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Kdszondm Biki Andras Professzor Ur megtiszteld kritikus véleményét,
megjegyzeseit, pozitiv 0sszegz6 értékelését, amelyben a dolgozatot nyilvanos vitara
és elfogadasra alkalmasnak tartotta.

A Kkérdésekre, illetve megjegyzésekre az alabbi valaszokat szeretném
megfogalmazni:

1. Formai 0sszegzés, altalanos dsszefoglalas

A célkitizéseket az egyes fejezetek, elemzések utan kdzli:

A dolgozatban az els6 és a masodik fejezet egymastdl részben elkulonilé
témakort feloleld fejezetrészeket tartalmaz. Az els6 fejezet dnmagaban is két jol
meghatarozott, kilonvalasztott fébb részre tagolddik.

Véleményem szerint az alkalmazott mutéti eljarasok sajatossagai és az
osztalyozasi rendszer ismertetése indokolja, hogy a konnyebb attekinthetéseg
érdekében a targyalasra kerulé két nagyobb fejezethez tartozd célkitlizéseket kulon,
az adott részhez illesztve mutassuk be. Valdszinlleg lehetne masként is
szerkeszteni, de igy talan nem sziukséges az olvasénak az elkllonuld té makoroknél
visszalapozni.

Ezért az egyes fejezetekben az elkulonuld f6bb témakorokhoz (harom
témakodr) tartozd altalanos bevezetés ismertetését kdvetbéen talalhatéak a
célkitizések (harom elkllonitett részben).

Ennek megfeleléen az I/l. alfejezetben a sajat fejlesztési és elbszor vizsgalt
minimalisan invaziv technikak altalanos bevezetése és irodalmi hattere utan az I/1/2.
alfejezetrészben, az I/ll. alfejezetben a minimalisan invaziv matéti technikak uj
osztalyozasi rendszerének bevezetését kovetéen az I/ll/2. alfejezetrészben, illetve a
Il. fejezetben a csigolyak destrukcidjat okozdé egyes koérfolyamatok Uj idegsebészeti
kezelésének lehet6ségeinek bevezetése utan a /2. fejezetrészben kerulnek
ismertetésre a célkitizések.

Tul szellés bekezdések:

A szerkesztés soran a jelentésebb mennyiségl képi dokumentacio, illetve
tablazat megfeleld nagyitasu beillesztése, valamint az a térekvés, hogy az illusztralni
kivant mondanivald és az illusztracid, vagy tablazat egymas kdzelében helyezkedjen
el a tagolas soran, kompromisszumokra kényszeritett. Ennek eredménye a
helyenkénti tagabb sork6z megjelenése. E mellett a szamos mitéttechnikat feldleld
dolgozatban a kovethet6ség, illetve az attekinthetéségre vald torekvés is a jol
elkulonitett tagolas, illetve tordelés mellett szolt.



A két hosszan ko vetett esettel kapcsolatban:

A két hosszan kdvetett eset a dolgozatban a IV. Uj innovativ fejlesztéseink az
idegsebészet mas terlletein és a tovabbi fejlesztések iranyvonalai c. fejezetben
szerepel. Mitéti megoldasokat mutatunk be annak jellemzésére, hogy az
idegsebészetben a gerinc teruletén kivll is fontosnak tartjuk innovativ sebészi
technikak fejlesztését, valamint a gerinc terlletén tovabbi fejlesztési elképzeléseket,
kiprébalas alatt all6 technikakat ismertetink. Ezen fejezetrész a dolgozatnak
elsésorban bemutaté célu fejezete.

A két egyedi sebészeti technikaval operalt eset mindegyikét nagysagrendileg
10 évig kovettlk nyomon a hosszutavu eredmények megitélésére. Véleményem
szerint az esetbemutatasnak is lehet tudomanyos értéke, kllondsen ritka korképek
eseteiben, amennyiben j6l dokumentaltan egyedi jellegzetességgel bir.

Az egyik bemutatott eset az idegsebészeti szakma egyik vezet6 amerikai
kiadasu lapjaban jelent meg (Journal of Neurosurgery 2014;121(6):1492-1496), a
benne talalhatdo, a technikat bemutaté abra pedig a folydirat cimlapjara kerdit.
(2014;121(6) szam cimlapjan szerepel).

A masik esetet szakmai, nemzetkozi, impact factorral rendelkez6 folydiratban
publikaltuk (J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg 2016;77(3):269-273, (Thieme
Medical Publishers 333 Seventh Avenue, New York, NY 10001, USA.)

A dolgozatok fele magyar nyelvi:

Az értekezés alapjaul szolgald 20 kézlemény kdziul 14 jelent meg angol
nyelven (11 nemzetkdz folydiratban, 3 angol és 5 magyar nyelven magyar kiadasu
Ujsagban, 1 magyar nyelven kulféldi (erdélyi) lapban).

A kezdetekt6l fontos szempont volt a magyar nyelvi kdzlés, azzal a célzattal,
hogy — bar a tudomany nemzetk6zi nyelve az angol - a hazai és erdélyi
idegsebészeti kdzdsség, valamint a tarsszakmak anyanyelvikdn is nyomon tudjak
kovetni az altalunk alkalmazott moédszereket, kdvetett trendeket.

Innovativ eredményeink angol nyelven folydiratokban kivétel nélkl
megjelentek.

A bevezetés és irodalmi hattér alatt az irodalom nem keril bemutatasra pl. I/1/9.1
fejezet:

Az 1/119.1 fejezet a parasplit laminotomia kidolgozasat és alkalmazasat
tartalmazza. Az alap koncepcionalis konfliktus a korabban bemutatott split
laminotdmia kifejlesztése fejezetben (I/1/7.1) és az altalanos bevezetés és irodalmi
hattér fejezetben (I/1/1.) kerllt ismertetésre (laminectomia karos kovetkezményei
irodalmi hivatkozasokkal 10-12.0. 42.0.), amelyek ebben az alfejezetben is rdvid
visszautalassal ismertetésre kerllnek, a korabban hivatkozott irodalom ismételt



hivatkozasat a szikségtelen ismétlés elkerllése végett nem alkalmazva (els6
bekezdés). A split laminotomia kifejlesztését kdvetéen annak sorozatban torténd
alkalmazasa soran kerult elétérbe az a probléma, amely miatt a parasplit technika,
mint menekulési technika koncepcidjat kialakitottuk. A split technolégia sajat
fejlesztés, igy az ebbdl fakadd kdzvetlen problémanak nincs nemzetkdz irodalmi
hattere, igy nem ismertethet6. Ebben az esetben szerencsésebb lett volna az
alfejezet cimét arnyaltabban megfogalmazni.

Altalanossagban az volt a térekvésiink, hogy az irodalmi hivatkozasok szamat
csak a kozvetlen megértéshez szikséges mértékben alkalmazzuk a dolgozat
szukségtelen terjedelmi novelésének elkerlilése vegett. Az egyes technikak
publikacioja soran az irodalom attekintése természetszerlileg kiterjedtebben szerepel
a kézZleményekben (pl. az emlitett parasplit technikat bemutaté kézZleményben 24
irodalmi hivatkozas szerepel, Padanyi Cs, Vajda J, Banczerowski P. Para-split
laminotomy: a rescue technique for split laminotomy approach in exploration of
intramedullary midline located pathologies. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg
2014;75(4): 310-316.)

Nem deril ki a konfliktus a bevezetdtbo6l és irodalmi hattérbdl, hogy mit akarunk
megoldani:

lgyekeztink demonstralni a bevezetében az irodalmi adatokat attekintve, hogy
milyen problémat szeretnénk megoldani. Ugyanakkor a munka soran déntéen nem
az irodalomban fellelhetd esetleges hianyteruletek, nem kelléen megoldott problémak
elézetes keresése és azok megoldasa inspiralta fejlesztéseinket, hanem a
mindennapi idegsebészeti, konkrét feladatok tudomanyos megoldasi lehetéségei, és
ezaltal a betegek életminéségének optimalizalasi lehetéségei mutattak aziranyt.

Betegeink mutétei soran olyan hianyossagok korvonalazddtak, olyan anatémiai
terlletek, biomechanikai problémak, kérfolyamatok keriltek latoteriinkbe, amelyek
minimalisan invaziv szemléletl megkdzelitésére sajat technoldgiakat kellett
fejleszteni, vagy modositd fejlesztéseket alkalmazni. Elképzeléseinket ezzel
egyidében vagy ezt kovetben szintetizaltuk az irodalomban talalhatd adatokkal,
kovetve azon elvet, hogy a koérfolyamatban részt nem vevd anatdmiai strukturak
lehet6 legnagyobb mértékben valé megdrzése teljesuljon.

Az el6z6ekben emlitetteknek megfeleléen altalanossagban az wolt a
torekvésunk, hogy az irodalmi adatok szamat csak a kozvetlen megértéshez
szUkséges meértékben alkalmazzuk. Az egyes technikak publikacidja soran az
irodalom attekintése természetszerileg kiterjedtebben szerepel a kdzleményekben
(pl. a fejlesztett, illetve modositott technikdinkat és az osztalyozasi rendszert
nemzetk6zi kontextusba helyez6 publikacidé 6nmagaban 134 irodalmi hivatkozast
szintetizal: Banczerowski P, Czgléczky G, Papp Z, Veres R, Rappaport HZ, Vajda J.
Minimally invasive spine surgery: systematic review. Neurosurgical Review
2015;38:11-26.).



Koszonom Opponens ur azon véleményét, miszerint 6sszességeben a dolgozat
jol kovethetd, elfogadom azt, hogy talan célszeribb lett volna mélyebben involvalni a
cikkekben is ismertetett, szélesebb meritésl irodalmat is, hogy a munkank tartalmi
Osszeflggeése az irodalmi kornyezettel még konnyebben attekinthetévé valjon.

A megbeszélés hianyos pl. 11/4 .4 fejezet:

A nemzetkozi irodalommal valoé 6sszevetés kulon nem kerult kiemelésre, mivel
a technolégia szakmai korokben altalanosan ismert, az altalunk ismertetett
magyarorszagi tapasztalatok hasonléak a nemzetk6zi irodalomban foglaltakkal. A
figyelmet elsésorban arra kivantuk felhivni, hogy a magas atlagéletkor, a gyakran
mar meglévo sulyos belszervi alapbetegségek, a beavatkozas kockazata, a nehéz és
hosszu rehabilitalhatésag miatt a matéti javallat felallitdsa kell6 mérlegelést tesz
szukségessé. Igy indikacios kort és javaslatot hataroztunk meg az
alkalmazhatésagot illetéen, amelyet ajanlasként megfogalmaztunk.

Az emlitett fejezet megbeszéléséhez az alabbi kiegészitést szeretném tenni:

Az osteoporoticus kompresszids csigolyatorések kezelésében PMMA-
augmentalt transpedicularis csavaros rogzitéssel szerzett tapasztalataink, illetve
eredményeink megegyeznek a szakirodalomban leirt alapelvekkel és
megfigyelésekkel (2,3,8,14). A két alapvetd probléma a csontszerkezet
meggyengulése miatti fokozott implantatum-elégtelenség (cage beslllyedés,
zarélemez-beroppanas, csavarkilazulas) veszélye (2,7,11), valamint a betegek
altalanos allapota, mivel betegek tulnyomé része az idésebb, sokszor rosszabb
allapotu, szamos belszervi tarsbetegségben szenvedd és ebbdl kifolydlag magas
perioperativ rizikéju populaciobdl kerdl ki (4).

Ennek kovetkeztében kettds torekvés jellemzi a mitéti megoldasok
célkitizéseit: egyrészt a miutéti terhelés és perioperativ rizikd minimalizalasa
érdekében minél kevésbé destruktiv, lehetd legkisebb, legkevesebb involvalt
szegmentummal jaro feltarasok keresése, masrészt a gyenge csontszerkezet miatt a
lehetd legnagyobb szilardsagu és tartéssagu rogzités, illetve a - sulyos porosis
esetén nem mindig elérhet6 - csontos fuzid biztositasa (10,13,15). A két célkitlizés
sajnos némiképp ellentétes megfontolasokat és megkozelitéseket tesz szikségesse,
az viszont egyértelml, hogy a PMMA kiegészitd alkalmazasa, - mind a torések
ellatasaban, mind a csavarok augmentacidjaban - elengedhetetlen a megfelelé
eredmények eléréséhez (1,10,14).

Sajat betegeinknél, illetve jelen cikklinkben a poroticus torések kozul is a
legsulyosabb eseteket vizsgaltuk, amelyeknél torés, illetve instabilitds kovetkeztében
kifejezett vagy progressziv neuroldgiai tinetegyuttes alakult ki, amely a régzitésen,
stabilizalason kivul a neuralis elemek direkt mitéti dekompressziojat is szukségesseé
teszi. Ezen esetekben az elméletiieg legkisebb invazivitasu percutan
transpedicularis-kanulalt csavaros technika (4,13) — a dekompresszio, illetve direkt
feltaras sziukségessége folytan - nem bizonyul 6nmagaban elégséges megoldasnak.
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A transpedicularis csavar augmentaciojanak elvileg lehetséges harom kulonb6z6
modja kozil, - amelyek az irodalmi adatok alapjan hozzavet6legesen azonos
er6sségl csavarrogzitést eredményeznek (3,16) - mindharom technikat (1. kanulalt
csavaron keresztul torénd feltoltés, 2. a csavar elbkészitett jarataba tortené PMMA-
injektalds  utdni  szolid csavarbehelyezés, 3. a ,hagyomanyos” szolid
transpedicularis csavarozast kdveté csigolyatestfeltdltés, a csavar kdrbedntésével
(5,9)) alkalmaztuk, mig az utdébbi idében egyre inkdbb a csavarok, illetve a
csigolyatest utolagos, PMMA-val torténé ,cementezését” talaltuk a legcélszeriibb
megoldasnak.

Ennek elényei: 1. Lerdviditi a narcosis, illetve a nyitott seb mellett torténé
sebészi tevékenység idejét, a kelld konzisztencigju PMMA elkészitését, Ovatos,
fokozatos adagolasat, ami gyakran id6éigényes, kuldndsen nagyobb szamu csavar
esetén.

2. Az el6furt csavarjaraton keresztul beadott PMMA a csont corticalisanak
esetleges sérulése eseten kdnnyen penetral a canalis spinalis vagy foramen felé,
akar a befecskendezés soran, akar a csavar bevezetése kdzben (3,6). A beadhaté
cemex mennyisége is gyakran csekély mennyiségl, nem biztosit kell§
csavarrogzitést.

3. A primer m(tét utdan masodlagosan elvégzett csigolyafeltdltés esetén — akar
lokal anaesthesia mellett - nyugodt korlilmények kozott elvégezhetd a csavarozott
és/ vagy Osszeroppant csigolyatestek feltoltése, szikség esetén akar az egész
corpust involvaléan, ami jelentés szilardsagot biztosithat (1,5,9). Az irodalom alapjan
a csavarok tartészilardsaga legalabb 3 ml PMMA alkalmazasa esetén a legnagyobb
(16).

Intézetinkben a Neurointervencidos Laboratérium RTG-képerdsitéinek mérete
eés felbontasa lényegesen meghaladja a mitében hasznalt készilékek paramétereit,
igy sokkal nagyobb biztonsaggal, kisebb szovédményrataval vegezhet6 el az
augmentalas (6). Az ily moddon, Kkuldon masodik lépésben  tortént
,utdbaugmentalasok” soran Ujabb beavatkozast vagy neurologiai romlast okozd
szovédmeényt, illetve a késbbbiekben csavarkilazulast/torést eddig nem észleltunk.

Kisérleti tanuimanyok megfigyelése szerint a szolid csavar koré injektalt PMMA
ugyanakkora (3,16) (illetve egyes kdozlemények megallapitdsa szerint nagyobb
(1,12)) rogzitészilardsaggal bir, mint a kanulalt csavarok feltoltése esetén. A
csavarfelszin-PMMA kozti kotés er6ssége meghaladja a PMMA-csont kozott
fennalléét, igy forszirozott, extrém mértékl terhelésnél a csavar a PMMA-val egyutt
szakad ki a csigolya corpusabdl (12), ezért a minél nagyobb aranyu
csigolatestfeltdltés megelézi a késbébbi esetleges csavarkimozdulast.

Eredményeink, megfigyeléseink megegyeznek a szakirodalmi adatokkal,
amelyek alapjan a transpedicularis csavarok percutan augmentacidja kell6
biztonsaggal és j0 hatasfokkal végezhetd technikanak tarthaté osteoporosis vagy
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egyeb etioldgia (pl. tumor) miatt meggyengult csontszerkezeti betegek stabilizacios
mitétei soran (2,3,4,8,10). A szakirodalomban k&zOlt tanulmanyok és sajat
tapasztalataink alapjan megallapithatjuk, hogy a megfeleléen elvégezett
augmentacio utan a csavarkilazulas/torés valoszinlsége elfogadhatd mértékben
alacsony. Szintén egyetértés mutatkozik abban, hogy ezen, tdbbnyire idés és rossz
belszervi allapotu betegek esetén rendkivil fontos az atgondolt mdtéti terv
kialakitasa, a lehet6 legkisebb meértéki invazivitds szem el6tt tartasa, valamint a
gondos betegszelekcio, az utdkezelés valamint a szovédményi lehet6ségek
megelbzése.
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VAS skala kvantitativ eredményeket nem mutat be, 6sszevetés hagyomanyos mdtéti
technikaval. Mas skalak, vérvesztés, mitét hossszanak mérése:

Az over the top technikat elemz6 cikkben az eredmények értékelése
alapvet6en kvalitativ csoportok alapjan tortént. Az értékelés mddjanak alapjat az
eredeti kozZlemény (Spetzger U, Bertalanffy H, Reinges MH, Gilsbach JM: Unilateral
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laminotomy for bilateral decompression of lumbar spinal stenosis. Part 1l: Clinical
experiences. Acta Neurochir (Wien) 139:397-403, 1997.) hatarozta meg. Spetzger
és mtsai a kdzZleményben részletesen ismertetik az Ujonnan kifejlesztett technika
részleteit és eredményeik értékelésére a 4 kategoriat tartalmazd funkcionalis
rendszert hasznaljak, amely a beteg panaszainak klinikai megjelenésén alapul.

A beteg elégedetiségének mérését a hasonld technikat alkalmazd Bradley és
mtsai (Weiner BK, Walker M, Brower RS, McCulloch JA: Microdecompression for
lumbar spinal canal stenosis. Spine 24:2268-2272, 1999.) altal jegyzett
kézZleményben megjelent alapjan végeztik.

Esetinkben az értékelés alapjat (elismerve, hogy alapvetéen kvalitativ
rendszerr6l van szd) ezen vizsgalati modszerek képezték, azzal a célzattal, hogy
eredményeink abban az id6északban a nemzetkdzi adatokkal 6sszehasonlithatoak
legyenek, valamint az eredeti technika kifejlesztdihez hasonldéan, azzal
O0sszevethetéen mutathassuk be a technika hatékonysagat a magyar szakemberek
szamara is.

A daganatos koérfolyamatok eltavolitasi eseteit vizsgalé kdzleményekben a
beteg poszioperativ allapotat elsésorban a daganat eltavolitasa soran alkalmazott
technika és nem a feltaras hatarozta meg. Ennek megfeleléen egyes esetekben a
neurolégiai allapotvaltozast, mas esetekben a funkcionalis allapotot leird és
szamszerUsitd skalat alkalmaztunk. Ennek kapcsan kerult vizsgalatra példaul a split-
laminotomia, parasplit laminotomia, archbone technika és egyéb spacerek értékelése
soran a funkciondlis statusz (McCormick beosztas, McCormick PC, Torres R, Post
KD, Stein BM. Intramedullary ependymoma of the spinal cord. J Neurosurg
1990;72:523-532.), atlagos mtéti id6 és a vérvesztés vizsgalata.

Egyes esetekben a VAS skalat alkalmaztuk a feltarassal kapcsolatos
fajdalomszintek  meghatarozasara, bizonyos esetekben az alkalmazott
fajdalomcsillapité gyogyszeres kezelés mennyiségét obszervaltuk.

LA gerinccsatornabol a neuroforamenbe terjedé tumorok eltavolitasanak Uuj
minimal invaziv sebész lehetéségei” cimli kozleményben a 16 hemi-semi
laminectomiaval és ,szupraforaminalis furt lyuk” vagy ,nyitott csatorna technikaval’
operalt beteg és a kontroll csoportként vizsgalt 16 teljes laminectomian atesett beteg
posztoperativ fajdalmait hasonlitottuk dssze felhasznalva az un. VAS skalat. A 19.
abran lathat6 satirozott terlletek a 10 percentilis érték feletti és a 90 percentilis érték
alatti tartomanyt jeldlik a kombinalt hemi-semi laminectomia és a teljes laminectomia
esetén a posztoperativ fajdalomra vonatkozbéan. Felhasznalva a Mann-Whitney U
tesztet 5%-os szignifikanciaszint mellett statisztikailag szignifikans kulonbség
igazolodott a vizsgalt csoportok kézott (p<0,05). A median érték a kombinalt hemi-
semi laminectomia esetén 2,5, teljes laminectomia esetén 4,1 lett, mig az atlagérték
elébbi eljarasnal 2,7, a kontroll csoport esetében 4,2 lett. A kapott eredményeket
mind a két csoport esetében egymintas t-probanak vetettik ala, melyben 1%-o0s
szignifikanciaszint (p<0,01) mellett igazoltuk, hogy a fajdalom csdkkenésének
mértéke statisztikailag szignifikansnak tekinthet6é. A vizsgalt csoportnal a fajdalom
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atlagosan 6,5-r6l 2,7-re (p<0,01), a kontroll csoportnal az atlagértek 6,2-r6l 4,2-re
csokkent (p<0,01) a posztoperativ id6szakban.

A ,Treatment of C-2 metastatic tumors with intraoperative transoral or
transpedicular vertebroplasty and occipitocervical posterior fixation” cim(i cikkben
igazodva az irodalmi trendek valtozasahoz a VAS skala alapjan probaltuk
kvantitativan értékelni posztoperativ eredményeinket a preoperativakhoz viszonyitva.
Az altalunk operalt 5 beteg esetében a pre- és posztoperativ fajdalmakat a VAS
skala hasznalataval koévettik nyomon. A preoperativ fajdalom atlagértéke 7, a
posztoperativ 3,5 lett (p<0,01). A kapott adatokat egymintas t-probanak vetettik ala,
melyben 1%-os szignifikanciaszint (p<0,01) mellett megallapitottuk, hogy a fajdalom
csOkkenésének mértéke statisztikailag szignifikansnak tekinthet6.

Véleményunk a biralattal tehat 6sszességében dsszhangban van, miszerint az
eredmények értékeléséhez kvantitativ eredmények is szikségesek. A dolgozatban
feltintetett cikkek célia azonban f6leg az Uj technikak ismertetése volt mind a
nemzetk0zi, mind a magyar szakmai kozOsség szamara, a technikak kezdeti
eredményeinek bemutatasa mellett. A kezdeti, részben kvalitativ, részben kvantitativ,
iletve a betegek altal nyujtott szubjektiv eredmények utan a tovabbi vizsgalatok,
értékelések a jovbben a prospektiv kvantitativ mérésekre is ki fognak terjedni a
minimalisan invaziv technikak hosszu tavu és atfogo értékelése soran.

2. Részletes megjegyzések kérdések

Gerinccsigolya helyett csigolya:

Opponens ur véleményet elfogadva a csigolya megnevezés is elégséges
lenne.

2. abra preoperativ képe:

Az abra egy korabbi, kronoldgiai sorrendben idetartoz6 az un. undercutting
(alavésés) technologiat abrazolja, amely azt hivatott bemutatni, hogy a korabbi
kiterjedtebb csontelvétel (mint a hagyomanyos széles laminectomia soran), f6leg a
kisizuletek tekintetében szamottev6en mérsekeltebb.

Ezen technoldgia nem tartozik az altalunk vizsgalt technikak kozé, csak mint
az irodalmi attekintés és a technikak kronoldgiai fejlddésének egyik allomasa, annak
képi demonstracidjaként szerepel, nem hivatott a dekompresszi6 mértékének
illusztralasara.

Kiegészitésként a preoperativ és posztoperativ CT képek az alabbiakban
lathatoak, a dekompresszié mértékének megitélhetéségeét bemutatva:



Preoperativ CT

Posztoperativ CT

A 3. abra posztoperativ CT képe hianyzik:

A tovabbi képek a terjedelemmel, tulzott mennyiségl képi anyaggal vald
takarékosabb banasmadd miatt nem kerlltek megjelenitésre.

Kiegészitésként az abraanyag az alabbiakban talalhaté ((Banczerowski P,
Lipéth L, Veres R.: A gerinccsatorna kétoldali ,over the top” rekalibraciéja féloldali
feltarason keresztll degenerativ hati és agyeéki gerinccsatorna szikulet esetén.
(Bilateral “over the top” decompression through unilateral laminotomy for lumbar and
thoracic spinal canal stenosis.) Clin Neurosci/ldeggy Szle 2007;60(11-12):467-473.,
“Legjobb kozlemény 2007”7 elismerés (Clinical Neuroscience/ldeggyogyaszati Szemle
Szerkesztdbizottsaga) Clin Neurosci/ldeggy Szle 2008;61(3-4):105, a 3. abra a
470.0. talalhaté a kdzleményben)).

A CT képeken a technika részleteiben is megismerheto.
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3. abra. Sagittalis (A) és axidlis (B)
T2 MR-, valamint axidlis CT- (C) fel-
vételen kifejezett gerinccsatorna-szii-
kiilet ldthato az LIV-V magassdgd-
ban (a gerinccsatorna a négyzettel
Jelolt teriileten beliil helyezkedik el).
A posztoperativ sagittalis (D) és axi-
dlis (E) T2 MR-, valamint axidlis (F)
és hdromdimenzios rekonstrukcios
(G) CT-felvételeken ldathato a de-
| kompresszio kiterjedése és a miitéti
behatolds

Thomé szerint rosszabb kimenetel(i az ,over the top” technika a kétoldali feltarasnal,
van-e 0Osszehasonlitds hogy mennyivel rosszabb a hagyomanyos technikakhoz

képest?

Az irodalom ebben a kérdésben nem egységes.

Thomé és munkatarsai egy masik review kozleményukben abban az esetben
részesitik elényben a bilaterdlis moddszert, amikor tipikus bilateralis stenosis
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tinetegyuttese all fenn. Amennyiben féloldali tiunetek dominalnak vagy lateralis
stenosis all fenn, a féloldalrél végzett modszert alkalmazzak.

Thomé C, Bérm W, Meyer F.: Degenerative Lumbar Spinal Stenosis, Dtsch Arztebl Int 2008;
105(20): 373-9 DOI: 10.3238/arztebl.2008.0373

Thomé megallapitasaval szemben mas szerz6k elénydsebb eredményrél
szamolnak be a féloldali feltarast illetéen:

Hong és mtsai szerint mindkét technikaval elégséges dekompresszio érhet6 el
kivald fajdalomcsillapité effektussal. A féloldali laminotomia rovidebb mutéti id6t
igényel és kevesebb vérveszteséggel jar. Radioldgiailag az unilateralis feltarast
kovetéen a mitét utan kevesebb transzlaciés mozgas indukalédik a gerincben mint a
kétoldali feltaras esetében, igy a matét utani gerincinstabilitas kialakulasanak esélye
kisebb lehet.

Hong SW, Choi KY, Ahn Y, Baek OK, Wang JC, Lee SH, Lee HY. A comparison of unilateral
and bilateral laminotomies for decompression of L4-L5 spinal stenosis. Spine (Phila Pa 1976).
2011 Feb 1;36(3):E172-8. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181db998c

Mas szerz6k hasonldé eredményrél szamolnak be a féloldali és a kétoldali
feltarastilleten:

Dalgic és mtsai szerint mindkét technika - a féloldali feltaras kétoldali
dekompresszioval és a kétoldali feltaras kétoldali dekompresszidval - minimalisan
invazivnak tekinthet6, megfelelé és biztonsagos eljaras kitiné progndzissal.
Mindazonaltal a kétoldalrél végzett dekompressziéval a durazsak nagyobb
expanzidjat lehet eléri, ugyanakkor a VAS értéke és durazsak expanzidja kozott
statisztikai korrelacié nem volt, mint ahogy a VAS skala értéke és a féloldali vagy
kétoldali csoport kozott sem.

Dalgic A, Uckun O, Ergungor MF, Okay O, Daglioglu E, Hatipoglu G, Pasaoglu L, Caglar YS.
Comparison of unilateral hemilaminotomy and bilateral hemilaminotomy according to dural sac
area in lumbar spinal stenosis. Minim Invasive Neurosurg. 2010 Apr;53(2):60-4. doi:
10.1055/s-0029-1246147. Epub 2010 Jun 14.

Nakanishi és mtsai szerint 7 éves nyomonkovetés alapjan a klinikai és a
radiologiai paraméterek szignifikansan nem kulonboztek a két csoport k6zott lumbalis
degenerativ spondylolisthesis sebészi megoldasa soran. Egyik technika sem ndvelte
a dinamikus %-os csigolyacsuszast és kedvezd kdzéptavu klinikai eredményt lehetett
elérni.

Nakanishi K, Tanaka N, Fujimoto Y, Okuda T, Kamei N, Nakamae T, Izumi B, Ohta R, Fujioka
Y, Ochi M. Medium-term clinical results of microsurgical lumbar flavectomy that preserves
facet joints in cases of lumbar degenerative spondylolisthesis: comparison of bilateral
laminotomy with bilateral decompression by a unilateral approach. J Spinal Disord Tech. 2013
Oct;26(7):351-8. doi: 10.1097/BSD.0b013e318247f1fd.
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Mas szerz6k szerint az unilateralis technikaval kedvezd eredmények érhetéek
el:

Spetzger és mtsai szerint a neuroldgiai claudicatio tekinteteben 93%-ban
mutatott kifejezett javulast a jarétavolsagban. 18 hdnapos nyomonkdvetés soran a
betegek 28%-a volt fajdalommentes, 60% jo kimenetelt mutatott kbzepes rezidualis
fajdalommal és normalis munkaképességgel, 12 %-a elfogadhaté kimenetelt
valtozatlan derékfajdalommal és hatarozottan javult munkaképességgel.

Spetzger U, Bertalanfy H, Reinges MH, Gilsbach JM: Unilateral laminotomy for bilateral
decompression of lumbar spinal stenosis. Part II: Clinical experiences. Acta Neurochir (Wien)
139:397-403, 1997.

Weiner és munkatarsai prospektiv analizise soran 87%-ban talalt jo
kimenetelt, magas betegelégedettséget a féloldalrdl végzett kétoldali dekompresszio
soran.

Weiner BK, Walker M, Brower RS, McCulloch JA: Microdecompression for lumbar spinal canal
stenosis. Spine 24:2268-2272, 1999.

Oertel és mtsai szerint 5.6 éves nyomonkdvetés soran a féloldalrdl végzett
kétoldali dekompressziét 85.3%-ban megfeleldnek vagy kitiiné eredményiinek talalta.
A technika alkalmazasaval j6 és hosszu tavon hatasos eredmény érhetd el a
degenerativ gerinccsatorna szikulet kezelésében.

Oertel MF, Ryang YM, Korinth MC, Gilshach JM, Rohde V. Long-term results of microsurgical
treatment of lumbar spinal stenosis by unilateral laminotomy for bilateral decompression.
Neurosurgery. 2006 Dec;59(6):1264-9; discussion 1269-70.

Az irodalomban szamos Osszehasonlitds szerepel ebben a témakoérben —
donté tdbbségében meggybzéen j6 eredménnyel - igy Ujabb hasonld jellegi
felmérést nem terveztunk, a betegek funkcionalis allapotat, illetve sajat allapotuk
megitélését mértik fel. A kdvetés soran a betegek mintegy 76%-anal a radicularis
tinet és a neurogén claudicati®6 megszint, a fennmaradé 24% esetében ezen
tinetek javulasa volt észlelhetd. Véleménylnk és tapasztalatunk szerint a technika
eredményesnek tekinthet6.

A kerdés megvalaszolasa attol is flgg, hogy mi tekinthet6 a kérdésben
szerepld ,hagyomanyos” technikanak?

Irodalmi adatok szerint a degenerativ gerinccsatorna szlkullettel jaro
korképekben a meta-analizis eredménye szerint a laminectomiaval beavatkozas
csak az esetek mintegy 64%-aban sikeres (Turner JA, Ersek M, Herron L, Deyo R.
Surgery for lumbar spinal stenosis. Attempted meta-analysis of the literature. Spine
1992;17:1-8.) Tobb tanulmany sziletett arra vonatkozdlag, hogy a rogzitéssel jaro
mitétek eredménye emelked6 gyakorisaguk ellenére nem haladja meg egyértelmien
a rogzités nélklli dekompresszidét (laminectomia) (Lipson SJ. Spinal-fusion surgery -
advances and concerns. N Engl J Med 2004; 350:643-644.)
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Overdevest metaanalizise szerint: A féloldali laminotomian keresztuli kétoldali
dekompresszié, a bilateralis laminotomia, valamint a split spinosus process
laminotomia (nem azonos az anyagunkban szerepl6 split laminotomiaval)
szisztematikus irodalmi attekintése gyenge vagy nagyon gyenge bizonyitékokat
szolgaltat arra vonatkozdlag, hogy a varhato felépulés, az alsévégtagi fajdalom
javulasa és a funkcionalis eredmények jobbak-e a hagyomanyos laminectomiahoz
viszonyitva. Mindezek miatt tovabbi vizsgalatok szikségesek annak megitélése
céliabol, hogy mely technikak lehetnek biztonsagos és hatékony alternativai a
hagyomanyos laminectomianak. Nincsenek egyértelmi bizonyitékok arra
vonatkozélag sem, hogy az emlitett technikdk jobb eredményeket biztositananak a
iatrogén instabilitas és a postoperativ hatfajdalom incidenciajaban, tekintve, hogy az
eredményeket kozl6 cikkekben gyenge moddszertani és mérési eredmeények
szerepelnek.

Owerdevest G, Vleggeert-Lankamp C, Jacobs W, Thomé C, Gunzburg R4, Peul W.
Effectiveness of posterior decompression techniques compared with conventional
laminectomy for lumbar stenosis. Eur Spine J. 2015 Oct;24(10):2244-63. doi: 10.1007/s00586 -
015-4098-4. Epub 2015 Jul 17.

Nem érdemesebb-e kétoldali laminotomiat végezni?

Mindkét technika elfogadhatdé, az el6z6 kérdés soran emlitett irodalmi
hivatkozasok hasonl6 eredményeket igazoltak mindkét technika alkalmazasa soran.

Hong és mtsai a féloldali feltarast helyezik el6térbe, amely szerint mindkét
technikaval elégséges dekompresszié érhet6 el kivald fajdalomcsillapité effektussal.
A féloldali laminotomia révidebb mtéti id6t igényel és kevesebb vérveszteséggel jar.
Radiologiailag az unilateralis feltarast kovetéen a mitét utan kevesebb transzlacios
mozgas indukalodik a gerincben mint a kétoldali feltaras esetében, igy a mitét utani
gerincinstabilitas kialakulasanak esélye kisebb lehet.

Hong SW, Choi KY, Ahn Y, Baek OK, Wang JC, Lee SH, Lee HY. A comparison of unilateral
and bilateral laminotomies for decompression of L4-L5 spinal stenosis. Spine (Phila Pa 1976).
2011 Feb 1;36(3):E172-8. doi: 10.1097/BRS.0b013e3181db998c

Thomé és munkatarsai a bilateralis modszert tartjak elényosebbnek.

Thomé C, Zevgaridis D, Leheta O, Bazner H, Pockler-Schéniger C, Wohrle J, Schmiedek P.
Outcome after less-invasive decompression of lumbar spinal stenosis: a randomized
comparison of unilateral laminotomy, bilateral laminotomy, and laminectomy. Neurosurg
Spine. 2005 Aug;3(2):129-41.

Thomé és munkatarsai ugyanakkor review kdézleménylk konkluzidjaban
alapvetbéen sebészi dontésnek tartjak a megfelel6 technika kivalasztasat a beteg
individualis allapotanak megfeleléen.

Thomé C, Borm W, Meyer F.: Degenerative Lumbar Spinal Stenosis, Dtsch Arztebl Int 2008;
105(20): 373-9 DOI: 10.3238/arztebl.2008.0373
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=P%C3%B6ckler-Sch%C3%B6niger%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16370302
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=W%C3%B6hrle%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16370302
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Megitélésem szerint a bilateralis megkozelités konnyebb technikai kivitelezése
az unilateralis modszer ellenoldali izomlevalasztas megtakaritasaval all szemben, a
dura kdnnyen eltarthatd, igy az ellenoldalon térté né manipulacio altalaban nem okoz
nehézséget, ennek megfeleléen gyakorlatunk és az Orszagos Intézet gyakorlata ezt
a modszert koveti. A féloldali feltaras idében révidebb megfelelé gyakorlat mellett, a
technika biztonsagossagat illetéen nem all rendelkezésre negativ tapasztalat,
gyakorlott kézben. A szovédmény rata alacsonynak tekinthet§ sajat tapasztalatunk
alapjan (60 feltarasbdl 3 durasérilés (ebbél egy esetben csontos szalagos
konglomeratum jelenléte), 51 betegbdl 1 sebfertézés alakult ki).

Instabilitast hogyan vizsgaltak?

Az instabilitast oldal funkcionalis agyéki gerinc RTG vizsgalattal vizsgaltuk. Ez
megfelel azirodalomban altalanossagban hasznalt médszernek.

Thomé C, Bérm W, Meyer F.: Degenerative Lumbar Spinal Stenosis, Dtsch Arztebl Int 2008;
105(20): 373-9 DOI: 10.3238/arztebl.2008.0373

Leone A, Guglielmi G, Cassar-Pullicino VN, Bonomo L. Lumbar intervertebral instability: a
review. Radiology. 2007 Oct;245(1):62-77.

Milyen modszereket és definiciokat ajanl azinstabilitas meq itélésére?

Guillot megkodzelitése szerint olyan allapot, amikor a csigolydk nem képesek
az egymas kozotti kapcsolatot fenntartani és a fiziologias mozgasok vagy terhelés
folyaman egymashoz képest elmozdulnak.

Guillot M, Fournier J, Vanneuville G, et al. Mechanics of the characteristic geometry of the
human spine undergoing vertical pressure. Rev Rhum Mal Osteoartic 1988;55:351-359.

Leone A, Guglielmi G, Cassar-Pullicino VN, Bonomo L. Lumbar intervertebral instability: a
review. Radiology. 2007 Oct;245(1):62-77.

Biomechanikai megkozelitésben a mozgasszegmentum merevségeének
hianya, aminek eredményeképpen terhel6 er6 hatasara abnormalisan nagy
mozgasok jelennek meg. Mas szavakkal, a gerinc mozgasi szegmentumanak
abnormalis valasza, mozgasa normal terhelésre.

Pope MH, Panjabi M. Biomechanical definitions of spinal instability. Spine 1985;10:255— 256.
Frymoyer JW, Selby DK. Segmental instability: rationale for treatment. Spine 1985;10:280—
286.

Vizsgalata:

Klinikai panaszként felveti az instabilitas gyanut a terhelésre megjelend, illetve
fokozddd fajdalommal jaré panaszok jelenléte, amelyek fekve, pihenéskor
megszinnek, vagy jelentésen enyhilnek.

A mindennapi klinikai gyakorlatban els6sorban a funkcionalis RTG végzése
terjedt el szélesebb kdrben.
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Instabilitas kritérium:

10 foknal nagyobb sagittalis rotacié, 4mm-nél nagyobb sagittalis transzlacio

Boden SD, Wiesel SW. Lumbosacral segmental motion in normal individuals: have
we been measuring instability properly? Spine 1990;15:571-576.

Leone A, Guglielmi G, Cassar-Pullicino VN, Bonomo L. Lumbar intervertebral
instability: a review. Radiology. 2007 Oct;245(1):62-77.

Anterior transzlacio >8% (L1-2 - L4-5) vagy >6% (L5-Sl) a csigolya teljes
szélességéhez viszonyitva, poszterior transzlacio >9% (L1-S1), tovabba a
nyilasszog flexié soran >-9 fok (L1-5) vagy >1 fok (L5-S1)

Yone K, Sakou T. Usefulness of Posner’'s definition of spinal instability for selection of
surgical treatment for lumbar spinal stenosis. J Spinal Disord 1999;12:40 — 44,

Leone A, Guglielmi G, Cassar-Pullicino VN, Bonomo L. Lumbar intervertebral
instability: a review. Radiology. 2007 Oct;245(1):62-77.

Egyéb strukturalis elvaltozasok jelei RTG képalkotd felvételeken is szdlhatnak
instabilitds mellett:

vakum-jelenség
Knuttson F. The instability associated with disc degeneration in the lumbar spine. Acta
Radiol 1944;25:593- 609.

J[raction spurs” vagy osteophytak

Pate D, Goobar J, Resnick D, Haghighi P, Sartoris DJ, Pathria MN. Traction
osteophytes of the lumbar spine: radiographicpathologic correlation. Radiology. 1988
Mar;166(3):843-6.

Irja a funkcionalis RTG vizsqgalat végzését, milyen kritériumok alapjan hataroztak
meg az instabilitast?

Instabilitas kritérium:
10 foknal nagyobb sagittalis rotacio, 4mm-nél nagyobb sagittalis transzlacié

Anterior transzlacio >8% (L1-2 - L4-5) vagy >6% (L5-Sl) a csigolya teljes
szelességéhez viszonyitva, poszterior transzlacié >9% (L1-S1), tovabba a
nyilasszog flexié soran >-9 fok (L1-5) vagy >1 fok (L5-S1)

Az ellenoldal a masik oldalrél nézve jobban dekomprimalhaté? Tettek-e kisérletet,
hogy elkulonitsék a dekompresszid nagysagat az oldalak ko zott?

Sajat tapasztalatunk és az alabbiakban bemutatott irodalom is amellett szdl,
hogy a feltarassal megegyezd oldalon nagyobb mértékii dekompresszioé érhetd el,
valamint a csontelvétel mértéke és a durazsak tagulata is azonos oldalon a nagyobb.

Az ellenoldal jobban dekomprimalhaté az ellenoldalrdl, ugyanakkor a masik
oldalon is feltarast, izomtapadasok atvagasat, izomlevalasztast, az ivbél
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csontelvetelt, flavum elvételt stb. kell végezni a dekompresszidhoz. Az
izomlevalasztas miatt el6fordulhat a paraspinalis izomzat - els6ésorban a musculus
(m.) multifidus csoport - iatrogén sérulése denervatio (See és mtsai) és atrophia
(Sihvonen és mtsai) kovetkeztében, ami az egyik oka lehet a “failed back”
szindromanak (Sihvonen és mtsai).

See DH, Kraft GH. Electromyography in paraspinal muscles following surgery for root
decompression. Arch Phys Med Rehabil 1975; 56: 80- 83

Sihvonen T, Herno A, Paljarva L, Airaksinen O, Patanen J, Tapaninaho A. Local denervation
atrophy of paraspinal muscles in postoperative failed back syndrome. Spine 199 3; 18: 575-
581

Sajat tapasztalatunk és az irodalmi megfigyelések szerint a féloldalrél végzett
ellenoldali dekompresszié is elégséges (altalaban kisebb mérték{) ahhoz, hogy a
canalis tagassaga helyreallithatd legyen, a beteg panaszai megszinjenek vagy
javuljanak. Nem szukségszer( az allapotjavulashoz ugyanakkora dekompresszidnak
létrejonnie mindkét oldalon.

Kezdetben, az esetek egy részében végeztink az over the top
dekompresszios technikank ellenoldali ellenbrzése céljabol egyuttal masik oldali
feltarast is. Az volt a tapasztalat, hogy kell6 dekompresszid jott Iétre féloldalrdl az
ellenoldal vonatkozasaban, de morfoldgiailag nagyobb dekompresszié hozhat6 Iétre
azonos oldalon (egyez6en az alabbi irodalmi adatokkal).

Sajat anyagunkban a kontroll CT vizsgalatok eredményét elemezve az azonos
oldali csontelvétel tekinthet6 a kiterjedtebbnek, nagyobbnak.

Ezen megfigyelést erdsiti meg Woong és munkatarsainak kdzleménye is: A
technika szignifikans dekompressziot tesz lehetéve az ellenoldali gerinccsato rnaban
is, kivalé klinikai eredménnyel és kevés szovédménnyel. CT vizsgalatok eredményét
elemezve a durazsak azonos oldali kitagulasa szignifikansan nagyobb, ugyanakkor a
Klinikai kimenetel szempontjabdl nem volt szignifikans kulonbség az oldalak k6zott.

Woong Bae Park, Jae Taek Hong, Sang Won Lee, Jae Hoon Sung, Seung Ho Yang, IL Sub
Kim: Clinical and Radiological Comparison between Ipsilateral and Contralateral Side Canal
Decompression Using an Unilateral Laminotomy Approach Korean Journal of Spine 2016;
13(2): 41-46. Published online: June 30, 2016 DOI: https://doi.org/10.14245/kjs.2016.13.2.41

Dalgic és mtsai szerint a kétoldalrdl végzett dekompresszidoval a durazsak
nagyobb expanziojat lehet elérni mint féloldalrél, ugyanakkor a VAS értéke és
durazsak expanzidja k6zott statisztikai korrelacio nem volt, mint ahogy a VAS skala
és a féloldali vagy kétoldali csoport kdzott sem.

Dalgic A, Uckun O, Ergungor MF, Okay O, Daglioglu E, Hatipoglu G, Pasaoglu L, Caglar YS.
Comparison of unilateral hemilaminotomy and bilateral hemilaminotomy according to dural sac
area in lumbar spinal stenosis. Minim Invasive Neurosurg. 2010 Apr;53(2):60-4. doi:
10.1055/s5-0029-1246147. Epub 2010 Jun 14.
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A technika soran a két szomszédos ivbdl csontot veszink el. Miért? Van-e
magyarazata? Milyen gyakran alkalmazza?

Az 1995-ben megjelent Poletti és az 1997-ben megjelent Spetzger és mtsai
kozlemények technikai leirasai mindkét szomszédos ivbdl torténd csontelvétellel
végzik a beavatkozast.

Megitélésem szerint a porckorong feletti terlletnél nagyobb mértéki
csontelvételre van szikség a kell6 dekompresszio eléréséhez, tehat generézusabb
.ablak” készitését javasoljuk. A porckorong a felsé iv irdnyaban, részben az alatt
helyezkedik el, ezért veszunk el tobbet a fels6, mint az alsé ivbél. Ugyanakkor a
ligamentum flavum altalaban az ivek k6zott, részben alatt (lasd alabbi abra az eredeti
kozZleménybdl) helyezkedik el, ez domborodik a gerinccsatornaba, megkozelitleg a
porckorong magassagaban, de inkabb kismértékben alatta ennek megfeleléen (lasd
el6z6 kérdéseknél a 3. abra sagittalis MR képét és az alabbi abrat).

Ezen tulmenden az ideggyok is a porckorong sikjatél caudalisan Iép ki, igy
véleményem szerint a dekompresszidhoz szukséges az also ivb6l kismértékl csont
eltavolitasa, kulondsen, ha az ellenoldali gyok eredésének a dekompresszidja is
célunk.

Magunk részérél minden alkalommal igy jarunk el. Hivatkozas szerint:

Az eredeti technikat bemutato illusztracié és makett a Poletti altal publikalt
cikkbdl, amely mutata a térszikulet helyét, valamint a csontelvétel
kiterjedését:
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Forras: Poletti, Charles E: Central Lumbar Stenosis Caused by Ligamentum Flavum:
Unilateral Laminotomy for Bilateral Ligamentectomy: Preliminary Report of Two Cases
Neurosurgery. Aug;37(2):343-7. 1995
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Az eredeti illusztracio és abramagyarazat a Spetzger és mtsai altal publikalt

cikkbél, amely mutatja a csontelvétel kiterjedését:
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Fig.2. (a) Line drawing demonstrating the unilateral approach and
the angles of the exposure. The unilateral laminotomy with under-
mining of the base of the spinous process was performed and the
ipsilateral ligamentum flavum was resected. The medial angulation
of the operating microscope allows the contralateral ligamentecto-
my under visual control. After bilateral resection of the ligamentum
flavum the 1psi-and contralateral foramina and lateral recesses are
casily accessible. (by Artist’s drawing of a leftsided unilateral
approach for bilateral microsurgical decompression of lumbar
spinal canal stenosis, the hatched area demonstrated the osseous

approach (surgeons view). The cranial and the caudal portions of
the ipsilateral lamina have to be partially removed and the adjacent

base of the spinous process has to be undercut to achieve optimal

contra-lateral visualisation
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Forras: Spetzger U, Bertalanffy H, Naujokat C, von Keyserlingk DG, Gilshach JM: Unilateral
laminotomy for bilateral decompression of lumbar spinal stenosis. Part I: Anatomical and
surgical considerations. Acta Neurochir (Wien) 139:392-396, 1997.

A porckorong eltavolithatd mindkét oldalrél. Mire gondol?

Az over the top technika soran latétérbe hozhatdé az ellenoldali anulus,
amelynek bemetszését kovetben az ellenoldalrél a porckorong eltavolithatd a
durazsak felett atnyulva. Mielétt az ellenoldali porckorong kivételére kerllne sor,
el6szOr az azonos oldalon vesszik ki a porckorongot és a rés feldl atnyuld
eszkdzokkel kilregesitjlk a rést, majd ezutan nyulunk at a durazsak felett az
ellenoldalra.

A porckorong egyidejl kivétele a dekompresszios muitétek esetében nem
tekinthet6 gyakorinak vagy altalanos gyakorlatnak sajat praxisunkban.

Tubularis feltarast hasznalt-e?

Caspar feltarét hasznalunk, amely 3 oldalrdl tartia el a szoveteket. Obes
betegek esetében rendelkezésre allnak a Caspar feltarok hosszu verzidi is. Ezen
feltarok is tubularis iranyultsaguak, a gyakorlatban ezen eszkdzokkel kivitelezhet6 a
technika. Ezen eszk6zdkkel végezzik példaul a transmuscularis feltarason keresztUli
extraforaminalis sérvek eltavolitasat, amelynél obes betegek esetében kulondsen
nagy tomegl szovet eltartasara van szukség.

Lege artis tubularis feltar6 az Intézetben nem all rendelkezésre, eldnyei
konnyen belathatdéak lennének.

Hany esetben volt a szikullet mellett degenerativ spondylolisthesis? A rezidualis
derékfajdalom oka nem lehet-e az instabilitas, a rogzités hianya?

A vizsgalat soran mitéti indikaciot a tipusos tlnettan, a képalkoté vizsgalattal
kimutatott gerinccsatorna szikulet, valamint az instabilitds hianya jelentett. Az
instabilitas megitélésére funkcionalis oldaliranyd gerinc-rontgenvizsgalatokat
végeztink. A vizsgalatba degenerativ spondylolisthesis, valamint oldal funkcionalis
RTG vizsgalaton instabil elmozdulast mutatd eset nem kerdilt.

Ennek megfeleléen a derékfajdalom oka nem elsésorban ebben keresendd.
Sajat vizsgalatunkban az esetek mintegy 13%-aban a derékfajdalom teljesen
megszint, 63%-aban javult, ugyanakkor 24%-aban valtozatlan maradt. A rezidualis
derékfajdalom perzisztdlasa az esetek egy részében egybehangzik az irodalmi
adatokkal.

Spetzger U, Bertalanffy M, Reinges HT, Gilsbach JM. Unilateral laminotomy for bilateral
decompression of lumbar spinal stenosis. Part II: Clinical experiences. Acta Neurochir 1997;
139: 397-403.

Thomé C, Zevgaridis D, Leheta O, Bazner H, Pdckler-Schoéniger C, Wohrle J, Schmiedek P.
Outcome after less-invasive decompression of lumbar spinal stenosis: randomized
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comparison of unilateral laminotomy, bilateral laminotomy and laminectomy. J Neurosurg
Spine 2005; 3: 129-141.

A mitétet kovetben a derékfajdalom fennmaradasa ismert jelenség,
figyelembe véve, hogy a kronikus derékfajdalom multifaktorialis, multikauzalis korkép.

Ganz JC. Lumbar spinal stenosis: postoperative results in terms of preoperative posture -
related pain. J Neurosurg 1990; 72: 71-74.

Irodalmi adatok szerint a féloldali feltardson keresztil végzett, a
gerinccsatorna mindkét oldalat érinté rekalibraciot kovetéen az esetek 5%-aban, az
alavéseést kovetben 9 %-aban volt szikség fuzié végzésére progressziv instabilitas
miatt.

Thomé C, Zevgaridis D, Leheta O, Bazner H, Pockler-Schoniger C, Wéhrle J, Schmiedek P.
Outcome after less-invasive decompression of lumbar spinal stenosis: randomized
comparison of unilateral laminotomy, bilateral laminotomy and laminectomy. J Neurosurg
Spine 2005; 3: 129-141.

Ugyanakkor az irodalom degenerativ spondylolisthesis esetében is alkalmas
eljarasnak tartja a féloldalrdl végzett kétoldali dekompresszios technikat.

Nakanishi és mtsai szerint 7 éves nyomonkovetés alapjan a klinikai és a
radiologiai paraméterek szignifikansan nem kuldnb6ztek a két csoport k6zott lumbalis
degenerativ spondylolisthesis sebészi megoldasa soran. Egyik technika sem ndvelte
a dinamikus %-o0s csigolyacsuszast és kedvezd kozéptavu klinikai eredményt lehetett
elérni.

Nakanishi K, Tanaka N, Fujimoto Y, Okuda T, Kamei N, Nakamae T, lzumi B, Ohta R, Fujioka
Y, Ochi M. Medium-term clinical results of microsurgical lumbar flavectomy that preserves
facet joints in cases of lumbar degenerative spondylolisthesis: comparison of bilateral
laminotomy with bilateral decompression by a unilateral approach. J Spinal Disord Tech. 2013
Oct;26(7):351-8. doi: 10.1097/BSD.0b013e318247f1fd.

Sasai és munkatarsai szerint a féloldalrél végzett kétoldali dekompresszié
kielégit6 eredménye tobb mint 2 évig tartott mind a degenerativ gerinccsatorna
szikulet, mind a spondylolisthesissel tarsul6 gerinccsatorna szlkulet eseteiben.
Radiolégiai szempontbdl egyik csoport esetében sem eredményezett a technika a
posztoperativ id6szakban dinamikus instabilitast az operalt szegmentumban,
mindazonaltal a spondylolisthesises csoportban a csuszas idével progredialt.

Sasai K, Umeda M, Maruyama T, Wakabayashi E, lida H. Microsurgical bilateral
decompression via a unilateral approach for lumbar spinal canal stenosis including
degenerative  spondylolisthesis. J  Neurosurg Spine. 2008 Dec;9(6):554-9. doi:
10.3171/SP1.2008.8.08122.

A szerz6 mi alapjan donti el hogy szikséges-e rogziteni?

Spondylolysthesis és/vagy kimutatott instabilitas esetében rogzitéssel jard
matéti beavatkozast végzunk. A preoperativ képalkoto vizsgalatok és a beteg tunetei,
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panaszai alapjan indikaljuk a beavatkozast. Az instabilitas megitélését dontéen oldal
funkcionalis RTG vizsgalattal dontjik el.

Kivételt képeznek azon betegek, akiknél ezen beavatkozast valamilyen oknal
fogva nem lehet elvégezni elfogadhaté kockazat mellett. Ide tartoznak az idés, nem
kielégitd belszervi allapotu, ezen oknal fogva nem terhelheté paciensek. Ezen
esetekben kényszer megoldasként végezzik az over the top technikat.

37.0.a VAS skalat jobb lett volna kvantitativan bemutatni:

Dolgozatunkban a 16 hemi-semi laminectomiaval és ,szupraforaminalis furt
lyuk” vagy ,nyitott csatorna technikaval” operalt beteg és a kontroll csoportként
vizsgalt 16 teljes laminectomian atesett beteg posztoperativ fajdalmait hasonlitottuk
0ssze felhasznalva az un. VAS skalat. A 19. abran lathatd satirozott teruletek a 10
percentilis érték feletti és a 90 percentilis érték alatti tartomanyt jelolik a kombinalt
hemi-semi laminectomia és a telies laminectomia esetén a posztoperativ fajdalomra
vonatkozoéan. Felhasznalva a Mann-Whitney U tesztet 5%-0s szignifikanciaszint
mellett statisztikailag szignifikans kulonbség igazoldédott a vizsgalt csoportok kozott
(p<0,05). A median érték a kombinalt hemi-semi laminectomia esetén 2,5, teljes
laminectomia esetén 4,1 lett, mig az atlagérték elébbi eljarasnal 2,7, a kontroll
csoport esetében 4,2 lett. A kapott eredményeket mind a két csoport esetében
egymintas t-probanak vetettik ala, melyben 1%-0s szignifikanciaszint (p<0,01)
mellett igazoltuk, hogy a fajdalom csOkkenésének mértéke statisztikailag
szignifikansnak tekinthet6. A vizsgalt csoportnal a fajdalom atlagosan 6,5-r6l 2,7-re
(p<0,01), a kontroll csoportnal az atlagérték 6,2-r6l 4,2-re csdkkent (p<0,01) a
posztoperativ idészakban.

Nyitott csatorna modszernél miért kell a lateralis részt elfurni?

A gyokok ,motoros” funkcidja féleg a nyaki és lumbalis szakaszon fontos. A
hati gerinc teruletén az ideggyok érdemi motoros karosodas nélkul atvaghato (igy a
tumor a foramenbdl kihuzhaté Opponens ur altal emlitett mdédon), ugyanakkor a
nyaki és agyéki szakaszon az idegrendszeri tunetek kialakulasi veszélye miatt ez
altalaban nem jarhaté ut. A homokdératumor eltavolitdsa soran a tok hossziranyu
bemetszését kovetben belllrdl, hagymalevélszerlen levalasztva, lépésrél-lépésre
tavolitjuk el a tumorszovetet.

A hati szakaszon a kisizlletek féloldali esetleges felaldozasa kevesebb
kockazattal jarna az instabilitas szempontjabdl, dontéen a bordakosar sinezb hatasa
miatt, ugyanakkor a nyaki és agyéki gerincszakaszon magasabb az esetlegesen
kialakulo instabilitas veszélye, igy a kisizlletek meg6rzése fontosabb.

A vizsgalt idészakban 7 betegen alkalmaztuk ezen technikat, (4 betegnek
schwannomaja, 3 betegnek neurofibromaja volt) amelyb8l egy esetben észleltik,
hogy a kisugarzé fajdalom valtozatlan maradt a szenzoros idegrost érintettsége
miatt. Egy esetben részleges tumor eltavolitas tortént a C6 gyok funkcionalis
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megkimélése miatt, mivel a gyok rostjai nem voltak jol elvalaszthatéak a tumortol. Az
eletmin6ség megbérzése miatt a motoros rostok atvagasat nem tartjuk
elfogadhatdénak, abban az esetben sem, ha a teljes, radikalis tumor eltavolitas csak
ezen az aron lehetne kivitelezhet6. A beteg funkcionalis neuroldgiai allapotanak
meglrzését recidiva esetén a késb6bbiekben ismételt muitéttel, vagy mitétekkel
végezzUk, a végsokig évakodunk a motoros rostok sértésétél.

Az open-tunnel technolégiat elsGsorban akkor alkalmazzuk, amikor az
extraforaminalis tumor komponens a nagyobb, és a canalisban (foramenben) Iévd
rész a kisebb. Ebben az esetben a csatorna két végérél, mintegy megroviditett
csObdl a két oldalrdl lehetséges a daganat eltavolitasa. Ez a feltaras kiegészitése a
korabban emlitett hemi-semi laminectomianak, innen a tumor egy részének
megkozelitésére van csak szlkség, a két ,lyuk” kozotti tér tulajdonképpen dsszeér az
eszk6z6s manipulacié soran.

A split, illetve archbone technika hany miliméteres ablakot nyuijt?

A sebészi ablak megnyitasa (ivek szétfeszitése) a split laminotomia soran
atlagosan 1.5 cm-ig terjed (87.0. a dolgozatban, 438.0. Banczerowski P, Vajda J,
Veres R. Exploration and decompression of the spinal canal using split laminotomy
and its modification, the “archbone” technique. Neurosurgery 2008;62:(5 suppl
2):0ONS 432-440, discussion 440-441., 65. 0. Banczerowski P, Bognar L, Rappaport
HZ, Veres R, Vajda J. Novel surgical approach in the management of longitudinal
pathologies within the spinal canal: the split laminotomy and “archbone” technique.
Alternative to multilevel laminectomy or laminotomy. Advances and Technical
Standards in Neurosurgery (Adv Tech Stand Neurosurg) 2014;41:47-70.)

A parasplit laminotomia soran az ablak 1.5-1.6 cm-ig terjedt, hasonl6éan a split
laminotomianal észlelt értékhez (313.0. Padanyi Cs, Vajda J, Banczerowski P. Para-
split laminotomy: a rescue technique for split laminotomy approach in exploration of
intramedullary midline located pathologies. J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg
2014;75(4): 310-316.)

Ezen feltdrasok sordan a dura mindkét lateralis gorbulete latétérbe volt
hozhato, flggetlenll az érintett gerincszakasztol. A laminectomiahoz képest a
sebészi ablak szikebb, de a keyhole elv alkalmazasaval, mikroszkép alatt minden
esetben elég hely volt a tervezett beavatkozas elvégzéséhez.

I/2 fejezet (Uj osztalyozasi rendszer) az eddig ismertetett technikakat veszi alapul

Az volt a célunk, illetve a dolgozatban megfogalmazott elképzelés, hogy a
gerinccsatornaban elhelyezked® korfolyamatok térbeli lokalizacidjahoz illesszik a
lokalizaciéhoz egyérteimien rendelhetd, a korfolyamat sebészi megoldasat dorzalis
iranybdl lehet6vé tevdé minimalisan invaziv technikat. Ebbe beletartoznak az altalunk
fejlesztett, illetve vizsgalt eljarasok is, igy nem redundanciardl van sz6, hanem sajat
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moddszereink rendszerbe illesztésérdl és annak egyertelmi megfogalmazasarol, hogy
melyik modszer milyen mitéti megoldasra alkalmas.

Fontosnak tartottuk mindezt amiatt is, mert az altalunk fejlesztett minimalisan
invaziv technikakon kivll a szakirodalomban szamos Ujabb és uUjabb fejlesztés kerlilt
kozlésre, ami szinte attekinthetetlen mennyiségl adat felhalmozédasahoz vezetett. A
gyakorl6 gerincsebész szamara nehézséget okozhat, hogy a nagy mennyiségi
adathalmazbdl (eszkdztarbol) kivalaszthassa betegei szamara a legmegfelelébb
minimalisan invaziv sebészi médszereket.

53 és 55,47 és 50 abra szinte ugyanazon példak:

A 47. abra a parasplit technikanal az ivek szétfeszitését és a dura megnyitasat
mutatja matét alatti képen, mig az 50. abra 3D CT rekonstrukcion abrazolja a
technologiat, dontéen a csontos strukturakat abrazolva, illetve 3 évvel késdbb a
valtozast.

Az 53. abra egy Osszefoglald kép részben sematikus képeken abrazolodik
mind a split, mind a parasplit technika felilnézetbél, demonstralva a két technika
kozotti kuldnbséget, sematikus kép atmetszeti képen mutatja a split technika soran
alkalmazott feltard helyzetet és szerepét, mig a matéti kép a split technikat abrazolja.

Az 55. 4bra az archbone technikat mutatia be az ivek kdézé helyezett
tavtartokkal mitéti és sematikus képeken.

Véleményem szerint az emlitett képek kulonb6z6 informacidtartalmuak, illetve
mindegyik mast kivan demonstralni.

Természetesen vannak egyez6seégek, mivel az osztalyozasi rendszernél sajat
technologiainkat is besoroljuk, igy elkerulhetetlen a képi demonstraciojuk a jobb
erthetéség, Osszevethetéség kedveeért, kulonds tekintettel arra, hogy az egyes
technoldgiak kozott adott esetben diszkrétebb kulonbségek vannak.

Az osztalyozast jobb lett volna lUgy diszkutalni, hogy eqy adott feltarasbdl mekkora
gerincrészlet érheto el:

Véleményem szerint is tObbféle osztalyozast lehet kialakitani, attél fliggben,
hogy mit tartunk jobban attekinthet6nek, igy mas nézdpontbdl mas koncepcio is
kovethet6. Az Opponens ur altal javasolt rendszer is alkalmazhato lehet, miszerint
mekkora gerincszakasz érhetd el egy feltarasbol.

Az Orszagos Intézet mindennapi gyakorlatdban a koérfolyamatok
gerinccsatornaban torténé elhelyezkedését, kiterjedését kovetd osztalyozasi
rendszer hasznalata terjedt el. A rendszer kidolgozasa soran jelentds mértékben
sajat eredményeinket, nagy betegszamon megfigyelt mitéti tapasztalatainkat vettuk
alapul, ennek megfeleléen ez a fajta felosztas allta ki a gyakorlat probajat. A
korfolyamatok gerinccsatornaban valé elhelyezkedését a preoperativ képalkoto
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vizsgalé modszerek (CT, MR) eredménye alapjan hataroztuk meg, mivel altalaban a
gyakorlo sebész igy talalkozik a betegséggel, amelyre sebészi megoldast keres. Ezt
kovetben valaszt sebész technikat, amellyel a koérfolyamat szovetkimél6 moédon
eltavolithato.

Ugyanakkor nem latok jelent6s eltérést Oppones ur javaslatahoz képest, mivel
az altalunk hasznalt rendszer is megadja, hogy mekkora gerincszakasz érhetd el az
egyes feltarasokkal, és az az elérhet6 terulet a gerinc melyik részén helyezkedik el.
A rendszer kdnnyen transzformalhato lehet ilyen iranyu felosztas felé is.

Hemi- semi laminectomiabol egy porckorong és két fél csigolyatest, vagy annal tobb
is elérhet6? Van-e kulonbséqg a nyaki, hati, agyéki gericszakasz ko zott?

A hemi-semi laminectomia egy feltarasi intervallumot ad meg. A korfolyamat
elhelyezkedésének megfeleléen a féloldalon feltart lamina also, felsé vagy szikség
esetén két szomszédos ivébél csontot veszink el, anélkll, hogy a féloldali laminat
barmely ponton atvagnank. Tehat alsé és fels6 iranyban a limit a lamina atvagasa
(@ami hemilaminectomiat eredményezne). Ugyanezen elv érvényes a gerinc nyaki,
hati és agyéki szakaszara egyarant. Amennyiben a kérfolyamat olyan hatarzénaban
helyezkedik el, amelyhez hagyomanyos keretek kozott az iv atvagasara lenne
szukség, abban az esetben két ablakot készitunk és az iv ala tekintve kétoldalrdl
tavolitjuk el, illetve mozditjuk fel vagy le a kérfolyamatot.

Megitélésunk szerint a porckorong és két félcsigolya meghatarozasnal az
alkalmazott metodika plasztikusabb lehetdséget biztosit a sebész eltavolitas soran.
Adott esetben, ha ragaszkodni kell az atlathaté tér klasszikus meghatarozasahoz,
abban az esetben a porckorong és két teljes csigolyaban huzhaté meg a limit.
lllusztracidkent az atlathato tér demonstralasara alabbi abra tekintheté mérvadonak:
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Forras: Koch-Wiewrodt D, Wagner W, Perneczky A. Unilateral multilevel interlaminar
fenestration instead of laminectomy or hemilaminectomy: an alternative surgical approach to
intraspinal space-occupying lesions. J Neurosurg Spine 2007;6:485-492.

Seqgitség-e a gyakornokoknak, akik nem végeznek ilyen mitéteket?

Az Orszagos Intézet mindennapi gyakorlatdban a  koérfolyamatok
gerinccsatornaban torténd elhelyezkedését, Kkiterjedését kdvetdé osztalyozasi
rendszer hasznalata elterjedt, rendszeresen alkalmazott, a mitéti megbeszélések
alatt a referalasok soran emlitett.

Amennyiben Opponens ur altal felvetetten a gyakornokok szamara hasznos
lehet, azzal a célunkat elértik, mivel megitélésunk szerint segitheti a késdbbiekben a
rendszerszemléletli gerincsebészeti gondolkodas kialakulasat.

A rezidensek egyes muitéttipusokat az emlitettek kozul Intézetinkben
végeznek, ide sorolhatdé a gerinccsatorna rekalibraciéja az un. over the top
technoldgia, valamint a kotelezben teljesitendd mdtéti listan is szereplé epiduralis
korfolyamatok eltavolitasa soran alkalmazhaté hemi-semi laminectomia. Ugyanakkor
a tovabbi muitéttipusokban rendszeresen aszisztalnak, ahol nem jar hatrannyal, ha
megitélheté objektivebb médon, hogy milyen kérfolyamatot miért az adott médszerrel
kezelnek. Ezen tulmutatdban ezen gyakornokok késébb varhatdéan szakorvosok
lesznek és mas tipusu muitétek végzésében is jartasak, igy az idében kezdett
rendszerszemlélet kialakitasa valoszinlsithetéen nem lesz hiabavalo.

Idézet az altalunk kozdlt osztadlyozasi rendszerrel kapcsolatos nemzetkozi
velemeénybdl:

Sandro M. Krieg, Bernhard Meyer, Munich, Germany (Neurosurg Rev 2015;
38: 26) (Banczerowski, P., Czgléczki, G., Papp, Z., Veres, R., Rappaport, HZ.,
Vajda, J.: Minimally invasive spine surgery: systematic review. Neurosurgical Review,
2015)

Nowadays, spine surgeons have a large armamentarium of procedures and
treatment options at hand, which also include various minimally invasive procedures.
It is therefore highly welcomed that the present review offers not only an overview but
also the recommendation for a classification system of minimally invasive techniques.
The targets of this article are two different types of surgeons: experienced spine
surgeons who might get another view on some of their own surgical approaches and
junior surgeons who need a structured overview for daily decisionmaking processes.

Opponens ur egyetértése is feltételezhetd, mivel javasol egy ,az adott
feltarasbol mekkora gerincrészlet érhet6 el” alapu osztalyozasi rendszert.

Létjogosultsaga és értelme:

Minden célra alkalmas, ugyanakkor a gyakorlatban egyszeren hasznalhato
és mindenki altal elfogadott rendszer ritka, de adott esetben a hianyossagokkal
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rendelkez6 rendszer is jobb, mintha nem a&llna rendelkezésre semmilyen
csoportositas.

A korabban emlitetteknek megfeleléen az Orszagos Intézet mindennapi
gyakorlatdban a korfolyamatok gerinccsatornaban t6rténé elhelyezkedését,
kiterjedését kovetd osztalyozasi rendszer hasznalata elterjedt, rendszeresen
alkalmazott. Ennek megfeleléen az Intézeti gyakorlat hasznosnak tartja.

Az osztalyozasi rendszer mind a nemzetkozi, mind a hazai irodalomban
kozlésre kerdlt.

Banczerowski P, Czigléczky G, Papp Z, Veres R, Rappaport HZ, Vajda J. Minimally invasive
spine surgery: systematic review. Neurosurgical Review 2015;38:11-26.

Banczerowski P, Veres R, Vajda J. Uj miitéttechnikai eljarasok a gerincsebészetben, kiildnds
tekintettel a minimal invazivitasra. (New minimal invasive surgical techniques in spine
surgery.) Clin Neurosci/ldeggy Szle 2012;65(5-6):169-180.

Banczerowski P. Minimalisan invaziv gerinc-sebészeti feltarasok. Orvosképzés 2009; S6:461 -
464,

Habilitacios téziseimben az osztalyozasi rendszer szerepel, amelyet a
tudomanyos birald bizottsag elfogadott uj eredménynek.

Banczerowski, P.: Uj miitéttechnikai eljarasok a gerincsebészetben, kiildnds tekintettel a
minimal invazivitasra. Semmelweis Egyetem Habilitacidés Bizottsaga, 2010

Az osztalyozasi rendszer mind nemzetk6zi, mind hazai kongresszusokon
ismertetésre kerdlt (pl.):

Banczerowski, P., Papp, Z., Veres, R., Vajda, J.: A new classification system of minimal
invasive techniques based on the location of the pathologic lesions in the spinal canal. Global
Spine Congress 2015 (GSC2015), Buenos Aires, Argentina, 2015

Banczerowski, P., Papp, Z, Veres, R., Vajda, J.: A new classification system of minimal
invasive techniques based on the location of the pathologic lesions in the spinal canal.
Cleveland Spine Review: Hands-on 2015, Cleveland, USA, 2015

Banczerowski, P., Papp, Z, Veres, R., Vajda, J.: A new classification system of minimal
invasive techniques based on the location of the pathologic lesions in the spinal canal. World
Spine 7, Gurgaon, India, 2016

Banczerowski, P., Papp, Z., Veres, R., Vajda, J.: A New Classification System Of Minimal
Invasive Techniques Based On The Location Of The Pathologic Lesions In The Spinal Canal.
AANS Annual Scientific Meeting, Los Angeles, 2017 April 22—26.

Banczerowski, P., Papp, Z, Veres, R., Vajda, J.: A minimalisan invaziv gerincsebészeti
technikak Uj klasszifikaciéos rendszere, amely a koérfolyamatok gerinccsatornaban torténd
térbeli elhelyezkedésén alapul. A Magyar Idegsebészeti Tarsasag és a Magyar
Neuroonkoldgiai Tarsasag 2014. évi Kongresszusa, Innovacié az idegsebészetben, Budapest,
2014
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Idézet az altalunk kozolt osztalyozasi rendszerrel kapcsolatos nemzetkozi
veleménybdl:

Sandro M. Krieg, Bernhard Meyer, Munich, Germany (Neurosurg Rev 2015;
38: 26) (Banczerowski, P., Czigléczki, G., Papp, Z., Veres, R., Rappaport, HZ.,
Vajda, J.: Minimally invasive spine surgery: systematic review. Neurosurgical Review,
2015).

Nowadays, spine surgeons have a large armamentarium of procedures and
treatment options at hand, which also include various minimally invasive procedures.
It is therefore highly welcomed that the present review offers not only an overview but
also the recommendation for a classification system of minimally invasive techniques.
The targets of this article are two different types of surgeons: experienced spine
surgeons who might get another view on some of their own surgical approaches and
junior surgeons who need a structured overview for daily decisionmaking processes.

A nemzetkdzi és hazai bemutatds soran tobbségében a rendszer
létiogosultsagaval egyetért6 vélemények fogalmazddtak meg.

A szegmentum magassaganak definialia a csigolyatestet, ezalatt a mozgas
szegmentumot értjuk?

Szegmentalisnak nevezzik az elhelyezkedést, amennyiben a kérfolyamat
lokalizacidja nem haladja meg az egy csigolyatestnyi (szegmentum) magassagot,
ellenkez esetben a kiterjedést longitudinalisnak tekintjuk. A szegmentalis
meghatarozas az egy csigolya hatsé ivén végzett sebészi behatolasi kapu
szempontjabdl meghatarozé.

Az osztalyozasnak nincs 0sszefliggése a mozgasi szegmentumhoz, mivel itt a
korfolyamatok kiterjedését hatarozzuk meg a gerinc egy strukturajahoz viszonyitva.
Ennek megfeleléen a mozgasnak nincs szerepe ebben, igy a mozgasi
szegmentumnak sem.

Megkozelitbleg egy szegmentumnyi (csigolyatestnyi) az a 1ézid kitejedés
(flggetlenll attél, hogy pontosan a csigolyatestnek megfeleléen helyezkedik-e el
vagy attél eltolva) a gyakorlati tapasztalataink alapjan, amely a szegmentalis
feltarasok soran kényelmesen elérhetd. A csigolyatestnyi meghatarozas nem
kizarolagos maximalis kiterjedést jelent. Esetlegesen ennél hosszabb koérfolyamatok
is adott esetben eltavolithatdbak szegmentalis feltarason keresztil, de ekkor
szamolnunk kellhet a maradék ivek kellénél nagyobb mértékl elvékonyitasaval,
iletve a mikroszkop kényelmetlen hatarhelyzetbe torténé nagyfoku dontésével,
valamint azzal, hogy Ilényegesen nagyobb sebészi tapasztalatot igényel. A
csigolyatestnyi szegmentum az atlagosan, kényelmesen elvégezhetd metodikat
tekinti alapvetének. Az ennél hosszabb kiterjedésli korfolyamatok — ezen elvnek
megfelelve - t0bbszoros ablak létrehozasat kivanjak meg, amelyek a longitudinalis
feltadrasok k6 zott talalhatéak.
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A demonstralo abrat feliebb mutattuk be (25.0.).

Koch-Wiewrodt D, Wagner W, Perneczky A. Unilateral multilevel interlaminar fenestration
instead of laminectomy or hemilaminectomy: an alternative surgical approach to intraspinal
space-occupying lesions. J Neurosurg Spine 2007;6:485-492.

Jelolt leirja a 73. o., hogy a koérfolyamat lokalizacidja nem haladja meg a
csigolyatestnyi szegmentum magassagot. Mi van akkor ha a porckorongot, vagy 2
csigolyatestetis meghalad?

Utalunk az el6z6ekben megfogalmazott valaszokra. Amennyiben a
porckorongot meghaladja, de dsszességében nem hosszabb mint egy csigolyatest,
abban az esetben a szegmentalis feltarasok elégségesek. Az egy csigolyatestnyi
méret fuggetlen attél, hogy a porckorongtél milyen tavolsagra helyezkedik el.
Megkozelitbleg egy szegmentumnyi (csigolyatestnyi) az a [ézi6 kiterjedés
(fUggetlendl attdl, hogy pontosan a csigolyatestnek megfeleléen helyezkedik-e el
vagy attdl eltolva), amely a szegmentalis feltarasok soran kényelmesen elérheté.

Amennyiben hosszabb mint két csigolyatest, longitudinalisnak tekintheté és az
oda sorolt tobbszords feltarasok a mérvaddak.

Altalanossagban az elvet megfogalmazva: A koponyamiitétek soran
alkalmazott minimalisan invaziv koponyamegnyitas (,key hole” craniotomia) az
intracranialis tér kozel gomb alakja miatt elégséges attekintést adhat, ugyanakkor az
intraspinalis teret henger alaku és hosszanti elhelyezkedése miatt nem lehet
attekinteni egyetlen  kulcslyukon” keresztul, igy tobb  kulcslyuk” egyideji
alkalmazasa valhat szikségessé a megfeleld sebészi feltarashoz kiterjedtebb
térfoglaléd folyamatok esetében (Koch-Wiewrodt és mtsai 2007).

Hati gerincszakaszon a proc. spinosus az alatta 1évd csigolyatestre 16g ra, nem
ugyanannak a csigolya hatso ivén kell a beavatkozast végezni?

A csigolyanak a hatsé ive Osszefoglalé fogalom. A sebészi beavatkozasok
tobbnyire vagy a processus spinosusokat, vagy a laminakat érintik. A processus
spinosusokat nem lehet félig atvagni és széttarni, ott az adott csigolyahoz tartozo
telies processus spinosust at kell vagni, figgetlentl attél, hogy ralég-e a szomszédos
csigolyara vagy nem. Az atfedés altalaban lehet6vé teszi a craniotom penge
beakasztasat a processus spinosus bazisa ala (minimalis csontelvétellel) és a
szetfirészelést. Akkor jelenthet problémat, amennyiben pontosan a két csigolya
kozotti szalag alatt helyezkedik el az elvaltozas a kozépvonalban, amely
hatarzénanak minésil. A szegmentalis-axiadlis kérfolyamat elhelyezkedés esetén a
split laminotomiat a [ézi6 eltavolitasara technikailag  bonyolultabbnak,
id6igényesebbnek tartjuk, igy helyette els6sorban a hemi-semi laminectomiat
javasoljuk, ahogyan a dolgozatban is szerepel.

Amennyiben a hatsé iven a laminat értjuk, akkor a kérfolyamat
elhelyezkedésének megfeleléen a féloldalon feltart lamina also, felsé vagy szikseég
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esetén két szomszédos ivébbl csontot vesziunk el, anélkdl, hogy a féloldali laminat
barmely ponton atvagnank (hemi-semi).

83. 0. altalanos megbeszélés. Jobb lett vona minden technikat kulon tagolni és
elhelyezni:

Munkank a szintézisre valo torekveés, egységes szerkezetbe foglalas jegyében
zajlott. Ennek a torekvésnek eredménye az altalanos megbeszélés fejezete.

Az alkalmazott mitéti eljarasok sajatossagai indokoltak, hogy a kdnnyebb
attekinthet6ség érdekében a targyalasra kerulé két nagyobb fejezethez tartozd,
relevans és reprezentativ bevezetd szakirodalmi hatteret, valamint az alkalmazott
moddszereket és az eredményeket az adott alfejezetnél mutass uk be.

Opponens ur altal felvetett moédon, lehet, hogy célszer(ibb lett volna az elsé
fejezetben minden technikat kilén bemutatd alfejezetnél a megbeszélés részt is az
adott alfejezetnél targyalni.

Cll vertebroplasztikanal miért kell Halo rogzités?

A CIl csigolyat érintdé betegségben szenved6 betegeknél a vezetd tlnet a
kifejezett nyakfajdalom. Sok esetben ezen betegek ugy jelentkeznek, hogy sajat
fejuket fogjak. Az okok k6z6tt az instabilitas nagy szerepet jatszik.

Halo rogzitést kdvetéen a fajdalom azonnal elmulik, a beteg mindennapi
életvitele szabadabba valik, igy lehetdség nyilik a még szukséges vizsgalatok
fajdalommentes elvégzésére, a mitéti el6készitésre.

A mitéti beavatkozas is Halo-ban torténik, ugyanis a relaxalt helyzetben
torténd beteg atforditdsnal a feltételezetten instabil cranio-cervicalis atmenet
akaratlan elmozdulast szenvedhet el, igy neurolégiai karosodas esetleges
kialakulasaval kell szamolni.

Ezen tulmenben az elsé posztoperativ képalkotd vizsgalat (CT) elvegzéséig a
rogzitést fenntartjuk, hogy ellenérizni tudjuk az implantatum helyzet kielégité voltat.
Ezt kovetben tavolitjuk el a Halo rogzitést.

Ez azeljarasi rend az Intézeti protokollnak felel meg.

Miért nem eléqg a vertebroplasztika?

Az 59 A abran lathaté, hogy a tumor nem csak a Cll testet, hanem a hatso ivet
is kitolti (felritkulds a processus spinosusban, CT képeken denzitas csdokkenésként
abrazolédik). A telies CIl csigolya érintettsége felvetheti a pathologias
Osszeroppanas lehet6ségét progresszio esetén, igy instabilitas kialakulasat.
Vertebroplasztika meg tudja erdsiteni a ventralis stukturakat (csigolyatest, j6 esetben
dens), azonban kérdéses, hogy ez elégséges-e a teljes csigolya, valamint a
kisizUletek CllI csigolyahoz tartozo izuleti részének érintettsége miatt (eleve fajdalmas
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mozgashoz vezet a tumoros als¢é izfelszinek miatt). E mellett szamolni kell a tumoros
folyamat idébeli el6rehadtaval, progresszidjaval. Ezen elvaltozasokat figyelembe
véve megitélésem szerint jobban jar a beteg egy komplexebb megoldassal, amely
soran a nyak mozgasai korlatozottabba valnak, de fajdalmatlanok lesznek,
ugyanakkor a jovlbeli progresszid esetén is stabil marad. Roviden tuléld,
onkolégiailag kevésbé perspektivikus esetekben jon széba inkabb a
vertebroplasztika onallé kezelésként.

Az 59 B, C képeken lathatd, hogy a tumoros folyamat érinti a csigolyatest
hatso falat, aminek kdvetkeztében a gerinccsatorna felé a csontos fal hianyzik. Ezen
esetekben a vertebroplasztika technikai kivitelezése nehezitett a cement
gerinccsatornaba jutasanak veszélye miatt. Ennek megfeleléen a kitdltés teliessége
tdbbnyire nem biztosan elégséges. Ehhez jarulnak hozza a progressziébdl fakado,
az el6z6ekben emlitett megfontolasok.

E mellett az egyidejlleg fennalld porosis lehetéségével is szamolni kell
(atlagéletkor 60 év volt), ami az implantatum elégtelenségéhez is korabban vezethez
progresszio esetében.

A dolgozatban emlitetteknek megfeleléen a vertebroplasztika és hatso fuzié
beavatkozast azon betegeknél végeztik el, akiknél fenyeget6, kezd6d6 vagy zajlo
Cll csigolyatest tumoros Osszeroppanas volt megfigyelhetd, a betegeket stabil
onkoldgiai allapot, j6 klinikai altalanos allapot és hosszutavu életkilatasok jellemezték
alacsony sebészi kockazat mellett. A CIl csigolya és a CIll pediculusok tumoros
erintettsége miatt a csavarok behelyezése sokszor nem lehetséges, igy ,Uszd”
(floating) CIlI szegmentum alakulhat ki. Egyidejii oszteopordzis tovabb rontja a
stabilitast, ami nem csak id6sekben, hanem kemotherapia utan is gyakrabban
észlelhet. A szubaxialis cervicalis massa lateralis csavarok kevésbé tartanak jol,
mint a Cll transzpedicularis és Cl massa lateralis csavarok.

Véleményunk szerint kisebb méreti (CO-CIIl, esetleg CI-Clll) fixatio
vertebroplasztikaval olyan esetekben ajanlott, amikor rovidebbek az életkilatasok,
kisebb a sebészi teherbirds a beteg altalanos allapota miatt, ugyanakkor nincs
epiduralis propagacié vagy csigolyatest kollapszus és az atlantoaxialis instabilitas
minimalis. Az ilyen betegek az atlantoaxialis izulet jelentds destrukcidjat mar
rendszerint nem élik meg.

A gerincoszlop legmobilisabb része az atlanto-axialis izulet, de ezzel
egyidében a legkevésbé stabil is. Ezen strukturak osteolytikus destrukcioja
instabilitds és subluxatio kialakulasahoz vezethet.

A dens csavarozas esetén tobbségében traumas CIl torésrél van szé, ahol a
csavaros rogzitést kdvetéen a tortvegek kozott csontosodas jon létre. A dens torések
kezelése soran rendszeresen hasznalunk hatsé rogzitést is (Harms J, Melcher RP.
Posterior C1-C2 fusion with polyaxial screw and rod fixation. Spine (Phila Pa
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1976). 2001 Nov 15;26(22):2467-71.), azokban az esetekben, amikor a ligamentum
transversum atlantis sérilt, a densen atfutd torésvonal elére ferde iranyu (B tipusu
torés), vagy inveteralt dens torésrél van szd. A dens torések kezelését kdvetben
gyogyulas kovetkezhet be, ami a tumoros metasztatikus csontérintettség esetében
altalanossagban inkabb progrediald, romlé allapothoz vezet.

66. abran nem vilagos, hogy mi a létjogosultsaga a hatsé rogzitésnek?

Az el6zb6 kérdésnél talalhatdé valasznak megfeleléen lathaté, hogy a tumor
nem csak a Cll testet, hanem a hatso ivet is kitolti (59 A abran felritkulas a processus
spinosusban, CT képeken denzitas csokkenésként abrazolodik). A teljes Cll csigolya
erintettsége felvetheti a pathologias 6sszeroppanas lehetéségét progreszié esetén,
igy instabilitas kialakulasat. Vertebroplasztika meg tudja erGsiteni a ventralis
stukturakat (test, dens), azonban kérdéses, hogy ez elégséges-e a teljes csigolya,
valamint a kisizlletek CIlI csigolyahoz tartozd izuleti részének érintettsége miatt
(eleve fajdalmas mozgashoz vezet a tumoros alsé izfelszinek miatt). E mellett
szamolni kell a tumoros folyamat idébeli elérehadtaval, progresszidjaval. Ezen
elvaltozasokat figyelembe véve megitélésem szerint jobban jar a beteg egy
komplexebb megoldassal, amely soran a nyak mozgasai korlatozottabba valnak, de
fajdalmatlanok lesznek, ugyanakkor a jov8beli progresszié esetén is stabil marad.
Roviden tuléld, onkoldgiailag kevésbé perspektivikus esetekben, illetve a kisizlletek
erintettségének hianyaban jon széba inkabb a vertebroplasztika 6nallé kezelésként.

A gerincoszlop legmobilisabb része az atlanto-axiadlis izlilet, de ezzel
egyidében a legkevésbé stabil is. Ezen strukturak osteolytikus destrukcidja
instabilitas és subluxatio kialakulasahoz vezethet.

A CO-Cl kozott nem volt patholdgia, de ennek a jelen dolgozatban vizsgalt
esetek tekintetében nincs relevanciaja a terapias dontéshozas tekintetében.

A 104.0. csak fixacidra gondol, vagy csontos fuziéra?

A vizsgalt esetek soran hatsd, fémbeliltetéssel jaré rogzitést végeztink, a
hatso fuzio alatt ezt értjik.

Csontos fuzié kialakitasara nem torekedtink dontéen a korlatozottabb
életkilatasokat figyelembe véve. Egyetlen esetben sem észeltink fémanyag
kilazulast a vizsgalatban résztvevéknél.

65. abran nem latszik a csontos fuzionak vald el6készités, processus spinosus csont
felfrissités:

A 65. abran tidé adenocarcimaban szenved® paciensnél csontos fuzid
kialakitasara nem torekedtink dontéen a korlatozottabb életkilatasokat figyelembe
véve. Ebben az esetben sem észleltink fémanyag kilazulast a nyomonkdvetés alatt.
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Kisebb rogzités a jovében elégtelen lehet, mire alapozza ezt?

Sajat tapasztalataink szerint a gerinc attétek miatt operalt betegeknél a mitét
a legritkabb esetben képes teljes, ablasztikus terapiat biztositani. A beavatkozas
célia tébbnyire a neuralis strukturak felszabaditasa, a gerinc statikajanak lehetéség
szerinti helyreallitasa, illetve az instabilitds megszintetése. Ennek megfeleléen
gyakori a rezidualis tumorsejtek visszamaradasa, amely az onkoterapian is mulik,
hogy milyen uUtemben és mértékben novekszik. Gyakran lathatd, hogy iddvel
progresszid kovetkezik be a gerinc attéteit illetben, adott esetben sugar és
kemoterapias kezelés mellett is, amennyiben a paciens betegségének késdbbi
stadiumat az alapbetegség kezelését6l fuggéen megéli.

Az irodalom alapjan az osteoblasztok jelentik a f6 célpontot a csontattétek
kialakulasaban, azonban jelenleg nincsenek olyan gydgyszeres terapias
megkozelitések, amelyeknek specifikus célpontja az oszteoblaszt lenne; ez tovabbi
kutasokat igényel a jovébeni kezelést illetéen.

Jeong HM, Cho SW, Park Sl.: Osteoblasts Are the Centerpiece of
the Metastatic Bone Microenvironment. Endocrinol Metab (Seoul). 2016 Dec;31(4):485-492.
doi: 10.3803/EnM.2016.31.4.485.

Egy, a Lancetben megjelent kdzlemény szerint nem kissejtes tidérak okozta
metasztatikus csontérintettség az egyik f6 ok a késdbbi rossz kimenetel
szempontjabdl. A gyogyszeres kezelésre adott valasz ezért is jelent fontos
szempontot a tulélés tekintetében. Dinamikus kontrasztos MRI vizsgalat quantitativ
vizsgalatra is alkalmas, hogy megitélheté legyen a terapias valasz és
meghatarozhato legyen a csontattétek reagalasa az anti-angiogenezis terapiara.

Zhang R, Wang ZY, Li YH, Lu YH, Wang S, Yu WX, Zhao H. Dynamic contrast-enhanced MRI
to predict response to vinorelbine-cisplatin alone or with rh-endostatin in patients with non-

small cell lung cancer and bone metastases: a randomised, double-blind, placebo-controlled
trial. Lancet. 2016 Oct;388 Suppl 1:S95. doi: 10.1016/S0140-6736(16)32022-0

Sajat tapasztalataink is azt erdsitik meg, hogy a gerinc attétek a sebészi
kezelés ellenére is progressziot mutatnak hosszabb tavon. A reoperacié magasabb
kockazatu ismételt beavatkozast jelenthet a komplikaciok névekedésével, amely a
belltetett femanyagok lazulasa, a hegszovet kialakulasa, a radio- vagy kemoterapia
utan kialakul6 sebgydgyulasi zavar valésziniségének ndvekedése miatt jon létre.

102.0. 2/3.4 megbeszélés alatt a sebész technika megbeszélése hianyzik, a Cli
korfolyamatok diszkusszidja hianyzik:

Jelen dolgozat a Cll-es csigolyat érinté szoliter, osteolytikus metasztatikus
tumoros korképek esetében végzett vizsgalatainkat 0sszegezte. Ezen tumorok,
ebben a lokalizacioban viszonylagosan ritkanak mondhatdak, tobbnyire kisebb
sorozatok (case series) kerulnek publikacioéra.

Moulding HD, Bilsky MH. Metastases to the craniovertebral junction. Neurosurgery. 2010 Matr;
66 (3Suppl):113-8. doi: 10.1227/01.NEU.0000365829.97078.B2.
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Mas eredeti CII csigolyat érint6 korfolyamatok nem kerultek attekintésre,
mivel a technika jelenleg szelektiv betegségcsoportban torténé kezelés tekintetében
javasolhaté. Az irodalmi hattér is a lokalizacionak megfeleléen szelektiven keralt
attekintésre, ennek megfeleléen a dolgozatba.

Az orvostudomany fejlédésével az attétképzésre hajlamos primer tumorok
esetében az 5 éves tulélési arany fokozatosan nOvekszik, emiatt a gerinc
metasztazisok el6fordulasi gyakorisaga is ndvekedést mutat (Bailar és Gornik 1997,
Hatrick és mtsai 2000, Heary és Bono 2001). Leginkabb a 40-65 éves korosztaly
érintett. Legnagyobb valészinlséggel a tud6, az emld, a vese, a prostata és a
pajzsmirigy daganatok adnak attétet a gerincbe (Jacobs és Perrin 2001, Ibrahim és
mtsai 2005, Sciubba és mtsai 2010). A terjedés moddjai kdzul a haematogén ut a
legvaldszinlbb mod, kdszdnhetben a gerinc vérellatasi sajatossagainak (csigolyak
érellatdsa, Batson plexus). A nyaki szakasz metasztatikus érintettsége
viszonylagosan ritka, kildnésen az atlantoaxialis régi6é (Joshi és mtsai 2002,
Fourney és mtsai 2003, Fung és Law 2005). Legnagyobb valészinliséggel az
emlitésre kerult primer tumorok adnak ezen teruletre is attétet, de egyre gyakrabban
tapasztaljuk hematologiai betegségek (myeloma multiplex vagy lymphoma) koéroki
szerepét is (Kotil K. 2007, Kaloostian és Gokaslan 2014).

A CII csigolyatest vertebroplasztikajanak technikaja az irodalombol ismert,
tobb sikeresen alkalmazhaté modszert irtak le:

Dorman JK.: Vertebroplasty of the C2 vertebral body and dens using an anterior cervical
approach: technical case report. Neurosurgery. 2010 Oct;67(4):E1143-6; discussion E1146.

Sun G, Jin P, Li M, Liu X, Li F, Yu AK, Lu Y.: Percutaneous vertebroplasty for treatment of
osteolytic metastases of the C2 vertebral body using anterolateral and posterolateral
approach. Technol Cancer Res Treat. 2010 Aug;9(4):417-22.

Kadir Kotil and Emine Ozyuvaci: Fibrous dysplasia in axis treated with vertebroplasty J
Craniovertebr Junction Spine. 2010 Jul-Dec; 1(2): 118-121. doi: 10.4103/0974-8237.77676
PMCID: PMC3075828

Cohen M, Zeitoun D, Blanpain S, Brochard C, Lellouche J, Deramond H.: Percutaneous
vertebroplasty of the C2 body and dens using the anterior oblique ascending transdiscal
approach. J Neuroradiol. 2013 Jul;40(3):211-5. doi:10.1016/j.neurad.2013.03.002. Epub 2013
May 2.

Intézetinkben a transzoralis behatolasbdl, illetve a nyilt mitét soran
transzpedicularisan végzett Cll vertebroplasztika technikat alkalmaztuk:

Brage L, Roldan H, Plata-Bello J, Martel D, Garcia-Marin V. Transoral vertebroplasty for a C2
aneurysmal bone cyst. Spine J. 2016 Jul;16(7):e473-7. doi: 10.1016/j.spinee.2016.02.042.
Epub 2016 Mar 4. PMID: 26961198

Kriger Al, Schnabel M, Hegele A, Ruchholtz S, Stiletto R Transoral vertebroplasty: an
alternative for operative treatment of metastases of the upper cervcal spine.
Unfallchirurg. 2009 Apr;112(4):426-32. doi: 10.1007/s00113-008-1529-2.
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Gailloud P, Martin JB, Olivi A, Rifenacht DA, Murphy KJ. Transoral vertebroplasty for a
fractured C2 aneurysmal bone cyst. J Vasc Interv Radiol. 2002 Mar;13(3):340-1.

A sebészi technika a hatsé occipito-cervicalis rogzités tekintetében kiterjedt
irodalommal rendelkezik, altalanossagban ismert, igy véleményunk szerint jelen
dolgozatban nem szlkséges részleteiben targyalasa. A képek megitélésem szerint
kielégitben demonstraljak az alkalmazott technikat.

Az occipito-cervicdlis hatsé rogzités ezen sebészi technikaja az irodalom
alapjan megbizhato, j6 eredménnyel végzett beavatkozas:

Winegar CD, Lawrence JP, Friel BC, Fernandez C, Hong J, Maltenfort M, Anderson PA,
Vaccaro AR. A systematic review of occipital cervical fusion: techniques and outcomes.
Neurosurg Spine. 2010 Jul;13(1):5-16. doi: 10.3171/2010.3.SPINE08143.

Luksanapruksa P, Buchowski JM, Wright NM, Valone FH 3rd, Peters C, Bumpass
DB.Outcomes and effectiveness of posterior occipitocervical fusion for suboccipital spinal
metastases. J Neurosurg Spine. 2017 May;26(5):554-559. doi: 10.3171/2016.10.SPINE16392.
Epub 2017 Feb 24.

Kirchner R, Himpe B, Schweder B, Jurgens C, Gille JJ, Faschingbauer M. The clinical
outcome after occipitocenvical fusion due to metastases of the upper cervical spine: a
consecutive case series and a systematic review of the literature. Z Orthop Unfall. 2014
Aug;152(4):358-65. doi: 10.1055/s-0034-1382868. Epub 2014 Aug 21.

A 1ll4 fejezetben augmentalt csavaros rogzités szerepel. A vertebroplasztika és
utdna azonnali csavarozassal van-e tapasztalat?

Tobbféle metodika all rendelkezésre a csigolyatestben vald csontcement altali
csavar rogzitésre. Az Opponens ur altal emlitett csigolya vertebroplasztika, illetve
utana azonnali csavar behelyezés is jarhatd ut.

Sajat gyakorlatunkban ritkan végezzik ezt a metodikat. Ennek egyik f6 oka,
hogy a mitdében 1év6 képerbsitdé (BV Pulsera, Philips Medical Systems) lényegesen
gyengébb minéségl képet ad mint az angiografias laboratériumban mikodé digitalis
szubtrakcios angiografia egység (GE LCV+).

Az eljaras alatt bekovetkez6 szovédmények tekintetében a kilépd csontcement
okozta tudéembodlia, illetve a csontcement gerinccsatornaba jutasa jelenti a
legnagyobb veszélyt. Jobb minéségl képersitbn hamarabb észlelheté és
megakadalyozhatd a nem vart szovédmeény el6fordulasa.

A masik probléma a csontcement kotési ideje, ami altalaban 8-10 perc, amibél
levonddik a vertebroplasztikara szant id6. A maradék id6 alatt kell kétoldalon jo
pozicibban csavart behajtani a kotés miatt, ezutan a korrekcio lehet6sége
lényegesen nehezitett. Amennyiben a pediculuson sérulés van, a csontcementet a
csavarral a csatornaba nyomhatjuk.

A csigolyatestek intraoperativ nyilt vertebroplasztikajat (amikor corpectomia
nem jon szoba) id6szakosan végezzik. Myelonkompresszio esetén a mtéti feltaras
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soran megtorténik a dekompresszio, illetve ezzel egy id6ben a csontcement
poroticus testbe tortend direkt, keperésité alatt kontrollalt injektalasa is.

A dolgozatban emlitetteknek megfelel6en a porotikus testben a csavar rogzité
ereje néhany egyszerlibb technikai fogassal is fokozhatd, de ez altalaban tovabbi
szovédménnyel is jarhat. Nagyobb atmérdjli csavarok esetén nagyobb stabilitas
érhet6 el, viszont ebben az esetben a pediculus torése nagyobb valdszinlséggel
kovetkezhet be. Tovabb fokozhaté a csavarok rogzitészilardsaga a csavarok
szamara kialakitott jarat feltoltésével csontcementtel kdzvetlenll annak behelyezése
elétt. A jarat feltdltése soran az injektalt csontcement idénkénti kifolyasa
kovetkeztében létrejovd exotermikus reakcio, illetve a neurologiai strukturak
kompresszidja miatt bekovetkez6 sulyosabb szovédmeények miatt a PMMA ily moédon
torténd hasznalata széles kdrben nem terjedt el (Wilkes és mtsai 1994).

A 73-as abran Mesh cage, aminek a felszine kicsi. Csak csontcement hasznalata
vaqgy nagyobb Mesh cage nem volna-e érdemesebb?

A Mesh cage hasznalata részben a ,vasbeton” elv alapjan torténik, amelynek
megfeleléen bizonyos terhelés mellett egyfajta rugalmassagot jelent. (hasonléan
ahhoz, mikor a tumoros csigolya corpectomiat kovetéen egy mianyag tubus kerul a
kivett test helyén kdzépre, amelyet egy nyilason keresztul feltdltink csontcementtel
és ezt kdvetben ontjuk ki a corpus helyét teliesen). A Mesh cage éles szélei kisebb
mértékben bele tudnak kapaszkodni a szomszédos csigolyak zarélemezeibe, igy az
elmozdulas jobban gatolt lehet. E mellett a Mesh caget sajat csonttal is fel szoktuk
tolteni, igy abban az esetben, amikor a sajat csontosodas mikodik, csonthidként at
tud épulni ezen keresztul.

Természetesen lehetséges a test helyét homogénen csontcementtel kitdlteni,
ezen eljarast is alkalmazzuk gyakorlatunkban. Ugyanakkor az altalunk elénynek
gondolt lehetéségeket ezzel elveszitjik. Nagyobb Mesh hasznalata is lehetséges,
adott esetben a beroppanas meggatolasara kifejlesztett gylrld hasznalataval,
ugyanakkor a nagyobb Mesh behelyezéséhez nagyobb, a gerincvel6 melletti lateralis
iranyu hely képzése szikséges. Ezzel egyutt is a tartd felszin kisebb lesz a
csontcement kitdltéshez képest a szomszédos porotikus csigolyak k6zott.

A 74. abran kompresszios csigolyatorés. Nem vilagos hogy miért végeziek
laminectomiat? A 74-es abra jobb oldali képén latszik, hogy a gerinccsatorna
valdszinlleg nem volt szikitett:

A 74-es abra szagittalis és axialis posztoperativ képeket abrazol, amelyeken
a mitét utan a gerinccsatorna szikulet megszinése, a szagittalis balansz lehetéség
szerinti helyreallitasa abrazolodik.

Mitéti megoldast jelent6 f6 indikacio, amikor jelentés canalis spinalis
szikuletet, myelon- (lasd 68. abra) vagy caudakompresszi6 alakul ki, kifejezett
instabilitas, kyphosis, diszlokacio jelenik meg, amikor 6nmagaban a vertebroplastica
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nem oldja meg a dekompressziot, vagy tumor és oszteopordzis egyuttesen van jelen,
igy alapvetben a tumoros csigolyaérintettség miatt valik szikségessé a
dekompressziés-stabilizaldo mitét, illetve elsé beavatkozasként végzett PVP soran
bekovetkez6, tunetet okozd csontcement kilépés vagy a késdbbi kontrollok soran
észlelt kyphosis progresszié esetén alkalmazzuk.

Ezen esetekben az idegi strukturak dekompresszidja szikséges, a kizardlag a
rogzitést kovet6en alkalmazott ligamentotaxis sokszor nem vezet kielegitd
eredményre. Ezen tulmenden a szagittalis balansz helyreallitasa is fontos szempont.
Myelonkompresszié esetén kockazatos lehet a zart gerinccsatorna melletti gorb Uletet
erinté manipulacio.

Ezen esetekben biztonsagosabbnak tartjuk az altalunk alkalmazott technikat.

Rendelkezésre all minimal invaziv augmentacios technika. Van-e értelme a gerinc
feltarasanak?

Az el6z6 kérdésre adott valasznak megfeleléen megitélésem szerint abban az
esetben, amikor gerinccsatorna szlkllet, kovetkezményes myelon- vagy
caudakompressziét alakul ki (altalaban neurolégiai tinetek megjelenése mellett)
dekompresszi6 szukséges. Ezen esetekben szikség van a gerinc feltarasra.

A minimalisan invaziv csavaros technika alkalmazasaval és egyidejl
augmentaciojaval a feltaras mérete jelentésen roviditheté lenne a dekompresszio
mellett is. Sajat tapasztalataink szerint a jelentés hosszisagu feltaras miatt a
sebgyodgyulasi zavarok szama relative magasabb volt.

Tervezzik a technika kiprobalasat, jelenleg nincs vele tapasztalatunk.

Klingler JH, Scholz C, Kogias E, Sircar R, Kriiger MT, Volz F, Scheiwe C, Hubbe U. Minimally
Invasive Technique for PMMA Augmentation of Fenestrated Screws. ScientificWorldJournal.
2015;2015:979186. doi: 10.1155/2015/979186. Epub 2015 May 14.

2/4.4 fejezetben nem veti 0ssze a technikajat, eredményeit elképzeléseit az irodalmi
adatokkal:

Az alabbiakkal szeretném kiegésziteni:

Az osteoporoticus kompresszidos csigolyatorések kezelésében PMMA-
augmentalt transpedicularis csavaros rogzitéssel szerzett tapasztalataink, illetve
eredményeink megegyeznek a szakirodalomban leirt alapelvekkel és
megfigyelésekkel (2,3,8,14). A két alapvetd probléma a csontszerkezet
meggyengulése miatti fokozott implantatum-elégtelenség (cage beslllyedés,
zar6lemez-beroppanas, csavarkilazulas) veszélye (2,7,11), valamint a betegek
altalanos allapota, mivel beteganyag tulnyomé része az idésebb, sokszor rosszabb
allapotu, szamos belszervi tarsbetegségben szenvedd és ebbdl kifolydlag magas
perioperativ rizikéju populaciobdl kerdl ki (4).
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Ennek kovetkeztében kettdés torekvés jellemzi a mitéti megoldasok
célkitlzéseit: egyrészt a mitéti terhelés és perioperativ rizik6 minimalizalasa
érdekében minél kevésbé destruktiv, lehet6 legkisebb, legkevesebb involvalt
szegmentummal jaro feltarasok keresése, masrészt a gyenge csontszerkezet miatt a
lehet6 legnagyobb szilardsagu és tartdssagu rogzités, illetve a - sulyos porosis
esetén nem mindig elérhet6 - csontos fuzid biztositasa (10,13,15). A két célkitlizés
sajnos némiképp ellentétes megfontolasokat és megkozelitéseket tesz szikségesse,
az viszont egyertelml, hogy a PMMA kiegészitd alkalmazasa, - mind a torések
ellatasaban, mind a csavarok augmentaciojaban - elengedhetetlen a megfelelé
eredmeények eléréséhez (1,10,14).

Sajat betegeinknél, illetve jelen cikklinkben a poroticus térések kozll is a
legsulyosabb eseteket vizsgaltuk, amelyeknél torés, illetve instabilitds kovetkeztében
kifejezett vagy progressziv neurolégiai tunetegyuttes alakult ki, amely a rogzitésen,
stabilizalason kivul a neuralis elemek direkt mitéti dekompressziojat is szikségesseé
teszi. Ezen esetekben az elméletileg legkisebb invazivitasu percutan
transpedicularis-kanulalt csavaros technika (4,13) — a dekompresszio, illetve direkt
feltaras szlkségessége folytan - nem bizonyult 5Snmagaban elégséges megoldasnak.
A transpedicularis csavar augmentaciojanak elvileg lehetséges harom kulonbozé
moddja kozil, - amelyek az irodalmi adatok alapjan hozzavetélegesen azonos
er6sségl csavarrogzitést eredményeznek (3,16) - mindharom technikat (1. kanulalt
csavaron keresztll torénd feltoltés, 2. a csavar el6készitett jarataba térténé PMMA-
injektaldas  utani  szolid csavarbehelyezés, 3. a ,hagyomanyos” szolid
transpedicularis csavarozast kdveté csigolyatestfeltdltés, a csavar korbedntésével
(5,9)) alkalmaztuk, mig az utdébbi idében egyre inkabb a csavarok, illetve a
csigolyatest utdlagos, PMMA-val torténé ,cementezését” talaltuk a legcélszer(ibb
megoldasnak.

Ennek elényei: 1. Lerdviditi a narcosis, illetve a nyitott seb mellett torténé
sebészi tevékenység idejét, a kelld6 konzisztencigju PMMA elkészitését, Ovatos,
fokozatos adagolasat, ami gyakran id6igényes, kilénésen nagyobb szamu csavar
esetén.

2. Az el6furt csavarjaraton keresztul beadott PMMA a csont corticalisanak
esetleges sérilése esetén kdnnyen penetral a canalis spinalis vagy foramen felé,
akar a befecskendezés soran, akar a csavar bevezetése kozben (3,6). A beadhaté
cemex mennyisége is gyakran csekély mennyiségl, nem biztosit kell6
csavarrogzitést.

3. A primer m{tét utan masodlagosan elvégzett csigolyafeltdltés esetén — akar
lokalanaesthesia mellett - nyugodt kérilmények kdzott elvégezheté a csavarozott és/
vagy 0sszeroppant csigolyatestek feltdltése, szlkség esetén akar az egész corpust
involvaléan, ami jelentés szilardsagot biztosithat (1,5,9). Az irodalom alapjan a
csavarok tartészilardsaga legalabb 3 ml PMMA alkalmazasa esetén a legnagyobb
(16).
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Intézetinkben a Neurointervencios Laboratérium RTG-képerdsitéinek mérete
és felbontasa lényegesen meghaladja a mitében hasznalt készllékek paramétereit,
igy sokkal nagyobb biztonsaggal, kisebb szovédményrataval végezheté el az
augmentalas (6). Az ily moddon, kuldon masodik lépésben  tortént
,utdbaugmentalasok” soran Ujabb beavatkozast vagy neurologiai romlast okozd
szOvédmeényt, illetve a késébbiekben csavarkilazulast/toérést eddig nem észleltink.

Kisérleti tanuimanyok megfigyelése szerint a szolid csavar koré injektalt PMMA
ugyanakkora (3,16) (illetve egyes kozlemények megallapitasa szerint nagyobb
(1,12)) rogzitészilardsaggal bir, mint a kanulalt csavarok feltdltése esetén. A
csavarfelszin-PMMA kozti kotés er6ssége meghaladja a PMMA-csont kozott
fennalloét, igy forszirozott, extrém meértékl terhelésnél a csavar a PMMA-val egyutt
szakad ki a csigolya corpusabdl (12), ezért a minél nagyobb aranyu csigolyatest
feltdltés megel6zi a késbbbi esetleges csavarkimozd ulast.

Eredményeink, megfigyeléseink megegyeznek a szakirodalmi adatokkal,
amelyek alapjan a transpedicularis csavarok percutan augmentacidja kell§
biztonsaggal és j0 hatasfokkal végezheté technikanak tarthatd osteoporosis vagy
egyeb etioldgia (pl. tumor) miatt meggyengult csontszerkezetl betegek stabilizacios
mitétei soran (2,3,4,8,10). A szakirodalomban k&zOlt tanulmanyok és sajat
tapasztalataink alapjan megallapithatjuk, hogy a megfeleléen elvégezett
augmentacio utan a csavarkilazulas/torés valoszinlsége elfogadhatd mértékben
alacsony. Szintén egyetértés mutatkozik abban, hogy ezen, tdbbnyire idés és rossz
belszervi allapotu betegek esetén rendkivil fontos az atgondolt mdtéti terv
kialakitdsa, a lehet6 legkisebb meértéki invazivitds szem el6tt tartasa, valamint a
gondos betegszelekcio, az utdkezelés, valamint a szovédmeény lehetGségek
megeldzése.
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137.0. a fejlesztés tovabbi iranvyai fejezetben miért a csavar korbedntése szerepel?

Mitéti megoldasra kerll§ esetekben altalaban corpectomia (vagy a
csigolyatest nyilt vertebroplasztikaja) torténik, minimalisan 8, de tdbbszér 10-12
csavar egyideji behelyezésével. A csavarokat specialis gondossaggal szukséges
bevezetni (jarat fala nem penetralja-e a pediculus vagy a csigolyatest corticalisat,
amely késbbb esetleg a csontcement kicsorgasahoz vezethetne, megfeleld szdgben
bejuttatott kanulalt csavarok méreténél figyelembe kell vennunk, hogy a csavar
hozzavet6legesen a csigolyatestben meddig érjen, hogy a perforacié és canulalas
helyén a csontcement kiaramlas megfelel6 helyre érkezzen stb.) Ezen csavarok
egyenkénti, vagy kettesével valé augmentacidja szintén idéigényes folyamat.

A mitében lévd képerdsité (BV Pulsera, Philips Medical Systems) lényegesen
gyengébb minéségl képet ad mint az angiografias laboratériumban mikddé digitalis
szubtrakcidos angiografia egység (GE LCV+). Az eljaras alatt bekovetkezd
szovédmeények tekintetében a kilépd csontcement okozta tudéembdlia, illetve a
csontcement gerinccsatornaba jutasa jelenti a legnagyobb veszélyt. Jobb minéségi
képer6sitbn hamarabb észlelhetd és megakadalyozhato a nem vart szovédmény
el6fordulasa.

Ezen betegek miitéti teherbirasa gyakran a magas atlagéletkor és a gyakran
mar meglévd sulyos belszervi alapbetegségek miatt fokozott. Ennek megfeleléen a
nem ritkan 5-6 o6ras vagy annal hosszabb m{téti altatas is fokozza a kockazatot.

12 beteg 15 kompresszids csigolyatorését kezeltik PMMA augmentalt kanulos
transzpedicularis csavarokkal. Szovédmény 5 esetben jelentkezett (egy intraoperativ
pulmonalis embdlia, harom betegnél sebgyodgyulasi zavar, egy beteg a posztoperativ
id6északban stroke-ot kapott).

Az volt a tapasztalatunk, hogy tekintettel a beavatkozas invazvitasara, a
betegek altalanos belszervi és neurolégiai allapotara, a posztoperativ
rehabilitalhatosag nagyban befolyasolta a mitét hosszu tavu sikerességét, igy e
tényezbk felmérése nélkil a beavatkozas jelentds kockazatot jelentett a betegek
szamara.
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Ezen tények vezettek arra minket, hogy alternativ megoldasokat keressunk.
Az utdlagos augmentacioval a beavatkozast kétfelé bontottuk, ennek megfeleléen két
rovidebb, igy jobban toleralhatd részre. Az elsé alkalommal térténik meg a nyilt
mitét, amely soran a dekompressziét, a corpus ellatasat, valamint a csavarok
behelyezését végezzuk. Masodik Iépésben akar tobb nappal, vagy egy héttel késdbb
a csavarok utdlagos augmentacidjat, korbedntését végezzik csontcementtel.
Tovabbi elény, hogy a jelent6ésen jobb minéségl angiografias képerdsitd alatt
torténik.

A gyakorlatban a betegek igy sokkal jobban toleraljdk a beavatkozasokat.
Jelenleg 35-40 kozotti esetszam all rendelkezésre ilyen modon tortént kezeléssel. Az
adatok, a nyomonkovetés eredményeinek 0sszesitése zajlik, kdzvetlenul kdzlés elbtt
all.

Végezetiil ismételten kdszondm Bilki Andras Professzor Ur, az MTA doktora
tamogatd opponensi véleményeét, kérdéseit, észrevételeit, javaslatait, amelyeket
tovabbi tudomanyos munkam soran is figyelembe veszek.

Tisztelettel kérem valaszaim szives elfogadasat és véleményének
fenntartasat, amely szerint tamogatja értekezésem elfogadasat és az MTA Doktora
cim odaitélését.

Budapest, 2017. 05. 20.

Dr. Banczerowski Péter
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