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Objective – The conventional dorsal surgical approaches
used in removal of intraspinal space-occupying lesions by
unroofing the spinal canal, often result the destruction of dor-
sal bony structures, sacrifice the interspinosus/supraspinosus
ligament complexes and stripping of the paraspinal muscles
causing a pathologic biomechanical milieu may lead to
spinal deformities, instability. Various less invasive techniques
exist to save the integrity and to prevent the instability of the
spinal column and allow removal of intraspinally located
space-occupying lesions at the same time. The authors dis-
cuss the experiences with unilateral partial laminectomy
approach in removal of intraspinally, mainly lateral, intra- or
extradurally located pathologic lesions.
Methods – The unilateral partial laminectomy, in which the
laminas were preserved (hemi-semi laminectomy) was per-
formed in 86 symptomatic patients to remove space-occupy-
ing intra- or extradurally located lesions of the cervical, tho-
racic and lumbar spinal canal. Symptoms were local or radi-
cular pain, motor, sensory and vegetative disturbances.
Results – Adequate surgery of the lesions located within the
spinal canal was achieved in all patients using this approach.
The hemi-semi laminectomy was performed at one spinal
level in 68 patients, two levels in 15 and three levels in 3. The
affected spine was the cervical in 16, the cervico-thoracic in 6,
the thoracic in 35, the thoraco-lumbar in 10 and lumbar
region in 19 cases. Histological results were as follows: 32
intradural meningeomas, 27 neurinomas, 10 ependymomas,
3 arachnoid cysts, 2 cavernomas and extradurally 4 epidural
haemorrhage, 5 epidural abscesses and 3 dural vascular
malformations.
Conclusion – The unilateral partial laminectomy (named
hemi-semi laminectomy) approach for the mainly laterally
located intra- or extradural lesions, confined to one side,
allow to minimize resection of and injury to tissues not directly
involved in the pathologic process, while affording a safe and
thorough removal of space-occupying pathologies and
decompression of neural structures located in a spinal canal.
Two additional advantages come from this technique in cases
of misjudged level or at re-operation.
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Célkitûzés – A gerinccsatornában elhelyezkedô dagana-
tok és más kóros elváltozások eltávolítására használt
hagyományos mûtéti feltárások a hátsó csontos struktúrák
elvételével, a ligamentum supraspinale és interspinalia
szalagrendszer megbontásával, valamint a paraspinalis
izomzat leválasztásával járnak, amelyek megváltoztatják a
gerinc biomechanikai viszonyait, a gerinc deformitásához,
instabilitásához vezethetnek. A gerinc szerkezeti
integritásának és stabilitásának megôrzésére, egyúttal a
gerinccsatornában elhelyezkedô térfoglaló folyamatok
eltávolítására számos minimálisan invazív módszer létezik.
A szerzôk saját tapasztalataikat összegzik intraspinalisan,
döntôen lateralisan elhelyezkedô intra- és extraduralis
kóros elváltozások féloldali, részleges laminectomiával
járó feltáráson keresztül végzett mûtéti eltávolítása kap-
csán.
Módszer – Tüneteket okozó, a nyaki, háti és az ágyéki
gerincszakaszon, a canalis spinalisban elhelyezkedô intra-
és extraduralis kóros elváltozás miatt 86 beteg esetében
történt féloldali, olyan részleges laminectomiával járó
feltáráson keresztüli mûtéti beavatkozás, amely során a
laminákon csak ablak készült, a hemi-semi laminectomia.
A betegek panaszait lokális és radicularis fájdalom,
motoros, szenzoros és vegetatív tünetek képezték.
Eredmény – Az alkalmazott feltárás minden esetben al-
kalmas volt a gerinccsatornában elhelyezkedô kóros elvál-
tozások mûtéti megoldására. Hatvannyolc esetben egy, 15
esetben kettô, három esetben három szegmentumban
végeztünk hemi-semi laminectomiát. A beavatkozás 16
esetben a nyaki gerincszakaszon, hat esetben a cervi-
cothoracalis átmenetben, 35 esetben a háti szakaszon, tíz
esetben a thoracolumbalis átmenetben, valamint 19 eset-
ben az ágyéki gerincszakaszon történt. Szövettani meg-
oszlás szerint intraduralisan 32 meningeoma, 27 neurino-
ma, tíz ependymoma, három arachnoidealis cysta, két
cavernoma, valamint extraduralisan négy epiduralis
haematoma, öt epiduralis abscessus, három duralis fistula
került mûtéti megoldásra. 
Következtetés – A féloldali részleges, úgynevezett hemi-
semi laminectomián keresztüli gerinccsatorna-feltárási
technika lehetôvé teszi az ép szövetek károsodásának
további szignifikáns csökkentését, ugyanakkor biztonságos
és hatásos módszer az intraspinalisan, döntôen lateralisan
elhelyezkedô intra- és extraduralis kóros elváltozások
eltávolításában és az idegelemek felszabadításában. Két
további elônye a szegmentumtévesztés, illetve a reoperá-
ció esetén jelentkezik.

Kulcsszavak: gerincdaganat, térfoglaló folyamat,
intraduralis, részleges hemilaminectomia,
interlaminaris fenestratio
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A gerinccsatornában elhelyezkedô daganatok és
más kóros elváltozások eltávolítására szolgá-

ló feltárások között korábban a laminectomia ját-
szotta a fô szerepet1–3. Az irodalmi adatok szerint a
laminectomia – amely gyakran a dorsalis csontos
struktúrák kisízületeket is érintô elvételével, egyi-
dejûleg a ligamentum supraspinale és interspinalia
szalagrendszer megbontásával jár – a gerinc defor-
mitásához, instabilitásához, subluxatiójához vezet-
het, emellett gyakrabban fordulhat elô gerinccsator-
nába hatoló utóvérzés és hegszövetképzôdés, vala-
mint a gerincvelô hátsó csontos védelmi vonala is
sérül1–11. 

A megváltozott biomechanikai viszonyoknak
köszönhetôen az instabilitás az esetek egy részében
– elsôsorban több szegmentum feltárása után – to-
vábbi mûtéti beavatkozást, stabilizáló mûtétet igé-
nyelhet12–14. 

A hagyományos dorsalis feltárások során az iz-
mok tapadásait a processus spinosusokról és a la-
minákról végérvényesen leválasztják2, 3, 15. Az iz-
mok és csontos tapadásaik sérülése állandósuló ge-
rincfájdalomhoz, diszkomfort érzéshez és a gerinc
instabilitásához vezethet15–19. Más szerzôk az izom-
csoportok integritásának megôrzésére és atrophiá-
juk megelôzésére olyan technikákat alkalmaztak,
amelyek az extensor izomcsoport tapadásának hely-
reállításából20 vagy a musculus (m.) semispinalis
cervicis és m. multifidus tapadásának megôrzésébôl
álltak15. 

A gerinc dorsalis struktúráinak megôrzésére és
rekonstrukciójára, valamint az irodalomban gyak-
ran említett posztoperatív komplikációk megelôzé-
sére számos laminoplasticát alkalmazó technika
született1, 9, 21–28.

Az MR-képalkotás fejlôdésének és elterjedésé-
nek köszönhetôen lehetôvé vált a kórfolyamatok
pontos elhelyezkedésének ábrázolása, illetve termé-
szetének preoperatív megismerése, amely az intra-
operatív lokalizáció lehetôségeivel a minimálisan
invazív technikák elterjedését segítette elô. 

Új módszereket írtak le, amelyek intraduralis da-
ganat esetében szegmentális-lateralis (például me-
ningeoma, neurinoma) vagy axiális-longitudinális

elhelyezkedés (például intramedullaris astrocyto-
ma, ependymoma) esetén alkalmazhatóak29.

Ezek közül kiemelendô a korábban alkalmazott
hemilaminectomia, késôbbiekben a módosított,
részleges hemilaminectomia30–34. Hemi-semi lami-
nectomia vagy interlaminaris fenestratio a bevatko-
zás, ha egyetlen ponton sem járt a lamina dezinteg-
rációjával. Ez elsôsorban a féloldali, dorso- vagy
ventrolateralisan elhelyezkedô intraduralis dagana-
tok (például meningeoma, neurinoma), dorsalis
vagy dorsolateralis intra- és extraduralis egyéb kó-
ros elváltozások (például epiduralis haematoma,
abscessus) eltávolítására alkalmas (ugyanakkor int-
ramedullaris kórfolyamatok, például cavernoma el-
távolítása is lehetséges)34. A több szegmentumot
érintô, a gerinccsatornát kitöltô kórfolyamatok ese-
tén (például cauda ependymoma) a többszörös in-
terlaminaris ablakon keresztüli behatolás alkalma-
zása lehetséges, ugyanakkor az intraspinalis tér ne-
hezebb áttekinthetôségébôl fakadó hátrányok miatt
nagyobb gyakorlatot igényel. A középvonalas split
laminotomia a középvonalban, döntôen intramedul-
larisan elhelyezkedô laesiókra alkalmazott mód-
szer35, 36. 

Az irodalmi és a saját tapasztalatok alapján ezek
a módszerek alkalmasak a gerinccsatornában elhe-
lyezkedô kóros elváltozások eltávolítására, az ideg-
képletek felszabadítására, ugyanakkor megfelelnek
a minimális invazivitás követelményeinek is.

A szerzôk saját tapasztalataikat összegzik intra-
spinalisan, döntôen lateralisan elhelyezkedô intra-
és extraduralis kóros elváltozások hemi-semi la-
minectomiából végzett szövetkímélô mûtéti eltávo-
lítása kapcsán, amely alkalmazása során lehetséges-
sé válik a hátsó csontos struktúrák további megôr-
zése, ugyanakkor a gerinc nyaki, háti és ágyéki sza-
kaszán egyaránt és több szegmentumban egyidejû-
leg alkalmazható. 

Anyag és módszer

Tüneteket okozó nyaki (1. ábra), háti (2. ábra) és
ágyéki gerincszakaszon, a canalis spinalisban elhe-
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lyezkedô intra- és extraduralis kóros elváltozás mi-
att 86 beteg esetében történt meg féloldali feltárá-
son keresztül a térfoglaló folyamat eltávolítása
2000–2006 között az Országos Idegsebészeti Tudo-
mányos Intézetben. A betegek kiválasztása a mód-
szer alkalmazására a sebészek döntése alapján tör-

tént (a hagyományos laminectomia, hemilaminec-
tomia vagy laminotomia helyett), a bevezetôben
részletezett általános indikációs elveken túlmenôen
nem volt standard beválasztási kritérium. A
növekvô számú tapasztalat alapján általánosan elfo-
gadott és alkalmazott módszerré vált. 

1. ábra. Sagittalis T1 kontrasztanyagos MR- (A) felvéte-
len meningeoma látható a CII-III magasságában követ-
kezményes gerincvelô-kompresszióval. A posztoperatív
sagittalis T2 MR- (B), valamint axiális CT- (C) felvéte-
leken látható a tumor eltávolítása utáni állapot és a mû-
téti behatolás

BA

C
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2. ábra. Sagittalis T2 (A) és axiális T1 kontrasztanyagos
(B) MR-felvételen meningeoma látható az alsó háti ge-
rincszakaszon következményes gerincvelô-kompresszió-
val. A posztoperatív sagittalis T2 (C) és axiális T1 kont-
rasztanyagos (D) MR-, valamint axiális (E) CT-felvéte-
leken látható a tumor eltávolítása utáni állapot és a mû-
téti behatolás

BA

C

E

D
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A betegek átlagéletkora 52 (18–82) év volt. 
A mûtét elôtt minden esetben mágneses rezonan-

cia (MR-) vizsgálat készült (1.A, 2.A, B ábrák). 
A betegek panaszait lokális és radicularis fájda-

lom, motoros, szenzoros és vegetatív tünetek ké-
pezték.

Hason fekvô testhelyzetben képerôsítôvel törté-
nô magassági meghatározást követôen féloldali fel-
tárás történt a tumor elhelyezkedésének megfele-
lôen (részletes technikai leírás: 30. és 34. iroda-
lom). A részleges hemilaminectomiát (arcotomia)
(3. ábra) marófej segítségével végeztük. A tumor
elhelyezkedésének megfelelôen a féloldalon feltárt
lamina alsó (3.A ábra), felsô vagy szükség esetén
két szomszédos ívébôl (3.B ábra) csontot vettünk
el, anélkül, hogy a féloldali laminát bármely ponton
átvágtuk (3.E ábra) volna. Az interspinosus
ligamentum intakt maradt. Amennyiben a laesio el-
helyezkedése miatt a részleges ívelvétel nem volt
elegendô, az ív átvágása helyett két vagy több
szomszédos „ablakon” keresztül tártuk fel az
intraspinalis teret (3.C, D, F ábra). Ha szükséges
volt az ellenoldal látótérbe hozása, akkor fúróval
megkisebbítettük a processus spinosus bázisát (4.
ábra) és döntöttük a mikroszkópot. Egyes esetek-
ben szükségessé vált az azonos oldali ízületi nyúl-
vány medialis részének elfúrása. Intraduralis folya-
mat esetén a durát hosszanti irányban megnyitva a
laesiót eltávolítottuk és a durát bezártuk. 

A mûtét után két és hat hónappal minden esetben
MR- és CT-vizsgálatot végeztünk a mûtét eredmé-
nyének kontrollálása, valamint a csontos struktúrák
ellenôrzése céljából (1.B, C, 2.C, D, E, 3.A, B, C,
D ábrák). Ezt követôen évente vagy neurológiai ál-
lapottól függôen történt ismételt MR-vizsgálat. Az
instabilitás megítélésére funkcionális oldalirányú
gerinc-röntgenvizsgálatokat végeztünk.

Eredmények

Hatvannyolc beteg esetében egy, 15 esetében kettô,
három esetében három szegmentumban végeztünk
hemi-semi laminectomiát (interlaminaris fenestra-
tiót). Hetvennégy esetben intraduralis extramedul-
laris, 12 esetben extraduralis laesiót távolítottunk
el. Szövettani megoszlás szerint intraduralisan 32
meningeoma, 27 neurinoma, 10 ependymoma, há-
rom arachnoidealis cysta, két cavernoma, valamint
extraduralisan négy epiduralis haematoma, öt
epiduralis abscessus, három duralis fistula került
mûtéti megoldásra. A hemi-semi laminectomia az
operált szegmentumokat illetôen 16 esetben a nya-
ki gerincszakaszon, hat esetben a cervicothoracalis
átmenetben, 35 esetben a háti szakaszon, tíz esetben

a thoracolumbalis átmenetben, valamint 19 esetben
az ágyéki szakaszon történt (1. táblázat). 

Az alkalmazott feltárás minden esetben alkalmas
volt a gerinccsatornában elhelyezkedô kóros elvál-
tozások mûtéti megoldására. A mûtétek után vég-
zett kontroll-MR-képeken a laesiók teljes eltávolí-
tása, az arachnoidealis cysták összeesése ábrázoló-
dott. Saját gyakorlatunkban nem volt olyan eset,
amelyben a minimálisan invazív féloldali feltárást a
hagyományos, laminectomiával járó nagyobb feltá-
rás irányába ki kellett volna terjeszteni, valamint
elégtelennek bizonyult volna az adott esetben több
interlaminaris ablakon keresztüli gerinccsatorna-
megnyitás. 

Az átlagos követési idô 28 hónap (minimum
nyolc, maximum 74 hónap között) volt.

A posztoperatív követés során nem észleltünk a
feltárással kapcsolatos új, komplikációra utaló tü-
netet. Negyvenhat beteg (67,6%) neurológiai álla-
pota a mûtét után javult, 20 betegé (29,4%) nem
változott, két betegé romlott (2,9%) (conus-cauda
ependymoma).

A mûtét utáni fájdalom a hagyományos, kiter-
jedtebb mûtéti feltáráshoz képest (laminectomia)
mérsékelt volt. A betegek kisebb mennyiségû fájda-
lomcsillapítót igényeltek (a fájdalom pontos mérté-
két nem mértük) és korán mobilizálhatóvá váltak.
Általában, a neurológiai állapottól függôen, a bete-
geket másnap mobilizáltuk gyógytornász segítségé-
vel, átlagosan hat (négy-tíz) napot tartózkodtak a
kórházban.

Puha külsô rögzítôeszközt a gerinc nyaki szaka-
szán alkalmaztunk hat hétig, de figyelembe véve a
csak mérsékelten megbontott anatómiai struktúrá-
kat, a betegek mûtét utáni klinikai állapotát, ez el-
hagyhatónak tûnik. A gerinc további szakaszait
nem rögzítettük mûtét után ortézisben. 

Liquortérmegnyitás esetén szívódrént nem hasz-
náltunk, lumbalis drenázst két esetben alkalmaz-
tunk a sebvonalból észlelhetô liquorrhoea miatt.
Ezenkívül három esetben lépett fel posztopera-
tív szövôdmény felületes sebfertôzés formájában,
amely lokális kezelés hatására gyógyult. 

1. táblázat. A laesiók és a hemi-semi laminectomiával
járó gerinccsatorna-feltárások megoszlása

Lokalizáció Betegek száma Százalék

Cervicalis 16 18,6
Cervicothoracalis 6 7
Thoracalis 35 40,7
Thoracolumbalis 10 11,6
Lumbalis 19 22,1
Összesen 86 100
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3. ábra. Háromdimenziós CT rekonstrukciós felvétele-
ken az egy (A), a két (B) és a több laminát érintô (C, D)
részleges és a teljes (E) hemilaminectomia látható. A
mûtéti kép a több laminát érintô „ablakokon” keresztül
feltárt mûtéti területet ábrázolja (F)

A B

C D

E F
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A mûtét utáni radiológiai követés során nem ész-
leltünk instabilitást. 

Megbeszélés

A gerinc hátsó struktúráinak megôrzése és rekonst-
rukciója, valamint az irodalomban gyakran hivatko-
zott posztoperatív komplikációk megelôzése céljá-
ból számos laminoplasticát alkalmazó technika
született1, 9, 21–28. Ezek a feltárások a laminectomia
valós alternatíváivá váltak, ugyanakkor hátrányuk,
hogy az interspinalis és supraspinalis szalagok sérü-
lésével járnak, a paraspinalis izomzat leválasztásra
kerül, ezen túlmenôen gyakran jár implantátum
használatával9, amely növeli a költségeket.

Irodalmi adatok szerint a mély extenzorok, mint a
m. multifidus és m. semispinalis izomcsoportok fon-
tos szerepet játszanak a gerinc dinamikus stabilizálá-
sában, különösen a nyaki szakaszon37. Ezek a struk-
túrák a gerinc statikus stabilizátoraival együtt töltik
be a szerepüket, amelyek közé tartoznak a szalagok
és az intervertebralis ízületi tokok is. A paraspinalis
izomzat – elsôsorban a m. multifidus – processus
spinosusokról történô leválasztása, eltartása az izom-
zat sérüléséhez, atrophiájához vezethet38, 39. Ha levá-
lasztjuk ezeket az izmokat, akkor többé nem lehet re-
konstruálni az anatómiai helyzetet15. A károsodás
mértékének csökkentése céljából Shirashi olyan
módszert dolgozott ki, amely érintetlenül hagyja a m.
semispinalis cervicis és m. multifidus tapadását a
processus spinosusokhoz15. Az izmokat ellátó idegek

integritása szintén fontos. A m. multifidus beidegzé-
se a nervus spinalis ramus dorsalisából származik.
Az idegág dorsalis irányba haladva a kisízület körül
ívet leírva és többfelé ágazva idegzi be a m.
multifidust, a m. longissimust és a m. iliocostalist40.
A m. multifidusnak az ízület középpontját meghala-
dó eltartása az ideg megfeszítésével jár, amely az
izomzat denervációját eredményezheti.

Az interspinalis és supraspinalis szalagok sérülé-
se hátrányosan befolyásolja a biomechanikai kör-
nyezetet41, 42. 

Más szerzôk a feltárás invazivitásának csökken-
tését, az instabilitás megelôzését (musculo-liga-
mentosus összeköttetések, hátsó csontos struktúrák
többségének megôrzése) célul tûzve féloldali feltá-
ráson keresztüli (teljes és részleges hemilaminec-
tomia) gerinccsatorna-feltárást alkalmaztak a cana-
lis spinalisban elhelyezkedô kóros elváltozások
eltávolítására30–34. Az alkalmazott technika nem
tesz szükségessé az ízület középvonalát meghaladó
azonos oldali izomeltartást, ugyanakkor ellenoldali
feltárásra általában nincs szükség, így csökkenthetô
az izomzat iatrogén sérülése.

A degeneratív gerinccsatorna-szûkület mûtéti
megoldására a csontos ívek megtartását, a iatrogén
sérülések további csökkentését lehetôvé tevô inter-
laminaris ablakon keresztül történô gerinccsatorna-
tágítást, rekalibrációt alkalmaztak42–47. Az irodalmi
és a saját adatok szerint a módszer több spinalis
szegmentumban és oldalon egyidejûleg is eredmé-
nyesen alkalmazható. Ezek a tapasztalatok vezettek
a több spinalis szegmentumra kiterjedô, a gerinc-
csatornában elhelyezkedô térszûkítô folyamatok-
nak az interlaminaris ablakon keresztül végzett
eltávolítására34. 

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 al-
kalmazása válhat szükségessé a megfelelô sebészi
feltáráshoz kiterjedtebb térfoglaló folyamatok ese-
tében34. A feltárásba bevont szegmentumok száma
szükség szerint növelhetô. 

Az alkalmazott feltárás saját tapasztalataink sze-
rint minden esetben alkalmas volt a kórfolyamatok
mûtéti megoldására. Véleményünk szerint a kórfo-
lyamatok bevezetôben említett elveknek megfelelô
elhelyezkedése esetén elsôként ajánlható módszer a
minimálisan invazív, részleges hemilaminectomiá-
val járó gerinccsatorna-megnyitás. Ugyanakkor a
több szegmentumot érintô, a gerinccsatornát kitöltô
kórfolyamatok esetén (például cauda ependymoma)

4. ábra. A makett axiális síkban mutatja a részleges
laminectomia kiterjedését a processus spinosus bázisá-
nak elfúrásával
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a többszörös interlaminaris ablakon keresztüli be-
hatolás alkalmazása fokozott óvatosságot igényel,
tekintettel a korlátozott tapasztalatokra, az intraspi-
nalis tér nehezebb áttekinthetôségébôl fakadó hátrá-
nyokra34. 

Elsôsorban a többszörös laminectomiát követô-
en megnô a postlaminectomiás kyphosis és az insta-
bilitás kialakulásának esélye, amelyek utólagos ge-
rincsebészeti korrekciója sokszor nehéz és költség-
igényes feladat. Az irodalom nem egységes az en-
nek megelôzésére a primer mûtéttel egy idôben
végzett implantációt tekintve, ugyanakkor további
mûtéti megterhelést, kockázatot és költséget jelent,
általánosságban nem gyakran alkalmazott módszer.
Véleményünk szerint gyakorlott kézben a többszö-
rös interlaminaris ablakon keresztüli behatolás so-
rán (szükség esetén mindkét oldalról, alkalmilag al-
ternáló magasságban végezve) a gerinccsatornát
kitöltô daganatok (például cauda ependymoma) el-
távolítása is lehetséges. Ilyen módon az említett
posztoperatív komplikációk nagyrészt megelôzhe-
tôek, ugyanakkor, ha a feltárás elégtelennek bizo-
nyul, szükség szerint kiterjeszthetô. 

A hemi-semi laminectomiával járó feltárás során
a laminák interpedicularis részét, a processus spi-
nosust, valamint az interspinalis és supraspinalis
szalagokat nem távolítjuk el, így kevésbé károsod-
nak a gerinc biomechanikai tulajdonságai. Az iro-
dalmi34 és saját anyagunkban instabilitás nem volt
észlelhetô. A gerinccsatorna hátsó csontos védelmi
vonala megôrizhetô. A paraspinalis izomzat levá-

lasztása féloldalon történik és a pontos lokalizáció-
nak köszönhetôen a feltárás mérete az eltávolítandó
laesiónak megfelelô. A mûtétet követôen kialakuló
mûtéti üreg mérete számottevôen kisebb a laminec-
tomiához viszonyítva, ezen túlmenôen kozmetikai-
lag is jobb eredmény érhetô el.

A hemi-semi laminectomia további elônye a ma-
gasságtévesztéskor tapasztalható. Bármennyire
pontos a peroperatív röntgenkép-erôsítô magasság-
meghatározása, a fektetés, az aneszteziológiai tech-
nikák és/vagy aszimmetria következtében a szom-
szédos spinalis rés kerül feltárásra. Ilyenkor a ki-
egészítô szomszédos hemi-semi laminectomia nem
növeli számottevôen a beavatkozás invazivitását. 

Két hemi-semi laminectomiából operált esetünk-
ben tumorrecidíva feltárása vált szükségessé. A
megtartott gerinccsatorna hátsó csontos védelmi
vonala rendkívül megkönnyítette és biztonságossá
tette a korábbi ablak megnyitását, amely laminec-
tomiák után komoly, rendszerint újabb ép szegmen-
tum feltárása felôli preparálást jelent. 

A féloldali részleges, úgynevezett „hemi-semi”
laminectomiás feltáráson keresztül végzett gerinc-
csatorna-feltárási technika lehetôvé teszi az ép szö-
vetek károsodásának további csökkentését, ugyan-
akkor biztonságos és hatásos módszer az intraspi-
nalisan, döntôen lateralisan elhelyezkedô intra- és
extraduralis kóros elváltozások eltávolításában és
az idegelemek felszabadításában. A módszer a ge-
rinc teljes szakaszán biztonsággal alkalmazható,
egyidejûleg több szegmentumban.
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