIS ELHELYEZKEDÉSE

ESETÉN ALKALMAZHATÓ MÛTÉTTECHNIKAI ELJÁRÁSOK

Saját tapasztalataink alapján azon kórfolyamatok-
ban, amikor az intramedullaris patológia nem halad-
ja meg az egy szegmentumot és az interlamináris
ablak közelében helyezkedik el, a technikai kivi-

telezhetôség egyszerûsége és gyorsasága miatt a
hemi-semi laminectomiás feltárás ajánlható. Ezen a
feltáráson keresztül a gerincvelô dorsalis, dorsola-
teralis felszíne rövidebb szakaszon jól látható. 

Több szegmentumra kiterjedô intramedullaris
folyamatok esetében csak többszörös interlamináris
ablakon keresztül képzelhetô el megfelelô hosszú-
ságú gerincvelôi szakasz áttekintése, amely az abla-
kok közötti határzónákban nehézséget jelent az eltá-
volítás során.

A split laminotomia szintén alkalmas feltárás az
ilyen lokalizációjú folyamatok elérésére, a közép-
vonal hosszú szakaszon jól áttekinthetô, ugyanak-
kor technikailag bonyolultabb, idôigényesebb a
kivitelezése23, 28, 29, 34.

A KÓRFOLYAMAT LATERALIS-LONGITUDINÁLIS 

ELHELYEZKEDÉSE ESETÉN ALKALMAZHATÓ MÛTÉTTECHNIKAI

ELJÁRÁSOK

Saját tapasztalataink alapján azokban a kórfolyama-
tokban, mikor a kórfolyamat lateralis-longitudiná-
lis, több szegmentumra kiterjedô, vagy dorsolatera-
lis-longitudinális elhelyezkedésû, akkor a lateralis
tér jobb áttekinthetôsége miatt a többszörös hemi-
semi laminectomiás feltárás ajánlható (14. ábra).
Ugyanakkor az intraspinalis tér nehezített áttekint-
hetôsége miatt a technika alkalmazása nagyobb se-
bészi jártasságot igényel28, 29.

Megbeszélés

A gerinccsatorna feltárására, az idegelemek felsza-
badítására a hagyományos sebészi megoldás hosszú
ideig a laminectomia volt1, 2, 35, ugyanakkor degene-
ratív gerinccsatorna-szûkülettel járó kórképekben a
metaanalízis eredménye szerint a beavatkozás csak
az esetek mintegy 64%-ában sikeres36. A nem
kellôen kielégítô eredményt fôleg a megváltoztatott
anatómiai és biomechanikai viszonyok következté-
ben kialakuló másodlagos instabilitásnak37 tulajdo-
nították, amely a rögzítéssel együtt járó mûtéttípu-
sok elterjedéséhez vezetett36. Ugyanakkor több ta-
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13. ábra. 3D CT-rekonst-
rukciós felvételen para-
split laminotomia látható
a nyaki gerincszakaszon

14. ábra. 3D CT rekonst-
rukciós felvételen több la-
minát érintô hemi-semi
laminectomia látható (in-
terlamináris fenesztráció)
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nulmány született arra vonatkozólag, hogy a rögzí-
téssel járó mûtétek eredménye emelkedô gyakorisá-
guk ellenére nem haladja meg egyértelmûen a rög-
zítés nélküli dekompresszióét9.

A gerinccsatornában elhelyezkedô kórfolyama-
tok eltávolítására is a laminectomia volt a leggyak-
rabban alkalmazott módszer. Elsôsorban a többszö-
rös laminectomiát követôen a postlaminectomiás
kyphosis és az instabilitás kialakulásának esélye
megnô, amelyek utólagos gerincsebészeti korrek-
ciója sokszor nehéz és költségigényes feladat. Ezt
megelôzendô, a primer mûtétnél végzett egyidejû
implantáció kérdésében az irodalom nem egységes,
ugyanakkor további mûtéti megterhelést, kockáza-
tot és költséget jelent, általánosságban nem gyakran
alkalmazott módszer. 

A paraspinalis izomzat – elsôsorban a m. mul-
tifidus – processus spinosusokról történô leválasztá-
sa, eltartása az izomzat sérüléséhez, atrophiájához
vezethet, ez a késôbbiekben a „failed back” szindró-
ma egyik kiváltó oka lehet. A m. multifidus beideg-
zése a nervus spinalis ramus dorsalis ágából szár-
mazik. Az idegág dorsalis irányba haladva, a kisízü-
let körül ívet leírva és több ágra oszolva idegzi be a
m. multifidust, m. longissimust és m. iliocostalist. A
m. multifidusnak az ízület középpontját meghaladó
eltartása az ideg megfeszítésével jár, amely az
izomzat denervatióját eredményezheti. Az általunk
alkalmazott technika nem teszi szükségessé az ízü-
let középvonalát meghaladó azonos oldali izomel-
tartást, ugyanakkor ellenoldali feltárásra nincs
szükség, így csökkenthetô az izomzat iatrogén sérü-
lése.

Az interspinalia és supraspinale-szalagok sérülé-
se hátrányosan befolyásolja az eleve károsodott
biomechanikai környezetet. A saját mûtéteink során
a laminák interpedicularis részét, a processus spi-
nosust, valamint az interspinalia és supraspinale
szalagokat nem távolítjuk el, így a gerinc biome-
chanikai tulajdonságai kevésbé károsodnak. 

A degeneratív gerinccsatorna-szûkület megoldá-
sára alkalmazott féloldali feltáráson keresztül vég-
zett, a gerinccsatorna mindkét oldalát érintô reka-
librációs technika megfelel a minimális invazivitás
követelményeinek, irodalmi adatok szerint munka-
csoportoktól függôen a beavatkozás hatásfoka
70–90% közöttire tehetô27, amelyet saját eredmé-
nyeink is megerôsítenek. Saját anyagunkban prog-
rediáló instabilitás nem volt észlelhetô. Irodalmi
adatok szerint a féloldali feltáráson keresztül vég-
zett, a gerinccsatorna mindkét oldalát érintô reka-
librációt követôen az esetek 5%-ában, az alávésést
követôen 9%-ában volt szükség fúzió végzésére
progresszív instabilitás miatt27.

Ezen túlmenôen a mûtétet követôen kialakuló

mûtéti üreg mérete számottevôen kisebb a lami-
nectomiához és az alávéséshez viszonyítva, vala-
mint kozmetikailag is jobb eredmény érhetô el.

A gerinccsatornában elhelyezkedô döntôen
szegmentális lateralis kórfolyamatok eltávolítása-
kor a hemi-semi laminectomiával járó feltárás során
az „over the top” dekompresszióhoz hasonlóan a
laminák interpedicularis részét, a processus spino-
sust, valamint az interspinalia és supraspinale szala-
gokat szintén nem távolítjuk el, így a gerinc
biomechanikai tulajdonságai kevésbé károsodnak.
A paraspinalis izomzat leválasztása féloldalon tör-
ténik, és a pontos lokalizációnak köszönhetôen a
feltárás mérete az eltávolítandó laesiónak megfele-
lô. A mûtéti üreg mérete számottevôen kisebb a
laminectomiához viszonyítva.

A hemi-semi laminectomia további elônye ma-
gasságtévesztéskor tapasztalható. Bármennyire pon-
tos a perioperatív röntgen-képerôsítô magasság-
meghatározása, a fektetés, az aneszteziológiai tech-
nikák, és/vagy aszimmetria következtében a szom-
szédos spinalis rést tárhatjuk fel. Ilyenkor a ki-
egészítô szomszédos hemi-semi laminectomia nem
növeli számottevôen a beavatkozás invazivitását. 

Azon hemi-semi laminectomiából operált esete-
inkben, ahol tumorrecidíva miatt ismételt feltárás
vált szükségessé, a gerinccsatorna megtartott hátsó
csontos védelmi vonala rendkívül megkönnyítette,
és biztonságossá tette a korábbi ablak megnyitását,
amely laminectomiák után komoly, rendszerint
újabb, ép szegmentum feltárása felôli preparálást je-
lent.

Véleményünk szerint gyakorlott kézben a több-
szörös interlamináris ablakon keresztüli behatolás
során (szükség esetén mindkét oldalról, alkalmilag
alternáló magasságban végezve), a gerinccsatornát
kitöltô kiterjedtebb daganatok (például cauda epen-
dymoma) eltávolítása is lehetséges – amely techni-
kával az ismert posztoperatív komplikációk nagy
részben megelôzhetôek –, ugyanakkor, amennyiben
a feltárás elégtelennek bizonyul, az szükség szerint
kiterjeszthetô, növelhetô. 

A gerinccsatornában elhelyezkedô, és a neuro-
foramenen keresztül extraspinalisan is terjedô ho-
mokóratumorok eltávolítása, egyúttal a gerinc bio-
mechanikai viszonyainak megôrzése komoly sebé-
szi kihívást jelent. A daganat elhelyezkedésébôl
adódóan a teljes eltávolításhoz korábban többségé-
ben kiterjedt csont- és lágyrész-destrukcióval járó
mûtéti feltárások voltak alkalmasak. A minimálisan
invazív idegsebészeti technika elterjedésével a ge-
rincsebészetben is lehetôség nyílott a gerinc stabili-
tását megôrzô, ugyanakkor az onkológiai elvárá-
soknak megfelelô mûtéti eljárások kidolgozására. 

A spinalis tumorok egyötödét képezô, legtöbb-
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ször benignus szövettanú tumorok leggyakrabban a
fiatalabb, munkaképes korosztályban jelentkeznek.
A mûtéti kezelés során a teljes tumoreltávolítás
ugyanolyan fontos, mint a gerinc stabilitásának
megôrzése, a mûtéti kockázat minimalizálása, vala-
mint az intra- és posztoperatív szövôdmények elke-
rülése. A neurofibromatosisban szenvedô betegek
esetében a többszörös spinalis tumorok kialakulásá-
nak esélye az átlagnépességhez képest jelentôsen
nagyobb. A betegek kezelése során több, a gerinc
különbözô, vagy akár azonos területén végzett mû-
tétre kell számítani, így elôtérbe kerülnek a több-
szörös mûtéti feltárások, beavatkozások hátrányai.

A hemi-semi laminectomiával kombinált „supra-
foraminalis fúrt lyuk” és „nyitott csatorna” technika
megfelel az egyéb minimálisan invazív módszerek-
kel kapcsolatos elvárásoknak. A klinikai gyakorlat-
ban ezek gyors és hatékony eljárások. Mindkét
módszer legnagyobb elônye az, hogy a daganat eltá-
volítható, ugyanakkor a kórfolyamatban részt nem
vevô struktúrák – így a kisízület – nagyobb mérték-
ben megôrizhetôek, így az ép szövetek szükségtelen
károsítása, traumája jelentôsen kisebb, mint a
laminectomia és facetectomia során észlelt. Eddigi
tapasztalataink alapján a kifejlesztett feltárások
megfelelônek bizonyultak a canalis spinalisban
lateralisan és intraforaminalis elhelyezkedô, illetve
extraforaminalisan terjedô daganatok eltávolítására. 

Az axiális longitudinális, döntôen a középvonal-
ban elhelyezkedô kórfolyamatok megközelítésekor
a gerinccsatorna megnyitása az áttekinthetôség
szempontjából a középvonal felôl a legkézenfek-
vôbb. Az általunk alkalmazott split laminotomiás
technika fô elônye, hogy izomleválasztás egyik ol-
dalon sem történik, a csontelvétel minimális, így a
gerinc dorsalis stabilizátorai nagymértékben megkí-
mélhetôek. Saját tapasztalataink összegzése alapján
az újonnan kifejlesztett technika alkalmazása min-
den esetben alkalmas volt kórfolyamatok sebészi
megoldására. 

A módszer elvileg a gerinc teljes szakaszán al-
kalmazható, bármely életkorban. Felnôttek eseté-
ben a laminák kevésbé elasztikusak és törékenyeb-
bek, mint gyermekkorban, így a kettévágott proces-

sus spinosusok disztrakciója nehezebb, ugyanakkor
kevésbé széles teret biztosít a mikroszkóp alatti se-
bészi manipulációra. A nyaki gerincszakaszon az
ívek vékonyabbak és elasztikusabbak, így a diszt-
rakció könnyebben kivitelezhetô, mint a háti, illetve
ágyéki szakaszon. Mindazonáltal klinikailag tünet-
mentes processus spinosus törés az esetek 16%-
ában, míg törésvonal létrejötte a csigolyatestekben
5%-ban volt megfigyelhetô, melyek a késôbbiekben
spontán csontosodtak. 

Azokban az esetekben, mikor az intramedullaris
daganatok diffúz infiltratív jellegûek, nem távolítha-
tóak el teljesen – a gerinccsatornában lévô térszûkü-
let csak átmenetileg oldható meg –, a módszer kiegé-
szítve alkalmas a gerinccsatorna relatív tágítására. Ez
a módszer elvégezhetô a processus spinosusok közé
ékelt saját csípôcsont felhasználásával, illetve hete-
rolog vagy allograftok felhasználásával. Saját csípô-
csont esetében a csontos fúzió a kettévágott laminák
89,5%-ában volt megfigyelhetô, mely hasonló érté-
ket mutat PEEK cage alkalmazása esetén is.

A koponyamûtétek során alkalmazott minimáli-
san invazív koponyamegnyitás („key hole” cranio-
tomia) az intracranialis tér közel gömb alakja miatt
elégséges áttekintést adhat, ugyanakkor az intra-
spinalis teret henger alakú és hosszanti elhelyezke-
dése miatt nem lehet áttekinteni egyetlen „kulcslyu-
kon” keresztül, így több „kulcslyuk” egyidejû alkal-
mazása válhat szükségessé a megfelelô sebészi fel-
táráshoz kiterjedtebb térfoglaló folyamatok eseté-
ben. A feltárásba bevont szegmentumok száma
szükség szerint növelhetô. 

A canalis spinalis és a foramen megnyitása a
kulcslyukkoncepciót alkalmazva elégséges betekin-
tést eredményez, amelyben a csigolyaív és az ízület
integritásának megbontása kisebb mértékû. Az ope-
rációs terület korlátozott a laminectomiához és
facetectomiához viszonyítva, de a kulcslyukkon-
cepciónak megfelelôen elegendô, hogy mikroszkóp
alatt eltávolítsuk a gerinccsatornában, a foramenben
és az extravertebralisan elhelyezkedô daganatokat,
illetve rekalibráljuk a gerinccsatornát. 

Összefoglalóan a 1. táblázatban összesítjük az
általunk alkalmazott, a kórfolyamat elhelyezkedését
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1. táblázat. A kórfolyamat elhelyezkedését figyelembe vevô dorsalis minimálisan invazív feltárási technikák összefog-
lalása

Lateralis Axiális

Szegmentális hemi-semi laminectomia hemi-semi laminectomia
(„supraforaminalis fúrt lyuk”, split laminotomia
„nyitott csatorna” technika)

Longitudinális hemi-semi laminectomia split laminotomia
(„archbone”, cage technika)
parasplit technika (rescue)
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figyelembe vevô, annak megközelítésére és eltávo-
lítására a klinikai gyakorlatban jól alkalmazható, ki-
próbált minimálisan invazív technikákat. Egyes
technikák egymással kombinálhatóak.

Az egységes szerkezetbe foglalt gerincsebészeti
szövetkímélô feltárásrendszer a mindennapi gya-
korlatban alkalmazható, ajánlásként megfogalmaz-
ható.
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