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Altalanos bevezetés

Az elmult évtizedben jelentds tudomanyos és gyakorlati eredmények sziilettek az
idegsebészet és ennek részeként a gerincsebészet teriiletén is. A javulo technikai feltételek,
mint példaul a neuronavigacio, az operacios mikroszkdp és az intraoperativ RTG rendszeres
alkalmazasa, a nagy sebességli furd és mard eszkdozok bevezetése, az un. kulcslyuk koncepcio
térnyerése jfajta technikdk, kezelési modszerek kidolgozasat tette lehetdvé (Spetzger és mtsai
1997, Czirjak és Szeifert 2001, Reisch és mtsai 2003, Koch-Wiewrodt és mtsai 2007, Reisch és
mtsai 2009).

A modern, vékonyrétegli CT vizsgalatok, a nagy felbontasu, sziikség esetén funkcionalis
MR vizsgalatok nagysagrendekkel novelték meg a tervezendd beavatkozdsok pontossagat,

nagyban hozzajarulva a mitétek morbiditasanak és mortalitasanak csokkentéséhez.

Az idegsebészet minden teriiletén alapelvként fogalmazodott meg, hogy a korfolyamatok
kezelése a korfolyamatban részt nem vevé anatémiai strukturak minél nagyobb mértékben vald

megdrzésével egylitt valosuljon meg.

Kiemelkedd mértékben hoditottak teret a minimalisan invaziv, atraumatikus modszerek.
A minimalisan invaziv technikdknak nincs egységesen elfogadott definicidja, ugyanakkor
elmondhatd, hogy azokat a technikakat tekintjik minimalisan invazivnak, amelyek
alkalmazaséaval a sebészi beavatkozas altal 1étrehozott szoveti traumatizacié csékkenthetd, igy
kisebb a bOrmetszés, a feltards, a korfolyamatban részt nem vevd szovetek karositasa, a
vérveszteség, a miitéti 1d0, ezaltal korai mobilizacid érhetd el, csokken a ladbadozasi 1d6, a
korhazi tartozkodas, valamint a miitét utani fajdalomcsillapitd gydgyszeres kezelés mennyisége

¢és idOtartama.

Az emlitett elonyok €s pozitiv eredmények ellenére, nagy szdmban jelentek meg olyan
kozlemények is, melyek a minimalisan invaziv technikdk hatranyair6l vagy nehézségeirdl
szamoltak be (Maroon 2002, Katamaya és mtsai 2006, German ¢és mtsai 2008).

Az esetek egy részében a komplikéaciok elkeriilése nagyobb kihivast jelentett egyes
minimalisan invaziv technikdk alkalmazasa soran, ugyanakkor arrdl is beszamoltak, hogy a

reoperaciok szama is megnovekedhet (Oppenheimer 2009).
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Mindazonaltal az utobbi idében egyre nagyobb igény jelent meg a minimalisan invaziv
eljarasok fejlesztésére ¢és alkalmazasara. Szamos ujabb és jabb moddszer keriilt kdzlésre, ami
attekinthetetlen mennyiségii adat felhalmozodasahoz vezetett. A nagyszamt Kifejlesztett
technika koziil a gyakorld gerincsebész szamara kihivast jelenthet, hogy meghatarozott
esetekben a megfeleld technikat tudja alkalmazni. A nagy mennyiségli adat felhalmozddasa
miatt idészertivé valt, hogy a kiilonboz6, az irodalomban ajanlott technikak koziil, alapos
vizsgalattal és teszteléssel a megfelelobbeket valasszuk ki és vezessik be a klinikai

gyakorlatunkba.

E munka soran olyan hianyossagok korvonalazodtak, olyan anatomiai teriiletek,
korfolyamatok keriiltek latoteriinkbe, amelyek minimalisan invaziv szemléletii megkozelitésére
hianypotlasként sajat technoldgidkat fejlesztettink és vezettiink be, vagy moddositd

fejlesztéseket alkalmaztunk.

Magyarorszagon is egyre nagyobb szamban keriilnek alkalmazasra minimalisan invaziv
technikak a mindennapi gyakorlatban. A hagyoméanyos technikdk negativ biomechanikai és
egy¢b kovetkezményeinek csokkentése €és a betegek életmindségének javitdsa céljabol teret
hoditanak olyan kezelési modszerek, amelyek a lehet6 legkisebb vagasbol és feltarasbol, a
lehetd leghatékonyabb sebészi kezelést biztositjak. Intézetiinkben is hasonl6 alapelvek mentén
valosultak meg a késdbbiekben targyalandd technikdk fejlesztései, amelyek mindegyikeét
részletesen vizsgaltuk.

Ezen tulmenden a fejlesztett és alkalmazott minimalisan invaziv technikékat olyan
egységes szemléletli rendszerbe foglaltuk, amely a mindennapi gerincsebészeti gyakorlatban

hazankban és a vilagon egyarant hidnypotionak tarthato.

Magyarorszagon Intézetiink mellett mas centrumokban is jelentds hagyomanyai vannak a
minimalisan invaziv szemléletnek és alkalmazasdnak. A pécsi munkacsoport ezen az uton
haladva, a vilagszerte egyre szélesebb korben terjedd minimalisan invaziv miitéttechnikai
trendet kovetve sikerrel alkalmazta példaul kiilonb6zo korfolyamatok esetében a minimalisan

invaziv, instrumentalt gerincsebészeti technikat (Schwarz és mtsai 2013).
A lehetéségek gyors fejlodésének és terjedésének lehetiink szemtanui, egyre kiterjedtebb

és komplexebb gerincsebészeti korfolyamatok esetében alkalmazhatdoak szovetkiméld

modszerek. Ehhez hozzéatartozik a folyamatos, szakmai tanuldsi folyamat, a hazai és

dc_1214 16



dc_1214 16

nemzetkdzi, bizonyitottan hatékony sebészeti modszerek ismerete ¢és alkalmazisa, a

tovabbképzés sziikségszeriisége.

A minimalisan invaziv technikak alkalmazhatosdga mellett tovabbra is kihivast
jelentenek azon betegségcsoportok, amelyek a betegek életminéségének jelentds csokkenését
okozhatjak, ugyanakkor sok esetben a kiterjedt karosodas miatt nem lehetséges a betegek
kezelése minimalisan invaziv modon. Ezek kozott emlithetdk a csigolyak destrukcidjaval jard
folyamatok, akar gyulladas, tumoros folyamat vagy degenerativ gerincbetegség talajan
alakulnak Kki. Ilyen esetekben a korabban alkalmazott kezelési eljarasok hatékonysagat
sziikséges vizsgalni, ndvelni, az eljarasokat modositani, valamint 0j technikdkat fejlesztent,
hogy az emlitett sebészeti alapelv, a korfolyamatban részt nem vevd anatomiai struktirak

lehetd legnagyobb mértékben valdé megorzése teljesiiljon.

A technikai fejlédés vivmanyainak alkalmazasa mellett tovabbra is sebészi kihivast
jelentenek az olyan korképek, amelyek a csigolyak destrukcidjat, igy a gerinc instabilitasat
okozzak, kiilonos tekintettel olyan specialis teriiletekre, mint a cranio-cervicalis atmenet.

Nehezitd koriilmények kozé tartozik az oszteoporozis egyidejii eléfordulésa.

Eredményeink bemutatdsara és targyalasara két nagyobb fejezetben csoportositva kertil
sor. Ennek sordn a minimalisan invaziv gerincsebészeti lehetdségeket, valamint a

gerinccsigolyakat érint6 egyes destruktiv korfolyamatok tjfajta kezelését ismertetjiik.

Az elsO fejezetben keriilnek targyalasra a gerincsebészetben bevezetett minimalisan
invaziv irdnyd és szemléletli technikai fejlodést kovetd modszerek, sajat fejlesztésekkel,
fejleszté modositasokkal kiegészitve az eszkOztarat a gerinccsatorna szikiilet és a
gerinccsatornaban elhelyezkedd korfolyamatok sebészi kezelése célzataval. Az altalunk
vizsgalt és alkalmazott modositod fejlesztések: a split laminotomia, az un. ,,archbone” technika,
az “over the top” dekompresszio, a hemi-semi laminectomia, a ,,szupraforaminalis furt lyuk”, a

“nyitott csatorna” technika, vagy a para-split minimalisan invaziv feltaras.
Targyaljuk a korfolyamatok gerinccsatornaban vald térbeli elhelyezkedését, ennek

alapjan rendszerbe soroljuk 6ket, amelyet kdvetden a lokalizacidhoz rendeljiik a korfolyamat

sebészi megoldasat dorzalis irdanybol lehetdévé tevé minimalisan invaziv technikékat.
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Munkank hozzajarul a minimalisan invaziv gerincsebészeti eljarasok rendszerezéséhez,

¢s segitheti a rendszerszemléletii gerincsebészeti gondolkodast.

A masodik fejezetben olyan ujfajta gerincsebészeti kezelési lehetdségek bemutatisara
toreksziink, amelyek a gerinccsigolyakat érintd kiilonbozé eredetii destruktiv koérfolyamatok
soran alkalmazhatoak és Intézetiinkben fejlesztettiik, vizsgaltuk, illetve modositod fejlesztéssel
alkalmaztuk.

Ezek koz¢ tartoznak az axist érintd tumoros folyamatok és az oszteopordzis talajan
Osszeroppant csigolydk sebészi kezelési lehetdségei, tovabba az atlasz, valamint az axis

egylittes gyulladdsos destrukcidjanak kezelése csecsemdkorban.

Az éltalunk vizsgalt, fejlesztett és alkalmazott minimadlisan invaziv moddszerek
legnagyobb elénye, hogy a gerinccsatorndban intra- ¢és extramedullarisan elhelyezkedd,
valamint a neuroforamenen paravertebralisan terjedd korfolyamatok eltavolithatoak,
egyidejileg a gerinccsatorna sziikiilet megoldhatd, ugyanakkor a korfolyamatban részt nem
vev0 struktirdk nagyobb mértékben megdrizhetdek, igy az ép szovetek sziikségtelen karositdsa,

traumatizacidja kisebb, mint a hagyomanyos feltarasok soran.

A gerinccsigolyéakat érintd destruktiv korfolyamatok kezelése soran alkalmazott ujszeri
eljarasok olyan sebészi kihivast jelentd teriileteken alkalmazhatoak sikerrel, mint a cranio-

cervicalis &tmenet vagy az oszteoporotikus csigolya 0sszeroppands.

Az alkalmazott miitéti eljarasok sajatossagai indokoljak, hogy a konnyebb attekinthetdség
érdekében a targyalasra keriild két nagyobb fejezethez tartozo, relevans és reprezentativ
bevezetd szakirodalmi hatteret, valamint az alkalmazott modszereket és az eredményeket az
adott alfejezetnél mutassuk be. A dolgozatban bemutatott képek sajat készitéstiek vagy grafikus

altal szamunkra készitettek.
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I. fejezet: A minimalisan invaziv gerincsebészeti technikak és uj osztalyozasi
rendszeriik

I/1. Sajat fejlesztésii és el6szor vizsgalt minimalisan invaziv technikak bemutatasa

1/1/1. Altaldnos bevezetés és irodalmi hattér

Az utdbbi évtized a gerincsebészet robbanasszerii fejlodését hozta magaval. Ennek
megfelelden a kezelhet6 betegek szamanak rohamos novekedése és az indikacios teriiletek ta-
gulasa valt jellemzdévé. Amint mar kordbban emlitettiik, ezzel egyidében a gerincsebészet
lehetSségei is jelentSsen fejlédtek. Ujabb és tjabb minimélisan invaziv technikak, implantatum
rendszerek keriiltek kifejlesztésre, a neuronavigacio, az operaciés mikroszkop hasznalata

mindennapossa valt.

Altalanossa valt az, a sebészet minden agara jellemzd torekvés, hogy a korfolyamatok
egyidejii kezelése, sebészi eltavolitasa mellett (mind a koérfolyamat eltavolitasa kapcsan, mind
a megkozelités, feltards sordn), az ép strukturak minél nagyobb mértékben megorizhetoek, igy
a masodlagos karosodasok csokkenthetoek legyenek. Ezen torekvés az idegsebészetre, ezen

beliil a gerincsebészetre kiilondsen jellemzo.

A gerincsebészet operativ megoldast igényld, leggyakrabban el6forduld korképeit a
gerinc elhasznalodasos, un. degenerativ és daganatos megbetegedései képezik.

Az agyéki gerincszakaszon az €letkor eldrehaladtaval a leggyakoribb miitéti indikéaciot
képezd korkép a degenerativ eredeti 4gyéki gerinccsatorna sziikiilet, ami gyakran tarsulhat az
érintett szegmentum egyidejli instabilitdsdval. A népesség atlag élettartama ndvekedd

tendencidjl, ennek megfelelden a betegek szama varhatdéan emelkedni fog.

A degenerativ gerinccsatorna szilikiilet sebészi megoldasara, a gerinccsatornaban
elhelyezkedd daganatok és mas korfolyamatok megkozelitésére és eltavolitasara alkalmazott
feltarasok kozott kordbban a laminectomia jatszotta a f6 szerepet (Kishan és Gropper 2006a,
Tandon és Vollmer 2006).

Az irodalmi adatok szerint a laminectomia -amely gyakran a dorzalis csontos struktirak

kisiziileteket is érintd elvételével, egyidejlileg a ligamentum supraspinale és interspinalia
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szalagrendszer megbontasaval jar-, a gerinc deformitasahoz (1. A, B abra), instabilitasdhoz,
¢s hegszovet képzddés, valamint a gerincveld hatso csontos védelmi vonala is sériil (Jacobs és
mtsai 1980, Yasuoka és mtsai 1982, Katsumi és mtsai 1989, lida és mtsai 1990,

Papagelopoulos és mtsai 1997).

A megvaltozott biomechanikai viszonyoknak kdszonhetden az instabilitds az esetek egy
részében -elsdsorban tobb szegmentum feltarasa utdn- tovabbi miitéti beavatkozast, stabilizalo

miitétet igényelhet (1. C abra) (Deyo és mtsai 2004, Lipson 2004).

1. abra. Szagittalis T2 sulyozott MR képeken a cervico-thoracalis régidban (A)
¢és az oldaliranyu RTG képeken a nyaki gerinc teriiletén (B) posztlaminektomias
kyphoticus deformitas lathatd, valamint a sebészi korrekcio (C).

A hagyomanyos dorzalis feltarasok soran az izmok tapadasai a processus spinosusokrol
¢s a lamindkrol végérvényesen levalasztasra keriilnek (Shirashi 2002, Kishan és Gropper
2006a, Tandon és mtsai 2006a). Ezen izmok és csontos tapadasaik sériilése allandosuld
gerincfajdalomhoz, diszkomfort érzéshez €s a gerinc instabilitdsahoz vezethet (Baba és mtsai
1995, Hosono ¢és mtsai 1996, Shirashi 2002), szerepe lehet a “failed back” szindréoma
kialakulasaban (Sihvonen és mtsai 1993).

Egyes szerzOk ezen izomcsoportok integritasdinak megoOrzésére (€s atrofiajuk
megeldzésére) olyan technikdkat alkalmaztak, amelyek az extenzor izomcsoport tapadasanak
helyreallitasabol (Yoshida 2002), vagy a musculus (m.) semispinalis cervicis és m. multifidus

tapadasanak megorzésébdol alltak (Shirashi 2002).
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Az MR képalkotas fejlodésének és elterjedésének koszonhetden a korfolyamatok pontos
elhelyezkedésének preoperativ dbrdzolésa, illetve természetének megismerése valt lehetve,
amely az intraoperativ lokalizacidé lehet6ségeivel egyiitt a minimalisan invaziv technikak

elterjedését segitette eld.

A negativ biomechanikai kdvetkezmények csokkentése és a betegek életmindségének
javitasa céljabol az elmult évtizedekben olyan technikak kifejlesztése keriilt a kutatasok
kozéppontjaba, amelyek nemcsak eredményesen alkalmazhatdak a kérfolyamatok kezelésében,
de a gerinc és tamasztostrukturainak integritdsat kisebb mértékben bontjak meg.

A cél a lehetéség szerinti legkisebb metszésen ¢s feltarason keresztiil, a lehetd

leghatékonyabb sebészi megoldas.

Ezeket a technikdkat Osszefoglaloan minimalisan invaziv gerincsebészeti technikdknak
nevezzilk. A kordbban emlitetteknek megfeleléen mindegyik modszer célja a iatrogén
kovetkezmények csokkentése, eldsegitve a betegek kordbbi gyogyuldsit és eredeti

¢letmindségéhez, valamint a munkéhoz vald visszatérését.

Degenerativ gerinccsatorna sziikiilet esetében az emlitett jelenségek felismerése vezetett
kezdetben a stabilitds meglrzését szolgald, a kisiziileteket csak részlegesen érintd miitéti
eljards, az un. “undercutting” (szlik laminectomia, alavésés) technika bevezetésére (Getty és

mtsai 1981, Rompe ¢s mtsai 1999).

A késdbbiekben szamos egyéb szovetkiméld, illetve minimalisan invaziv modszer keriilt
kifejlesztésre, szem el6tt tartva a gerinc szerkezeti integritasanak és stabilitdsdnak megdrzését.
mas korfolyamatok esetében is szamos, tobbségében laminoplasztikat alkalmazo technika
szliletett a gerinc dorzalis struktirdinak megdrzésére és rekonstrukciojara, valamint az
irodalomban gyakran emlitett posztoperativ komplikaciok megelézésére (Raimondi és mtsai
1976, Tomita és mtsai 1998, Kishan és Gropper 2006b, Tandon és Vollmer 2006b). E

feltdrasok a laminectomidhoz képest kevésbé destruktiv irdnyvonalat képviseltek.
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Figyelembe véve az emlitett sebészeti feltarasok hatranyos tulajdonsagait, célunkka valt a
feltaras nagysaganak minimalizalasa, a hats6 mozgasi szegmentumok, a paraspinalis izmok és

a gerinc stabilitasanak nagyobb mértékben torténé megorzése.

A felsorolt célkitlizések egyben a minimalisan invaziv technikdk eldnyeiként is
felfoghatoak, igy altalanos igény jelent meg mind az orvosok, mind a betegek részérdl egyarant

a minimalisan invaziv eljarasok fejlesztésére és alkalmazasara.

Intézetiinkben folyamatosan értékeljiik a minimalisan invaziv technikak alkalmazésa ¢és
fejlesztése terén szerzett tapasztalatokat, a sebészeti protokollokat rendszeresen fejlesztjiik,

amelynek eredményeként az elmult évek soran szamos 1j modszert vezettiink be a gyakorlatba.
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1/1/2. Célkitiizés

Célunk az elmult évtized soran a gerinccsatorndban elhelyezkedé vagy annak trterébe

boltosulo, térszikiiletet okoz6 korfolyamatok sebészi kezelése terén olyan 1) szévetkimélod

modszerek, eljarasok, mitéti technikdk kidolgozasa, modositdé fejlesztése és gyakorlati

bevezetése volt, amelynek célja, hogy a koérfolyamatban részt nem vevd struktirdk minél

nagyobb mértékben megorizhetdek legyenek.

Ezen munka sordn az alabbi mddszerek kertiltek alkalmazasra, illetve fejlesztésre:

1.

10.

A koérfolyamatok olyan csoportositdsi  rendszerének  kidolgozédsa, a
gerinccsatornaban vald térbeli elhelyezkedésiik alapjan, amely lokalizaciohoz
egyértelmiien hozzarendelhetd a korfolyamat sebészi megoldasat dorzalis iranybol
lehetévé tevé minimalisan invaziv technika.

A degenerativ gerinccsatorna sziikiilet szovetkiméld sebészi megoldasa.

A gerinccsatornaban  dontdéen  szegmentalis-lateralisan  (kozépvonaltol
oldalirdnyban) elhelyezkedd korfolyamatok szovetkiméld eltavolitasi lehetdségei.

A gerinccsatornabol a neuroforamenbe terjedd korfolyamatok szdvetkiméld
eltavolitasi lehetOségei.

A gerinccsatornabdl a neuroforamenen keresztiil extraforaminalisan terjedd
korfolyamatok szovetkiméld eltavolitasi lehetdségei.

A gerinccsatorndban  dontéen  axialisan-longitudinalisan  (k6zépvonalban)
elhelyezked6 korfolyamatok szovetkiméld eltavolitasi lehetéségei.

Az infiltrativ intramedullaris korfolyamatok esetében sziikségessé valo
gerinccsatorna  tagitast lehetdvé tévd szovetkiméld technikai lehetdségek
kidolgozésa autograft felhasznalasaval.

Az infiltrativ intramedullaris koérfolyamatok esetében sziikségessé¢ valo
gerinccsatorna  tagitast lehetdvé tévd szovetkiméld technikai lehetOségek
kidolgozésa elére preformalt implantatumok felhasznalasaval.

A split sebészeti technika kivitelezési nehézségei esetén alkalmazhat6 alternativ
technikai lehetdség kidolgozasa.

A gerinccsatorndban  elhelyezkedd  korfolyamatok  donté  tobbségének
eltavolitasara  alkalmazhatd, klinikailag kiprobalt technikai lehetdségek

csoportositasa, egységes szerkezetbe foglalasa, ajanlds megfogalmazasa.
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I/1/13. A degenerativ gerinccsatorna sziikiilet féloldali feltarason Kkeresztiili, a
gerinccsatorna mindkét oldalat érinté rekalibracidja, az ,over the top”
dekompresszio

1/1/3.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Amint mar kordbban emlitettiik, az agyéki gerincszakaszon az életkor elérehaladtaval a
leggyakoribb miutéti indikaciot képezd korkép a degenerativ talajon kialakult agyéki
gerinccsatorna sziikiilet. A gerinccsatorna sziikiilet szamos esetben az érintett szegmentum
egyideju instabilitdsaval tarsulhat. A mitéti beavatkozas, amely gyakran a dorzalis csontos
struktirdk kisiziileteket is érintd elvételével, egyidejlileg a ligamentum supraspinale és
interspinalia szalagrendszer megbontasdval jar — a megvaltozott biomechanikai viszonyok
miatt — tovabb rontja a gerinc stabilitasat (Johnsson és mtsai 1986, Fox és mtsai 1996).

Az instabilitas az esetek egy részében tovabbi mutéti beavatkozast, stabilizal6 mitétet

igényelhet (Deyo és mtsai 2004, Lipson 2004).

A jelenség felismerése vezetett kezdetben az emlitett ,,undercutting” technika
elterjedéséhez, amely a stabilitast kevésbé rontja a kisiziiletek nagyobb mértékli megkimélése

miatt a széles laminectomiahoz képest (2. abra.) (Getty és mtsai 1981, Rompe ¢és mtsai 1999).

2. abra. Az axidlis CT felvételen az undercutting technikéval végzett
gerinccsatorna-rekalibracio lathato.
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A gerinc szerkezeti integritdsanak és stabilitdsanak megOrzésére, a kordbban emlitett
komplikaciok megelézésére szamos minimalisan invaziv modszert fejlesztettek ki, amelyek
kozil kiemelendé a processus spinosus osteotomia (Weiner és mtsai 1999a), a kétoldali
laminotomia (Tsai és mtsai 1988, Young ¢s mtsai 1988) és a féloldali laminotomia, amely

mindkét oldali dekompresszidra alkalmas (Poletti 1995, Spetzger és mtsai 1997).

Az a megfigyelés — amely els6sorban az MR képalkotas fejlodésének és elterjedésének
koszonhetd, — hogy a gerinccsatorna szikiilet leggyakrabban az intervertebralis rés és a
beboltosuld, gyakran megvastagodott ligamentum flavum magassagaban észlelheté (Tsai és
mtsai 1988, Young és mtsai 1988, Weiner és mtsai 1999a), arra a felismerésre vezetett, hogy
az ivek kozott 1étrehozott és mérsékelten megnagyobbitott ,,ablakon” keresztiil a besziikiilt

tertlilet elérhetd €s egytttal sebészileg megoldhato.

Az irodalmi adatok alapjan tobb modszer is megfelelonek bizonyult a gerinccsatorndban
elhelyezkedd idegképletek felszabaditdsara, amelyek ugyanakkor a minimalis invazivitas

kovetelményeinek is megfelelnek (Thomé és mtsai 2005).

A tovabbiakban sajat tapasztalatainkat Osszegezzilk a degenerativ gerinccsatorna
sziitkiilet szovetkiméld miitéti megoldasa esetén, amely sordn féloldali feltardson keresztiil, a
gerinccsatorna mindkét oldalat érinté rekalibraciot (tagitast) végeztiink. A technika elsésorban
az agyéki gerincszakaszon alkalmazott, azonban sajat tapasztalataink szerint a hati

gerincszakaszon is sikeresen alkalmazhato.

1/1/3.2. Anyag és mddszer

A 2002-2006 kozotti vizsgalati iddszakban az Orszagos Klinikai Idegtudoményi
Intézetben, tiineteket okozd agyéki (3. A, B, C abra) és hati (4. A abra) gerinccsatorna
szlikiilet miatt 51 betegnél 60 féloldali feltarason keresztiili, a gerinccsatorna mindkét oldalat
érintd rekalibracio tortént (1. tablazat). Negyvennégy esetben egy, Ot esetben kettd, két
esetben harom magassagban végeztiik el egyidejiileg a beavatkozast. A betegek atlagéletkora

66 (38-82) év volt.
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3. abra. Sagittalis (A) és axialis (B) T2 sulyozott MR-, valamint axialis CT (C)
felvételen Kifejezett gerinccsatorna sziikiilet 1athaté az LIV-V magassagaban (a
gerinccsatorna a négyzettel jelolt teriileten beliil helyezkedik el). A posztoperativ
sagittalis T2 MR képen (D) lathato a dekompresszio.
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4. abra. Sagittalis (A) T2 MR felvételen kifejezett dorzalis gerinccsatorna
sziikiilet lathat6 a ThX-XI magassagaban gerincveld kompresszioval.
A posztoperativ sagittalis T2 MR- (B), valamint axialis (C) és haromdimenzios
rekonstrukcios (D) CT felvételeken lathato a dekompresszio kiterjedése és a
miitéti behatolas helye.

Mitéti indikaciot a tipusos tlinettan (neurogén claudikacio és/vagy radiculopathia, ill.
myelopathia), képalkot6 vizsgalattal kimutatott gerinccsatorna sziikiilet, -amelyet dontéen nem
porckorong sérv okozott-, valamint az instabilitas hidnya jelentett. Ezen tilmenden feltétel volt,
hogy a beteg korabban ugyanazon szegmentumban gerinccsatorna sziikiilet vagy instabilitas

miatt miitéti beavatkozason nem esett at. A beavatkozas olyan esetekben tortént, ahol a
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konzervativ kezelés (nem szteroid gyulladascsokkentd gyodgyszeres kezelés, fizio-, esetenként
komplex fizio- és balneoterapia eredménytelen alkalmazasa harom hoénapon til) nem volt

kielégité eredményli vagy myelopathia volt észlelhetd a képalkoto vizsgélatok soran.

1. tablazat. A gerinccsatorna-sziikiiler helyve

Lokalizécid Esetszdm Szdzalék
ThX-Xl 3 5
ThxI-XII 2 3,3
LI-I1 1 1,7
LI-1 8 13,3
LI-1v 17 28,4
LIV-V 27 45

LV-S 2 3,3
Osszesen &0 100

A mutétek elotti kivizsgalds soran minden esetben MR-, valamint CT vizsgalat késziilt.
A mitét utan két és hat honappal késébb minden esetben MR- és CT vizsgalatot végeztiink a
mitét technikai eredményének kontrolldldsa, valamint a csontos struktirdk -ellendrzése
céljabol. Ezt kovetéen hathavonta, évente, illetve a neurologiai allapottdl fiiggden tortént
ismételt MR vizsgalat a korfolyamat jellegét €s a beteg allapotat figyelembe véve. Neurologiai
allapotfelmérés a kivizsgalas soran, valamint tervezetten az MR vizsgélatokat megel6zben,
azzal egy iddintervallumban tortént. Az instabilitds megitélésére funkcionalis oldaliranyt
gerinc-rontgenvizsgalatokat végeztiink. A fajdalom mértékének megitélésére vizual analog
skalat alkalmaztunk.

A beavatkozas eredményének megitélésére a kovetkezd kritériumokat alkalmaztuk:
Kitiin eredmény: nincs fajdalom, a premorbid allapotnak megfelel6 munkabird képesség és
¢letvitel, a radicularis tiinetek €s a neurogen claudicatio, gerincvel6-érintettség esetén a
hosszupalya-tiinetek megsziinése. JO eredmény: mérsékelt rezidualis fijdalom, a premorbid
allapotnak megfelelé munkabird képesség és életvitel, a radicularis tiinetek és a neurogen
claudicatio megsziinése, gerincveld-érintettség esetén a hosszupalya-tiinetek kifejezett
javulasa. Elfogadhato eredmény: a preoperativ fajdalom perzisztalasa, a premorbid allapothoz
képest csokkent, de a miitét eldttihez képest javuld munkabird képesség €s €letmindség, a
radicularis tiinetek és a neurogen claudicatio javuldsa, gerincvel6-érintettség esetén a
hosszlpalya-tiinetek mérsékelt javuldsa. Rossz eredmény: valtozatlan vagy kifejezettebb

fajdalom, a premorbid allapothoz képest rosszabb életmindség ¢és csokkentebb munkabird
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képesség, a neuroldgiai deficittiinetek és a neurogen claudicatio, gerincveld-érintettség esetén a
hosszupalya tiinetek valtozatlansadga vagy romlésa.

Kikértik a betegek véleményét sajat allapotukat, ¢életmindségiiket illetden a
beavatkozast kovetéen hat honappal a kdvetkezd kérdés alapjan: Milyennek itéli meg On a
mitét eredményét? Valaszlehetdéségek: 1. Nagyon sikeres, a panaszok gyakorlatilag
megsziintek (elégedett). 2. Sikeres, a panaszok jelentésen enyhiiltek (elfogadhat6). 3.
Kismértékii javulds észlelhetd (kevésbé elégedett). 4. Sikertelen, nincs vagy nem szamottevo

javulas (elégedetlen). 5. Rosszabb, mint a miitét elott (kifejezetten elégedetlen).

Technika: Hason fekvé testhelyzetben képerdsitdvel torténd magassagi meghatarozast
kovetden féloldali feltaras torténik a sziikiilet elhelyezkedésének megfeleléen, a betegnek a
kifejezettebb panaszt okozo oldalrdl végezve. Szimmetrikus panaszok esetén a nagyobb
térsziikiilet oldalarol torténik a feltards. A laminotomiat furé (marodfej) segitségével végezziik.
A féloldalon feltart laminék két szomszédos ivébol csontot vesziink el, anélkiil, hogy a féloldali
laminat barmely ponton atvagnank, elvessziik az azonos oldali ligamentum flavumot és a
kisiziilet medialis felszinét (5., 6. abra). Azonos oldali dekompressziot kovetéen a mikroszkop
¢s a beteg elleniranytl dontésével az ellenoldali ligamentum flavum ¢€s kisiziilet medialis
felszinének eltavolitasa torténik az ellenoldali dekompresszio elérésére. A feltarason keresztiil
az ellenoldali ideggyok és neuroforamen is lathatova tehetd és a foraminotomia elvégezhetd.

Amennyiben sziikséges, a porckorong is eltavolithatd mindkét oldalrol.

5. abra. A makett axialis sikban mutatja a laminotomia kiterjedését. Az
ellenoldali ligamentum flavum, a kisiziilet medialis felszine, valamint a
neuroforamen is elérhetd a durazsak felett atnézve (,,over the top”).
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6. abra. A maketten a fekete szinnel jelolt teriilet a feltaras oldalar6l mutatja a
laminotomia tervezett helyét, a mellette 1év6 szegmentumban (jobbra) a teriiletnek
megfeleld csontelvétel lathato.

1/1/3.3. Eredmények

A mitét utdn minden esetben MR- és CT vizsgalatot végeztiink a dekompresszio
kiterjedésének ellendrzése céljabol, amely megfeleld dekompressziot igazolt. Az alkalmazott
feltaras minden esetben alkalmas volt a gerinccsatorna sziikiilet miitéti megoldasara (3. D, 4. B,
C, D, 7. abra).

A gerinccsatorna tagitasa, a rekalibracio az operalt szegmentumokat illetéen 27 esetben
az LIV-V (45%), 17 esetben az LIII-1V (28,4%), nyolc esetben az LII-III (13,3%), harom
esetben a ThX-XI (5%), két-két esetben a ThXI-XII (3,3%) és LV-S (3,17%), valamint egy
esetben az LI-II (1,7%) magassagaban tortént (1. tablazat). A miitét soran harom esetben
fordult el6 szovédmény durasériilés formajaban, ebbdl egy esetben a csontos-szalagos
konglomeratum a duraval Osszefiiggd heges réteget alkotott. Posztoperativ szovOdmény egy
esetben épett fel feliiletes sebfertézés formajaban, amely lokalis kezelés hatasara gyogyult. A
betegeket masnap mobilizaltuk gyogytorndsz segitségével, a koérhazban atlagosan 6t (harom—

kilenc) napot tartozkodtak.

A betegeket kovetve (minimum hat, maximum 24 honap kozott) a kovetkezd
eredményeket kaptuk: minden beteg neurogen claudicatioval Osszefliggd panasza javult,

jarétavolsaguk nott. Kitiind hét (13,73%), jo 32 (62,74%), elfogadhatd eredmény 12 (23,53%)

dc_1214 16
21



dc_1214 16

esetben volt észlelhetd, ugyanakkor rossz eredmény nem volt (2. tablazat). A legszamottevobb
rezidudlis panasz a deréktdji fajdalom volt. A betegek koziil 25 (49%) elégedett volt, 23
(45,1%) elfogadhatonak tartotta allapotanak javulasat, két (3,9%) beteg kevésbé volt elégedett
és mindossze egy (2%) beteg volt elégedetlen a nem kellé mértékii javulassal. Allapotromlasrol
egyetlen beteg sem szamolt be (3. tablazat). Olyan beteg nem volt, akit a mar operalt
szegmentumban Ujra meg kellett volna operdlni rezidualis vagy ismételten kialakult

gerinccsatorna sztikiilet miatt.

A kovetés soran a betegek mintegy 76%-anal a radicularis tiinet és a neurogén claudicatio
megsziint, a fennmaradd 24% esetében ezen tiinetek javulasa volt észlelhetd. A leggyakoribb
rezidudlis panasz a deréktaji fajdalom volt, ez megfelel az irodalmi adatoknak (Spetzger és

mtsai 1997, Thomé és mtsai 2005, Banczerowski és mtsai 2007).

Az esetek mintegy 13%-aban a derékfajdalom teljesen megsziint, 63%-aban javult,
ugyanakkor 24%-aban valtozatlan maradt. Gerincveld érintettség miatti dekompressziot
kovetéen minden esetben javultak a hosszapélya tiinetek. Attekintéen az eredményeket a 2. és
a 3. tablazat foglalja 6ssze. Progrediald instabilitdst nem észleltiink, igy emiatt fixatios miitétet

végezni nem kellett (Banczerowski és mtsai 2007; Banczerowski 2009a).

7. abra. Posztoperativ 3D CT rekonstrukcio (bal) és axialis CT (jobb) felvételen
lathato a féloldali interlaminaris ,,ablak™ (nyil) az 4gyéki gerinCcsatorna sziikiilet
kétoldali dekompresszidjahoz.
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2. tablazat. A féloldali feltirdason keresztiil végzett miité-
ti beavatkozds eredményessé ge

Betegszdm Széizalék
Kitling 7 13,73
1é 32 62,74
Elfogadhaté 12 23,53
Rossz 0 0
Osszesen 51 100

3. tablazat. A betegek elépedettsé ge a beavatkozds ered-
ményével

Betegszdm  Szdzalék
Elégedett 25 49
Elfogadhaté 23 45,1
Kevéshé elégadett 2 39
Elégadetlen ] 2
Kifejezetten elégedetlen 0 0
Osszesen 51 100

1/1/3.4. Uj megallapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 1j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy hazankban elséként
vizsgaltuk tudoményosan ¢és publikaltuk a gerinccsatorna kétoldali ,,over the top”
gerinccsatorna sziikiilet esetén, amely a meggy6z0 klinikai eredmények hatasara rendszeresen
alkalmazott 1j modszerré valt az Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézetben. Hati
gerincszakaszon 1ilyen jellegli beavatkozast az els6k kozott vizsgaltunk és kozoltiink.
(Banczerowski és mtsai 2007, Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2012, Papp és

mtsai 2013a, Banczerowski és mtsai 2015).
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I/1/4. A gerinccsatornaban elhelyezkedé kérfolyamatok eltavolitasa féloldali feltarason
keresztiil: a hemi-semi laminectomia

1/1/4.1. Bevezetés és irodalmi hattér

A gerinccsatornaban elhelyezkedd daganatok és mas koros elvaltozasok eltavolitasara
szolgalo feltarasok kozott az elmult évtizedekben szintén a laminectomia jatszotta a f6 szerepet
(Hida és mtsai 2006, Kishan és Gropper 2006a, Tandon és Vollmer 2006). A laminectomia
rovid és hosszatavi karos kovetkezményei széleskorben ismertek és a bevezetésben

ismertetésre kertltek.

Az MR képalkotas fejlodésének és elterjedésének koszonhetden lehetéveé valt a
gerinccsatornaban elhelyezkedd korfolyamatok pontos elhelyezkedésének abrazolasa, amely az
intraoperativ lokalizaci6 lehetdségeivel az onkoldgiai célzati gerincsebészeti eljarasok soran is

a minimalisan invaziv technikdk elterjedésének lehetdségét segitette eld.

A gerinc dorzalis strukturainak megérzésére, valamint az irodalomban gyakran emlitett
posztoperativ komplikaciok megeldzésére, a gerinccsatorna megnyitasara, valamint a
gerinccsatornaban elhelyezkedd daganatok eltavolitasara is szdmos kevésbé invaziv modszert
fejlesztettek ki (Raimondi és mtsai 1976, Shikata és mtsai 1990, Kehrli és mtsai 1996, O’Toole
¢s mtsai 2006, Kishan és Gropper 2006b, Tandon €s Vollmer 2006b, Banczerowski és mtsai
2015).

A degenerativ gerinccsatorna sziikiilet miitéti megoldasara a csontos ivek megtartasat, a
iatrogén sériilések tovabbi csokkentését lehetdveé tevd interlaminaris ablakon keresztiil torténd
gerinccsatornatagitasra, rekalibracio alkalmazasara keriilt sor (Tsai és mtsai 1988, Young és
mtsai 1988, Poletti 1995, Spetzger ¢s mtsai 1997, Weiner és mtsai 1999b, Banczerowski ¢€s
mtsai 2007).

Az irodalmi és a sajat adatok szerint a moddszer tobb spinalis szegmentumban ¢és
mindkét oldalon egyidejiileg is eredményesen alkalmazhato. Ezek a tapasztalatok vezettek a
tobb spinalis szegmentumra kiterjedd, a gerinccsatornaban elhelyezkedd térsziikitd
folyamatoknak az interlaminaris ablakon keresztiil végzett eltavolitasara (Koch-Wiewrodt és

mtsai 2007).
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Ezen modszerek koziil kiemelendd a korabban alkalmazott hemilaminectomia,
késdbbiekben a modositott, részleges hemilaminectomia (Eggert és mtsai 1983, Yasargil ¢és

mtsai 1991, Koch-Wiewrodt és mtsai 2007, Sun CX és mtsai 2011), amelyet, ha egyetlen

00d

)0 ms

8. abra. Haromdimenzids CT rekonstrukcids felvételeken a részleges
hemilaminectomia (hemi-semi laminectomia) lathato.

Mindkét moédszer elsOsorban a féloldali, dorzo- vagy ventrolateralisan elhelyezkedd
intraduralis daganatok (pl. meningeoma (9. A abra), neurinoma), dorzalis vagy dorzolateralis
intra- és extraduralis egyéb koros elvaltozasok (pl. epiduralis haematoma, abscessus)
eltavolitasara alkalmas, masrészrél szegmentalis-axialis intramedullaris korfolyamatok
eltavolitasa (pl. cavernoma) is lehetséges (Chiou és mtsai 1989, Sarioglu €és mtsai 1997, Koch-
Wiewrodt 2007, lacoangeli és mtsai 2012, Lee és mtsai 2012, Sasani és mtsai 2012, Su X és
mtsai 2012).

A tobb szegmentumot érintd, a gerinccsatornat kitoltd korfolyamatok esetén (pl. cauda
ependymoma) a tobbszords interlamindris ablakon keresztiili behatolas alkalmazésa is
megvalosithatd, ugyanakkor az intraspinalis tér nehezebb attekinthetdségébdl fakadd hatranyok

miatt nagyobb gyakorlatot igényel.
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9. abra. Sagittalis T1 kontrasztanyagos MR (A) felvételen meningeoma lathat6 a
CII-IIT magassagaban kovetkezményes gerincveld-kompresszioval.
A posztoperativ sagittalis T2 MR- (B), valamint axialis CT (C) felvételeken
lathat6 a tumor eltavolitdsa utani allapot és a miitéti behatolas helye.

1/1/4.2. Anvag és mddszer

Lokalis és radicularis fajdalom, motoros, szenzoros €s vegetativ tiineteket okozo, a nyaki,
hati és az agyéki gerincszakaszon, a canalis spinalisban elhelyezkedd intra- és extraduralis

koros elvaltozas miatt 2000-2006 kozott 86 betegnél végeztiink féloldali, olyan részleges
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hemilaminectomiaval jar6 feltardson keresztiili miitéti beavatkozast, amely soran a laminakon

csak ablak késziilt, az un. hemi-semi laminectomia (10. abra).

10. abra. A sematikus abra a thoracalis gerincszakaszon a canalis spinalisban
elhelyezkedd tumort €és a hemi-semi laminectomiat (2x) abrazolja.

A betegek kivalasztasa és a modszer alkalmazasa a sebészek dontése alapjan tortént (a
hagyomanyos laminectomia, hemilaminectomia vagy laminotomia helyett), a bevezetdben
részletezett altalanos indikacios elveken tulmenden nem volt standard bevalasztasi kritérium. A
novekvo szamu elonyos tapasztalat alapjan fokozatosan altalanosan elfogadott és alkalmazott
modszerré valt.

A betegek atlagéletkora 52 (18-82) év volt. A miitét elétt minden esetben MR- és CT

vizsgalat késziilt.

A mitét utan két és hat honappal késébb minden betegnél MR- és CT-, valamint
neurologiai vizsgalatot végeztiink a mitét eredményének kontrollaldsa, valamint a csontos
struktarak ellendrzése celjabol. Ezt kovetden évente vagy allapotvaltozastol, illetve neurologiai
allapottdl fiiggden tortént ismételt MR vizsgalat. Az instabilitds megitélésére funkcionalis

oldaliranyt gerinc-rontgenvizsgéalatokat végeztiink.

Technika: Hason fekvé testhelyzetben képerdsitével térténé magassagi meghatarozast
kovetden féloldali feltaras torténik a térsziikiilet elhelyezkedésének megfelelden. A részleges
hemilaminectomiat  (arcotomia) marofe] segitségével végezziik. A  korfolyamat

elhelyezkedésének megfelelden a féloldalon feltart lamina also, felsé vagy sziikség esetén két
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szomszédos ivébdl csontot vesziink el, anélkiil, hogy a féloldali laminat barmely ponton
atvagnank. Az interspinosus ligamentum intakt marad. Ha sziikséges az ellenoldal nagyobb
mértékli 1atotérbe hozéasa, akkor furoval megkisebbitjiik a processus spinosus bazisat.
Intraduralis folyamat esetén a durat hosszanti iranyban megnyitva a 1éziot eltavolitjuk és a

durat bezarjuk (11., 12 abra).

11. abra. Intraoperativ fénykép kétszintes hemi-semi laminectomias megkdzelitést
mutat a hati gerincszakaszon. A paraspinalis izmok féloldalon levalasztasra kertiltek
¢s az also, valamint felsd csigolyaivek lamindibol tortént csont elmaras két szinten.
A dura intact.

12. dabra. Mitéti kép a hemi-semi laminectomidn keresztiil és duranyitast
kovetden (A) a tumor latotérbe keriilését, valamint az eltavolitasa utani allapotot
mutatja (B, kovetkez6 oldal).

dc_1214_16
28



dc_1214 16

12. abra. Mutéti kép a hemi-semi laminectomidn keresztiil és duranyitdst
kovetden (A, el6zo oldal) a tumor latétérbe kertilését, valamint az eltdvolitasa
utani allapotot mutatja (B). A gerincvel6 visszatért eredeti helyzetébe.

1/1/4.3. Eredmények

68 betegnél egy, 15 betegnél kettd, 3 betegnél harom szegmentumban végeztiink féloldali
részleges hemilaminectomiat. Szovettani megoszlas szerint intraduralisan 32 meningeoma (9.,
13. abra), 27 neurinoma, 12 ependymoma, 3 arachnoidélis cysta, valamint extraduralisan 4
epiduralis hematoma, 5 epiduralis abscessus, 3 duralis fistula keriilt miitéti megoldasra.

A hemi-semi laminectomia az operalt szegmentumokat illetben 16 esetben a nyaki
gerincszakaszon, hat esetben a cervico-thoracalis atmenetben, 35 esetben a hati szakaszon, tiz
esetben a thoraco-lumbalis atmenetben, valamint 19 esetben az agyéki szakaszon tortént. A
korfolyamatok elhelyezkedését a 4. tablazat foglalja 6ssze. Az atlagos kovetési ido 28 honap

(minimum nyolc, maximum 74 honap kozétt) volt.
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13. abra. Sagittalis T2 (A) és axialis T1 kontrasztanyagos (B) MR felvételen
meningeoma lathatd az also hati gerincszakaszon kovetkezményes gerincveld-
kompresszidval. A posztoperativ sagittalis T2 (C) és axialis T1 kontrasztanyagos
(D) MR felvételen lathato a tumor eltavolitasa utani allapot és a miitéti
behatolas helye.
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4. tablazat. A 1€ziok és a hemi-semi laminectomiaval jaré gerinccsatorna feltarasok
megoszlasa

Lokalizacié Betegek széima Szézalék
Cervicalis 16 18,6
Cervicothoracalis b 7
Thoracalis 35 40,7
Thoracolumbalis 10 11,6
Lumbalis 19 22,1
Osszesen 86 100

Az alkalmazott feltards (14. abra) minden esetben alkalmas volt a gerinccsatornaban

elhelyezked6 koros elvaltozasok miitéti megoldasara (Banczerowski 2009a, Banczerowski és

mtsai 2008a).

14. abra. Haromdimenzios CT rekonstrukcids felvételeken a szomszédos
laminakat érint6 kétszeres részleges hemilaminectomia (hemi-semi laminectomia)
lathato a hati gerincszakaszon (nyilak).

A posztoperativ kovetés soran nem észleltiink a feltarassal kapcsolatos 10j, komplikaciora

utal6 tiinetet.
A mitétek utan végzett kontroll MR képeken a 1éziok teljes eltavolitasa (9. B, 13. C, D

abra), az arachnoidealis cystak Osszeesése abrazolodott. Sajat gyakorlatunkban nem volt olyan
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eset, amelyben a minimalisan invaziv féloldali feltarast a hagyomanyos, laminectomiaval jaro
nagyobb feltaras iranyaba ki kellett volna terjeszteni, valamint hogy elégtelennek bizonyult
volna az adott esetben tobb interlaminaris ablakon keresztiili gerinccsatorna megnyitas.

Negyvenhat beteg (67,6%) neurologiai allapota a miitét utan javult, 20 betegé (29,4%)
nem valtozott, két betegé romlott (2,9%) (conus-cauda ependymoma).

A mitét utdni fajdalom a hagyomanyos, kiterjedtebb miitéti feltdrashoz képest
(laminectomia) mérsékeltebb volt. A betegek kisebb mennyiségii fajdalomcsillapitot igényeltek
és koran mobilizalhatova valtak. Altaldban, a neuroldgiai allapottol fiiggéen, a betegeket
masnap mobilizaltuk gyogytornasz segitségével, atlagosan hat (négy-tiz) napot tartozkodtak a
korhazban. Liquortér megnyitas esetén szivodrént nem hasznaltunk, lumbalis drainage-t két
esetben alkalmaztunk a sebvonalbdl észlelhetd liquorrhoea miatt. Ezen kiviil harom esetben
1épett fel posztoperativ szovédmény feliiletes sebfertdzés forméjaban, amely lokalis kezelés
hatasara gyogyult.

A miitét utani radiologiai kovetés soran nem észleltiink instabilitast.

1/1/4.4. Uj megallapitisok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 1j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy hazankban elsdként
vizsgaltuk tudomanyosan és publikaltuk a gerinccsatornaban elhelyezked6 térfoglald és egyéb
korfolyamatok eltdvolitasat un. ,, hemi-semi laminectomids” féloldali feltarason keresztiil,
amely a meggy6z6 klinikai eredmények hatasara rendszeresen alkalmazott uj modszerré valt az
Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézetben. (Banczerowski és mtsai 2008a, Banczerowski

2009a, Banczerowski és mtsai 2012, Papp és mtsai 2013a, Banczerowski és mtsai 2015).

I/1/5. A canalis spinalisbol intraforaminalisan terjedé daganatok eltavolitaisa kombinalt
feltarason keresztiil (hemi-semi laminectomia és a ,,szupraforaminalis fart lyuk”
modszer)

1/1/5.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Az elsddleges gerincdaganatok kozel egyharmadat a neurinomak alkotjak, leggyakrabban
intraduralis-extramedullaris elhelyezkedéstiek. Az esetek mintegy 15-25%-aban fordul eld,
hogy a daganat a gerinccsatornabol a neuroforamenbe (15. A abra), vagy a neuroforamenen
keresztiil a paraspinalis régioba terjed. A legtobb homokdratumor neurogén eredeti, az esetek

90%-aban schwannoma. Emellett leggyakrabban neurofibroma, ganglioneuroma ¢és
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neuroblastoma fordul eld. A homokoratumorok leggyakrabban a nyaki gerincszakaszon

talalhatoak, ezt koveti csokkend gyakorisagi sorrendben a hati és az agy€ki szakasz.

15. abra. Preoperativ axialis MR felvétel kontrasztanyag adasat kovetoen a
foramenbe terjedd schwannomat abrazol (A), a posztoperativ vizsgalat a hemi-
semi laminectomiat és a ,,szupraforaminalis fart lyuk” feltarast, valamint a tumor
eltavolitas utani allapotot mutatja (B) a nyaki régioban (CIII).

Ezen tumorok tobbsége hatso feltarason keresztiil kertil eltavolitasra, amely adott esetben
tobbszords laminectomiat és facetectomiat jelenthet (Conti és mtsai 2004, Tandon és Vollmer
2006a, Ozowa ¢s mtsai 2007).

A tobbszords, kiterjesztett rezekcio eredményeképpen gerincinstabilitas alakulhat ki,
amely instrumentalt gerincrogzitést tehet sziikségessé a késdbbiekben (Yasuoka és mtsai 1982,

Katsumi és mtsai 1989, MacCormick 1996, Ozawa és mtsai 2007, Cherqui és mtsai 2007).

Szamos mas sebészi megkozelités 1étezik, amelyek célja a normal anatémiai strukturak és
a gerincstabilitas minél nagyobb mértékben torténd megoérzése (Raimondi és mtsai 1976,
Shikata és mtsai 1990, Kehrli és mtsai 1996, Lot és George 1997, Conti és mtsai 2004,
Wiedemayer és mtsai 2004, Cherqui €s mtsai 2007, Tandon és Vollmer 2006b, Kato és mstai
2007).

Az irodalomban leirt technikdk soran nagy szamban a hemilaminectomia és féloldali

facetectomia 6tvozésével valositottak meg a feltarast (Ozawa és mtsai 2007).
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Tekintettel arra, hogy a homokoératumorok leggyakrabban benignusak és dontdéen a
fiatalabb korosztalyban (harmadik-negyedik évtized) fordulnak eld, sziikségessé valt olyan
mitéti technikdk kidolgozasa, amelyek onkoldgiailag megfelelé tumorkontroll mellett

megorzik a gerinc stabilitasat, a kisiziiletet kevésbé destrualjak.

A hemilaminectémids és a részleges hemilaminectomias technikak eldnyei jol ismertek
(Eggert és mtsai 1983, Chiou és mtsai 1989, Yasargil és mtsai 1991, Sarioglu és mtsai 1997,
Koch-Wiewrodt és mtsai 2007, Banczerowski és mtsai 2008a), a f6 cél a mechanikailag fontos
csontos struktirdk tovabbi megdrzése volt. A minimalis invazivitds alapelvét kovetve és
figyelembe véve, abbol a célbol, hogy a kisiziileteket minél nagyobb mértékben megkiméljiik,

az un. ,szupraforamindlis furt lyuk” technikat fejlesztettiik ki és alkalmaztuk a hemi-semi-

crer

1/1/5.2. Anyag és modszer

Az eljarast 2006-2008 kozott 7 betegen alkalmaztuk, akik koziil 4 betegnek
schwannomaja, 3 betegnek neurofibromadja volt. A betegek leggyakoribb preoperativ tiinetei és
panaszai a kisugarzo fajdalom, végtagzsibbadas- és gyengeség volt, amely megfelelt az érintett
gerincveldi szegmentum, ideggydk ill. myelopathia tiineteinek.

A miitét eldtt minden esetben MR- és CT vizsgélat késziilt. A ,,szupraforaminalis flrt
lyuk” technikaval végzett mitétek soran a C3 gyok 3 esetben, a C5 gyok 2 esetben, a C4 és C6
gyokok egy-egy esetben voltak érintettek. 4 nd és 3 férfi betegnél alkalmaztuk a technikat, az
atlagos életkor 45,4 év volt (tartomany: 29-67 év) a miitét iddpontjaban.

A mitét utan két és hat honappal minden esetben MR- és CT vizsgalatot végeztiink a
mitét eredményének kontrollalasa, valamint a csontos strukturdk ellendrzése céljabol. Ezt
kovetden évente vagy allapotvaltozastol, illetve neurologiai allapottol fiiggden tortént ismételt
MR  vizsgalat. Az instabilitdis megitélésére  funkciondlis  oldaliranya  gerinc-

rontgenvizsgalatokat végeztiink.

Technika: A canalis spinalisban 1év6 tumorrész az ismertetett hemi-semi laminectomias
feltarason keresztiil keriil eltavolitasra.

Az Un. ,,Szupraforamindlis furt lyuk” technika sordn a koros elvaltozds magassagaban
elvégzett hemi-semi laminectomia mellett laterdlisan, az iziilet mediélis részén furunk egy, az

ideggyokcsatorndba nyilé 5-7 mm-es lyukat, amelyen keresztiil a foramenbe terjedd
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daganatrész eltavolithatd. Ezen technikaval a Kkisiziilet nagy része hatékonyabban

megkimélhet6 (16. abra).

16. abra. A sematikus abrak a hemi-semi laminectomiaval (A) kombinalt
,,szupraforaminalis fart lyuk” (B) technikat mutatjak be feliilnézetb6l (bal) és
axialis atmetszeti képen (jobb).

1/1/5.3. Eredmények

A kombindlt feltardson keresztiil lehetséges volt a daganatok eltavolitdsa a ,.key hole”
elv alapjan (15. B abra), igy az alkalmazott feltaras (17., 18. abra) minden esetben alkalmas
volt a gerinccsatornaban ¢és az ideggyokcsatornaban elhelyezkedd koros elvaltozasok miitéti
megoldasara. A feltaras nem befolyasolta a tumor eltavolitasat, valamint a neuroldgiai
kimenetelt. Az eljaras alkalmazasakor a betegek preoperativ tiinetei és panaszai javultak vagy
megszlintek a kovetési iddszak alatt, egy eset kivételével, amikor a kisugarzo fajdalom
valtozatlan maradt a szenzoros idegrost érintettsége miatt. Az atlagos utdnkovetési idétartam 9
honap volt (tartomany: 6-13 honap). Az atlagos korhézban eltoltott id6 6,2 nap volt (tartomany:
5-8 nap).

Minden betegnél teljes tumor eltavolitas volt elérhetd, kivéve egy esetet, ahol részleges
eltavolitas tortént a C6 gyok funkciondlis megkimélése miatt, mivel a gyok nem volt jol
elvalaszthatd a tumort6l. A nyomonkdvetés soran egy esetben sem igazoldodott a gerincoszlop
instabilitdsara vagy deformitasra utald jel (Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2009b,

Banczerowski és mtsai 2009c).
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A betegek kisebb mértékii fijdalomra panaszkodtak, amelyet az Gn. VAS (visual
analog scale) skalan mértiink a beavatkozast kdvetden (19. abra). A 19. abran lathato, hogy
mig a kontroll csoportként vizsgalt teljes laminectomian atesett betegek a mitétet kovetd
napokban intenzivebb fajdalomra panaszkodtak, addig a kombinalt hemi-semi laminectomia

esetén ez a fajdalom kisebb mértékii volt.

17. abra. Hemi-semi laminectomiaval kombinalt ,,szupraforaminalis furt lyuk”
3D CT felvételen.

18. abra. Posztoperativ axialis CT felvételek a hemi-semi laminectomiat mutatjak
(A), ,,szupraforaminalis fart lyuk” (B) mindkett6 egy abran (C) a nyaki régioban
(CH).
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kiterjesztett hemi-semi laminectomia

(,,szupraforaminalis fart lyuk” és a ,,nyitott csatorna technika”)

19. abra. VAS skala a teljes laminectomiaval és a kiterjesztett hemi-semi laminectomiaval
(,,szupraforaminalis fart lyuk” és a ,,nyitott csatorna technika”) végzett miitét utani
posztoperativ fajdalom mértékét abrazolja.
(VAS skala forras: http://ergonomics.about.com/od/ergonomicbasics/ss/painscale.htm#step1)

1/1/5.4. Uj megallapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 11j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikaltuk a gerinccsatornaban elhelyezkedd, intraforaminalisan terjedd
térfoglald folyamatok eltavolitdsadt hemi-semi laminectomids féloldali feltards ¢és
., szupraforamindlis  furt lyuk” technika alkalmazasaval, amely a meggy6z6 Kklinikai
eredmények hatasara ezt kovetben valt 0j alkalmazott modszerré az Orszagos Klinikai
Idegtudomanyi Intézetben (Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2009b, Banczerowski
¢s mtsai 2009¢c, Banczerowski és mtsai 2012, Papp és mtsai 2013a, Banczerowski és mtsai
2015).
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I/1/6. A canalis spinalisbol intraforaminalisan és extraforaminalisan terjedé daganatok
kombinalt feltarason Keresztiili eltavolitasa (a hemi-semi laminectomia és az tn.
»nyitott csatorna” maodszer)

1/1/6.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Korabban emlitésre keriilt, hogy a neurogén eredetii (90%-ban schwannoma) tumorok az
esetek mintegy 15-25%-aban a gerinccsatornabol a neuroforamenbe vagy a neuroforamenen
keresztiil a paraspinalis régioba terjednek (homokoératumor) (20. A abra), vagy a tumor
nagyrészt extraforamindlisan helyezkedik el és a foramenben figyelhetd meg a kisebb
tumorrész. A célunk olyan technika fejlesztése volt, amely megkiméli a mechanikai
szempontbol fontos csontos struktirdkat és kisiziileteket. A minimalis invazivitas alapelvét
kovetve és figyelembe véve, hogy a kisiziileteket minél nagyobb mértékben megkiméljiik, a
részleges lateralis facetectomia technikat alkalmaztuk a hemi-semi laminectomia
un. ,,nyitott csatorna” technika, amelyet hemi-semi laminectomiaval egyiitt vagy anélkiil

alkalmazunk.

20. abra. Axialis T1 sulyozott MR felvételek kontrasztanyag addsa utan mutatjak
a homokora neurofibromat a nyaki régioban (CII) mitét el6tt (A) és utan,
valamint a hemi-semi laminectomiat és a ,,nyitott csatorna” feltarast (B).
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1/1/6.2. Anyag és modszer

A ,nyitott csatorna” technikat 2006-2008 ko6zott 9 paciensen (5 né és 4 férfi)
alkalmaztuk, 6 betegnél schwannoma, 3 betegnél neurofibroma igazolodott. A betegek atlagos
¢letkora 41,8 év volt (tartomény: 19-64 év) a miitét idépontjaban. A leggyakoribb preoperativ
tiinet ill. panasz a kisugarzo fajdalom, végtagzsibbadas és gyengeség volt, amely megfelelt az

érintett gerincveldi szegmentum, ideggyok, ill. a kialakult myelopathia tiinettananak.

A mitét eldtt minden esetben MR- és CT vizsgalat késziilt.
A ,nyitott csatorna” modszerrel végzett operaciok soran a C3 gydk 3 esetben, a C2 és C4

gyokok 2 esetben, a C5 és C6 gyokok pedig 1 esetben voltak érintettek.

A mitét utan két és hat honappal minden esetben MR- és CT vizsgalatot végeztiink a
mitét eredményének kontrollalasa, valamint a csontos strukturdk ellendrzése céljabol. Ezt
kovetden évente vagy allapotvaltozastol, illetve neurologiai allapottdl fiiggben tortént ismételt
MR  vizsgalat. Az instabilitdis megitélésére  funkcionalis  oldaliranya  gerinc-

rontgenvizsgalatokat végeztiink.

Technika: Ebben az esetben a forament a két végér6l kozelitjik meg gy, hogy az
eredeti hemi-semi laminectomia mellett az érintett foramen kiilsé jaratanal a kisiziilet lateralis
részét részben elfurjuk, igy megfeleld tér nyerhetd az intraforaminalis daganat kétoldalrdl a

,,csatornan keresztiil” torténd eltavolitasahoz, a kisiziilet eltavolitasa nélkiil (21. abra.).

1/1/6.3. Eredmények

A kombinalt feltarason keresztiil (22., 23. abra.) lechetséges volt a daganatok
eltavolitasa a ,,key hole” elv alapjan. A hemi-semi laminectomia egy "kulcslyuk" koncepcion
alapulo feltards a gerinccsatorna Urteréhez, amely megfeleld ralatast, manipulacios-, egyuttal
sebészi megoldasi lehetdséget biztosit a benne elhelyezkedd tumorok tekintetében. A
kiegészitd részleges lateralis facetectomia egy tovabbi "kulcslyuk" megkozelités, amely a

neuroforament nyitja meg kiviilrdl a tumor eltavolitasahoz.
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21. abra. A sematikus abrak a hemi-semi laminectomiaval kombinalt ,,nyitott
csatorna” (nyil) technikat mutatjak be feliilnézeti képeken.

A feltaras minden esetben megfeleld nagysagu volt ahhoz, hogy operacioés mikroszkop
alatt a neuroforamen belsé és kiilsé részén at a "csatornan" keresztiil a 1ézidt eltavolitsuk a
rostok megkimélése mellett. A feltaras nem befolyasolta a tumor eltavolitas mértékét, illetve a
neurologiai kimenetelt. A betegek neuroldgiai allapota minden esetben javult vagy nem

valtozott. Teljes tumor eltavolitas volt lehetséges minden esetben (20. B abra.).

Az atlagos utankovetési id6 12 honap volt (tartomany: 8-18 honap). Az atlagos korhazi
benntartozkodas 6,7 nap volt (tartomany: 5-9 nap). A betegek kisebb mértékli fajdalomra
panaszkodtak, amelyet az in. VAS (visual analog scale) skalan mértiink (19. abra). A 109.
abran lathato, hogy mig a kontroll csoportként vizsgalt teljes laminectomian atesett betegek a
miitétet kdvetd napokban intenzivebb fajdalomra panaszkodtak, addig a kombinalt hemi-semi

laminectomia esetén ez a fajdalom kisebb mértékii volt.

A nyomonkdvetés sordn nem igazolodott a gerincoszlop instabilitdsara vagy
deformitésra utal6 jel (Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2009¢, Banczerowski ¢€s

mtsai 2014a).
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22. abra. Hemi-semi laminectomiaval kombinalt ,,nyitott csatorna” technika 3D
CT felvételen.

23. abra. Posztoperativ axialis CT felvétel (A) és 3D rekonstrukcios képek
dorzalis (B) és lateralis (C) nézetb6l mutatjak a hemi-semi-laminectomiat és a
részleges lateralis facetectomiat, a "nyitott csatorna" megkozelitést a nyaki
régioban (CII).

1/1/6.4. Uj megallapitisok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikaltuk a gerinccsatornaban elhelyezkedd, extraforaminalisan terjedd
térfoglald folyamatok eltavolitasat hemi-semi laminectomias féloldali feltaras és a ,, nyitott
csatorna” technika alkalmazasaval, amely a meggy6z6 klinikai eredmények hatasara jelenleg
is alkalmazott Gj modszer az Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézetben (Banczerowski
2009a, Banczerowski és mtsai 2009¢c, Banczerowski €s mtsai 2012, Papp és mtsai 2013a,

Banczerowski és mtsai 2014a, Banczerowski és mtsai 2015).
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I/1/7. Split l]aminotomia és az un. ,,archbone” technika

I/1/7.1. Bevezetés és irodalmi hattér

A koérfolyamatok egy része a gerinccsatornaban extra- vagy intraduralisan dorzalisan (pl.
epidurélis haematoma, talyog) a kdzépvonal kozelében, illetve intramedullarisan helyezkedik
el (24. A, 25. A abra).

Korabban a laminectomia volt a legaltaldnosabban végzett feltdrasi modd ezen
korfolyamatok megkozelitésére, amelynek hatranyos kovetkezményei széles korben ismertté
valtak és bemutatasra keriiltek (Pear 1972, Jacobs és mtsai 1980, Yasuoka és mtsai 1982,
Katsumi és mtsai 1989, lida és mtsai 1990, Papagelopoulos és mtsai 1997, Yeh és mtsai 2001,
Wiedermayer és mtsai 2004).

A minimadlis invazivitas és a gerincstabilizal6 izmok minél nagyobb mértékben vald
megolrzésének elvét kovetve, a split laminotomia technika keriilt kifejlesztésre a
gerinccsatornaban a kozépvonalban hosszaban elhelyezkedd elvaltozasok eltavolitdsdhoz. A

modszert eldszor gyermek esetekben alkalmaztak sikeresen (Bognar ¢és mtsai 2004).

A ko6zépvonalas split laminotomia ezen korfolyamatok, illetve dontéen azon
intramedullarisan elhelyezkedo 1€zi0k eltavolitasara alkalmazott feltarasi modszer, amelyek a
dorzalis gerincvel6 felszinének kozelében lokalizalodnak (pl. cavernoma, haemangioblastoma),

vagy dorzalis myelotomian at érhetdek el.

A modszer {6 elénye, hogy izomlevélasztds egyik oldalon sem torténik, a csontelvétel
minimalis, a gerinc dorzalis struktardinak anatomiai viszonyai nagymértékben

rekonstrudlhatoak, igy a gerinc dorzalis stabilizatorai nagyobb mértékben megkimélhetdek.

Diffuz infiltrativ korfolyamatok esetében, amennyiben a tumor csak részlegesen
tavolithato el vagy csak biopszia vétele lehetséges - tehat a térsziikiilet csak idélegesen oldhat6d
meg - a gerinccsatorna tagassaga megnovelheto a kettévagott processus spinosusok kozé ¢kelt
csipdcsont grafttal.

A technika a nyaki, hati, valamint az agyéki gerincszakaszon egyarant alkalmazhat6.
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24. abra. Sagittalis T2 sulyozott MR felvétel intramedullaris ependymomat
abrazol a nyaki régioban (CIII) a mitét el6tt (A) és a posztoperativ viszonyokat 3
évvel a tumor eltavolitasat kovetden (B). A posztoperativ axialis CT felvételek és

a 3D rekonstrukcios képek a split laminotomiat abrazoljak a miitét utan (C-D),
valamint a csontosodas folyamatat 3 évvel késébb (E-F).
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25. abra. Sagittalis T2 sulyozott MR felvétel intramedulléaris ependymomat
abrazol a thoraco-lumbalis régioban (Th XII-LI) a mutét elétt (A) és a
posztoperativ viszonyokat 1 évvel a tumor eltavolitasat kovetéen (B). A
posztoperativ axialis CT felvételek és a 3D rekonstrukcios képek a split
laminotomiat abrazoljak a miitét utan (C-D), valamint a csontosodas folyamatat 1
évvel késobb (E-F).
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I/1/7.2. Anyag és moOdszer

A tobb szegmentumra kiterjedo split laminotomias technikat 2000-2006 k6zott kiegészitd
csipdcsont graft behelyezésével vagy anélkiil 19 betegen alkalmaztuk, akik koziil 7 betegnek
intramedullaris astrocytomaja, 8 betegnek ependymomadja, 2 betegnek cavernomdja, 1-1
betegnek duralis arterio-venosus fistuldja, illetve haemangioblastomaja volt (a betegek klinikai
adatait az 5. tablazat foglalja 6ssze). A korfolyamatok 7 esetben a nyaki gerinc, 4 esetben a
cervico-thoracalis atmenet, 5 esetben a thoracalis és 3 esetben a thoraco-lumbalis szakaszon
helyezkedtek el. 9 n6 és 10 férfibeteget vizsgaltunk, az atlagos életkor 48 év volt (tartomany:
32-64 év) a mutét idépontjaban.

A miitét elétt minden esetben MR- és CT vizsgalat késziilt.

A betegek funkcionalis allapotat a mutét el6tt, majd utana félévente - az MR vizsgalatok
idépontjaban - a McCormick osztalyozas szerint felmértiik (McCormick és mtsai 1990).

Funkcionalis értékelés soran a kdvetkezd csoportokat allitottuk fel:

Grade I (neurologiailag enyhe fokalis deficit, amely nem érinti szignifikansan az érintett
végtag funkcidjat, a jaras normalis);

Grade Il (sensoromotoros deificit jelenléte, amely szignifikansan érinti az érintett végtag
funkcigjat, enyhe-kozepes jaras nehezitettség, de a beteg 6nalldan képes jarni);

Grade 111 (komoly deficit, a paciens kerekesszéket vagy egyéb segédeszkozt igényel,

onellatasra képtelen).

A daganateltavolitds mértékét a miitét utan késziilt MR igazolta. Ezt koveten a tumor
esetleges kiujuldsanak vagy a visszamaradt daganat nyomonkdvetése céljabol harom és hat
honap mulva ismételt MR felvétel késziilt. A vizsgalatot megismételtiik félévente, ill. ha a
beteg neurologiai allapota vagy a szovettani vizsgalat eredménye sziikségessé tette.

A csontos valtozasok kovetésére minden betegrél posztoperativ CT vizsgalat késziilt,

amit kettd, hat €s tizenkét hdnap mulva megismételtiink.

A betegek kovetkezd csoportjat az eldzd vizsgalat lezarultat kdvetden operaltuk. A
tobbszords processus spinosusokat szétvalasztd (split laminotomia) technikéat alkalmaztuk,
kiegészité auto- vagy allograft behelyezésével vagy anélkiil 38 beteg esetében, akiknél

intramedulléris korfolyamatot diagnosztizaltunk a gerincveld kiillonb6z6 régioiban.
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18 n6 és 20 férfi beteget vizsgaltunk, atlagos életkor 51,6 év volt (tartomany: 38-63 év)

(6. tablazat). Funkcionalis értékelést (McCormick) végeztink a pre- és posztoperativ

id6szakban, illetve az MR kontroll felvételekkel egyidoben. Harom és hat hénap mulva

ismételt MR felvétel késziilt. A vizsgalatot megismételtiik félévente, ill. ha a beteg neurologiai

allapota vagy a szdvettani vizsgalat eredménye sziikségessé tette.

A csontos valtozasok kovetésére minden betegrol posztoperativ CT vizsgélat késziilt,

amit kettd, hat és tizenkét honap mulva megismételtiink.

5.tablazat A split laminotomian atesett betegek klinikai adatai (elsé csoport)

Eset | Nem | Kor | Elhelyezkedés Szdvettan Sebészi Technika A resectio kiterjedése Funkcionalis 4llapot (McCormick oszt.)
szim v MRI alapjdn mitét elétt mijtét utdn
L] fi| 3 Cervicalis Astrocytoma, Grade | Split Telies I I
2. | ffi | 47 Cervicalis Astrocytoma, Grade 1 Split Subtotalis Il I
3| no | M Cervicalis Astrocytoma, Grade 1 Split és graft Részleges I I
4. | n6 | B Cervicalis Ependymoma Splt Teljes [ I
5 | o6 | 59 Cervicalis Ependymoma Split Teljes I I
6. | ffi | 46 Cervicalis Ependymoma Split és graft Részleges Il 11}
7. | no | 34 Cervicalis | Cavernosus haemangioma Split Teljes I |
8 | ffi | 55 | Cervicothoracalis | Astrocytoma, Grade Il Split Teljes I I
9. | n6 | 37 |Cervicothoracalis | Astrocytoma, Grade Il Split és graft Részleges Il Il
10. | ffi | 64 | Cervicothoracalis Ependymoma Split Teljes Il I
1. | ffi | 44 | Cervicothoracalis Ependymoma Split és graft Részleges I I
2. | nd | 51 Thoracalis Astrocytoma, Grade 11 Split és graft Részleges I Il
13| ffi | 59 Thoracalis Ependymoma Split Teljes Il I
4| ffi | 3L Thoracalis | Cavernosus haemangioma Split Teljes Il |
5| o | M Thoracalis Haemangioblastoma Split Teljes I I
16 | n6 [ 52 Thoracalis Duralis AVM Split Teljes 1l I
17. | ffi | 58 | Thoracolumbalis | Astrocytoma, Grade IlI Split és graft Részleges Il M
18 | ffi | 45 | Thoracolumbalis Ependymoma Splt Teljes [ |
19 | n6 | 62 | Thoracolumbalis Ependymoma Split Teljes Il |
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6.tablazat A split laminotomian atesett betegek klinikai adatai (masodik csoport)

Resectio Split Funkcionalis | Funkcionalis

Esetszam | Kor/Nem Szovettan R ivek Csoport allapot allapot
kiterjedése . o s L

szama miitét eldtt miitét utan

2| S9/ffi | Fpendymoma | telies | 4 | 1 | m | T |
4. | 55m6 | AswocytomaGrll | subtotalis | 5 | I | I | Il
6. | 446 | Ependymoma | résgleges | 3 | WA | L | 1
8 | GUffi | AswocytomaGrl | telies | 6 | T | 1 | T
10 | S5m6 | Cavemoma | telies | 3 | T | T | T
12| SY/ffi | AswocylomaGrll | részleges | 3 | T | I | M
14 | STffi_ | Ependymoma | részleges | S | WA | L | 1
16| 48n6 | Ependymoma | teles | 4 | I | I | 1 |
18 | 606 | AstrocytomaGrlll | részleges | 3 | A | I | 1
20 | 47m6 | Cavemoma | telies | 3 | 1 | 1 | 1 |
22 | S9/ffi | AswocytomaGrll | telies | 3 | I | I | I
24 | 43/ffi | Astocytoma Grlll | részleges | 6 | A | O | L
26| STffi | Fpendymoma | telies | 4 | T | T | T
28 | 47m6 | AswocytomaGrl | telies | S | I | I | I
30 | S6/fi | FEpendymoma | telies | 3 | 1 | 1 | 1
32 | 4Uffi | AswocytomaGrll | részleges | S | 1 | I | Wl
34 | S7ffi | DAVF | elzava | 3 | B | T | T |
36| 45/ffi | Fpendymoma | telies | 6 | T | T | T

38. 44/t Ependymoma teljes 4 I I 1

Technika: Ulé vagy hasonfekvd helyzetben a bort, a fasciat és a supraspinosus
ligamentumot atvagjuk. Az interspinosus ligamentumot hosszirdnyban szétvalasztjuk, kdzépen
a ligamentum flavumot elvessziik és latdtérbe hozzuk a kozépvonalban az epidurdlis teret.
Ezutan a processus spinosusokat oszcillacios flirésszel vagy craniotommal kettévagjuk a
kozépvonalban, majd Cloward tipusu retraktorokkal szétfeszitjilk (26. abra). A retraktorokat
kozvetleniil a dura folé, az ivek belsé cortikalisinak megfeleléen helyezziik el és két
retraktorral 1€épésrol-lépésre feszitjiik szét az iveket (27. abra). Ezutan a dura latotérbe kertil,
amelynek megnyitdsat kovetéen a konvenciondlis mitéti stratégia mikroszkop alatt

kivitelezhetd.
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26. abra. A makett (A), az axialis (B) és a sagittalis illusztracié (C) mutatja a
Cloward tipusu retractorokkal szétvalasztott processus spinosusokat.

27. abra. A split laminotomia elkészitéséhez specialis, hosszabb pengéjii
craniotom sziikséges (A). Az intraoperativ fénykép a split laminotomia készitését
(B), a processus spinosusoknak a Cloward retraktorokkal a 1épésrdl-lépésre
torténd (C), majd a végsd szétterpesztését mutatja be (D). A dura nyitva.
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Hasonl6 alapelvet alkalmaztunk ependymomdk és astrocytomdk esetén. A cleavage
felszin azonositdsdhoz eldszor a tumor méretét intratumoralisan csokkentettiik (debulking).
Addig folytattuk a tumor rezekcidjat, amig tisztdn meg tudtuk kiilonbdztetni a tumoros és
normalis hatarold gerincveldi felszint (28. abra). Hemangioblastomdkat és cavernomadkat
egyben (en bloc) tavolitottuk el és bipolaris koagulaciot alkalmaztunk a 1ézi6 zsugoritasara,

valamint a vérzés csokkentésére.

28. abra. Intraoperativ fénykép az ependymoma eltavolitasat mutatja operacios
mikroszkdp alatt.

A durazéras vagy varrattal vagy a durdlis felszinre helyezett lioduraval és
szovetragasztoval torténik. Ezt kovetden az ivek a retraktorok eltavolitasat kovetden zarddnak,

amelyeket oltésekkel egyesitiink (29. abra).

29. abra. Intraoperativ fénykép az ivek egymashoz torténd zarasat mutatja.
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Amennyiben az intramedullaris tumor eltavolitasa teljes egészében nem lehetséges
(diffuz infiltrativ tumor), az intraspinalis tér megnagyobbitasa, csontos dekompresszio valik
sziikségessé.

Amennyiben az iveket nyitva akarjuk hagyni - a gerinccsatorna tagitasa céljabol - abban
az esetben sajat csipdcsont tricortikalis graftokat helyeziink a kettévagott processus spinosusok
kozé (30. abra), hasonlé moddon, mint a nyaki porckorongsérv eltdvolitasat kovetden a
csigolyatestek kozé.

A technika a nevét épitészeti hasonlat alapjan altalunk kapta. A graftok tgy illeszkedtek a
processus spinosusok koz¢, mint a zaroké egy boltivbe (,, archbone’ - sajat elnevezés). A graft
behelyezése utan a Cloward-retraktorokat eltavolitottuk.

A csontgraftokat a processus spinosusokon keresztiil és a grafton at vezetett Oltéssel
rogzitjiik (ugyanakkor a zar6do6 processus spinosusok kozott 1évd szoritderd a graftot helyben

rogziti).

Bodev M. D.

prS N

30. abra. Az illusztraci6 a split laminotomiat dbrazolja, valamint a szétvalasztott
ivek kozé helyezett sajat csipdcsont graftokat, amelyekkel a gerinccsatorna
tagitasa érhetd el.

1/1/7.3. Eredmények

Atlagosan 3 split laminotomia késziilt (2-6 kozott) betegenként. A processus spinosusok
13 esetben direkten lettek zarva (24. C, D, 25. C, D, 31. abra), mig 6 esetben csontgraft
kozbeiktatasaval tortént a zaras (32. abra). Az atlagos utankovetési id6 15,4 hoénap volt
(tartomany: 8-36 honap). 1 beteg halt meg 8 honappal a miitéti beavatkozas utan a malignus

szovettannal Osszefiiggd progresszid miatt.
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31. abra. 3D CT rekonstrukcios felvételen a split laminotomia lathaté a nyaki és
felso thoracalis gerincszakaszon.

32. abra. A split és az n. ,,archbone” technika a processus spinosusok kdzé
helyezett sajat csipdcsont tavtartoval, amely a gerinccsatorna Urterének mérsékelt
novelésére szolgal (axialis (bal) és 3D (jobb) CT).

A korfolyamatok megfeleld szintl eltavolitdsa minden beteg esetében sikeres volt az 1j
split feltarasi technikaval (tumoros esetekben addig folytattuk az eltavolitast, ameddig a tumor
megfelelden eldifferencidlhatdé volt a kornyezé szovetektdl, mig cavernoma ¢és
hemangioblastoma esetekben a teljes eltavolitast jelentette). A gerinccsatorna kdézépvonali
megnyitasa biztositotta a feltarast a "kulcslyuk" koncepcid szerint és megfeleld ralatast tett
lehetévé az intraspinalis térre. Operdcidos mikroszkop alatt a miitéti teriilet elégséges volt a
1ézidk eltavolitdsdhoz. A tumor eltavolitas technikdja nem kiilonbdzik szamottevd mértékben a

konvencionalis stratégiatél és az Gjonnan fejlesztett technika nem befolyasolja a rezekcid
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nagysagat. Az eltavolitas mértéke a megfeleld cleavage felszinen mulik, nem a feltarason. A
feltaras nem befolyasolta a tumor eltavolitast, sem a neuroldgiai kimenetelt.
A nyomonkovetés soran nem igazolodott a gerincoszlop instabilitdsara vagy deformitésra

utalo jel.

A sziikséges mutéti id0 viszonylagosan rovid. Az 4atlagos id6 a bérmetszéstol a dura
latotérbe hozésaig 16 perc volt (tartomany 11-28 perc) az elsd szétvalasztott processus
spinosus esetében és 8 perc (tartomany: 5-14 perc) minden tovabbi processus spinosus
esetében. A teljes miitéti id6 atlagosan 159 perc volt (tartomany 90-290 perc). Az atlagos
vérveszteség 158 ml (tartomany: 48—442 ml) volt, mivel az izmok levalasztasa a feltards soran

kikiiszobolhetdvé valt. Egyetlen beteg sem szorult transzfuziora.

Durasériilést egy beteg esetében tapasztaltunk, a korai idészakban, amikor oszcillalo
fiirészt hasznaltuk a processusok szétvalasztasahoz, idegsériilés azonban nem alakult ki.
Craniotom hasznalataval dura sériilést nem tapasztaltunk. Lumbalis drainre nem volt sziikség.

Sebfertdzés nem alakult ki egyetlen esetben sem.

A csipograft beiiltetésen atesett betegek kozott a leggyakoribb szovédmény a donor
csipdesont koriili fajdalom volt. A 6 betegbdl kettd (33.33%) csip6tajéki sebkornyéki fajdalmat
észlelt, szamottevo életmindség csokkenés nélkiil. A masik 4 beteg esetében ilyen jellegii
komplikaciot nem tapasztaltunk. A fajdalmak atmenetiek voltak klinikai relevancia vagy
reoperacio sziikségessége nélkiil. Hosszutava komplikaciokat nem tapasztaltunk.

A posztoperativ helyi fajdalom mértéke alacsony volt, elfogadhatd hataron beliil (a
fajdalom sulyossagat nem mértiik, az igényelt fajdalomcesillapitd mennyisége kevesebb volt),
amely korai mobilizaciot tett lehetdvé minden esetben. Az atlagos korhazban toltott id6 7,2 nap

volt (tartomany: 5-14 nap).

A preoperativ funkcionalis értékelés (McCormick) eredménye az ependymoma
csoportban a kovetkezo volt: Grade I: 3/8 beteg; Grade 11: 5/8 beteg; Grade I11: 0/8 beteg. A
betegek 62.5% -aban (n=5) a kezdeti tiinetek valtozatlanok voltak; 25%-ban (n=2) javultak;
12.5%-ban (n=1) rosszabbodtak az els6 kontroll idépontjaig (miitét utan 6 honappal).

A preoperativ funkciondlis értékelés (McCormick) eredménye az astrocytoma

csoportban a kovetkezo volt: Grade I: 3/7 beteg; Grade 1I: 2/7 beteg; Grade IlI: 2/7 beteg. A
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betegek 71.4%-aban (n=5) a kezdeti tiinetek valtozatlanok voltak; 28.6%-ban (n=2)
rosszabbodtak az elsé kontroll id6pontjaig (miitét utdn 6 honappal).
A klinikai és neuroldgiai tiinetek javultak vagy nem valtoztak a cavernosus

hemangioma és hemangioblastoma esetekben (5. tablazat).

A rezekcid mértékének megallapitasdhoz minden beteg posztoperativ MR vizsgalaton
esett at (24. B, 25. B abra). 8 intramedullaris ependymoma esetb6l 6 daganat (75%) teljes
eltavolitasra keriilt, 2 (25%) részlegesen lett eltavolitva a 2 hdnapos posztoperativ MR
felvételek értékelése szerint.

Hét intramedulléris astrocytoma esetbdl 2 tumor (28.7%) teljes eltavolitasra kertlt, 1
(14.3%) subtotalisan és 4 (57%) részlegesen lett eltavolitva a 2 honapos posztoperativ MR
felvételek értékelése szerint.

A cavernosus hemangioma és hemangioblastoma esetekben teljes eltavolitas volt elérhetd
(5. tablazat).

Az osteotomizalt felszinek (grafttal vagy anélkiil) 89.5%-a CT vizsgalattal igazoltan
csontos fliziot mutatott (24. C, D, 25. C, D abra). A processus spinosusok 15.8%-an
mutatkozott torésvonal (33. abra) és a csigolyatestek kozépvonalaban az esetek 5.2%-4aban
jelentkezett torésvonallal jar6 traumas eltérés. Ezen traumas elvaltozasoknak nem volt klinikai
tiinetilk és késobb teljes csontos gyodgyulast mutattak (Banczerowski és mtsai 2008b

Banczerowski 2009a, Papp és mtsai 2010).

33. abra. Posztoperativ axialis CT szelet a processus spinosus traumas torését mutatja.
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A masodik vizsgalatsor eredményei

A split laminotomiat a gerinc kiilonb6z6 szintjein, a CllI és LI kozott végeztiik tavtartd
behelyezéssel az ivek kozé, vagy anélkiil. 24 beteg esetében a szétvalasztott processus
spinosusokat kozvetleniil zartuk egymashoz a miitét végén (l. csoport). 9 esetben trikortikalis
csip6 csontgraftot (II/A csoport) és 5 esetben heterolég Poly-Ether-Ether-Ketone (PEEK)
intervertebralis spacert (II/B csoport) alkalmaztunk a csontos felszinek kozott (6. tablazat).

A szétvalasztott lamindk szama 3 ¢és 6 (atlag 4) kozott valtozott. Az atlagos utankdvetési

1d6 18.7 hénap volt (tartomény: 7-19 hénap).

A szovettani eredmények a kovetkezok voltak: 15 intramedullaris astrocytoma (Grade I
[pilocytas astrocytoma], n:2; Grade Il n:7; Grade Il n:6), 16 ependymoma, 3 cavernosus
hemangioma, 2 durélis arteriovenosus fistula, 1 intramedulléris arteriovenosus malforméacio és
1 hemangioblastoma. Az intramedullaris tumorok eltavolitdsa csak addig a hatarig tortént
(cleveage), mig egyértelmiien megkiilonboztethetd volt a kornyezd gerincveldi felszintdl. A
teljes eltavolithatosdg csak a cleavage felszin azonosithatosagan mulott és nem a sebészi

feltarason.

Az atlagos vérveszteség 110 ml (tartoméany: 79—194 ml) volt, mivel az izmok tapadasat
megkiméltiik, izom levalasztas nem tortént, illetve az esetek egy részében elkeriiltiik a masodik
bérmetszést a csipdcsont felett, valamint a csipdcsont graft vételét. Egyetlen beteg sem igényelt
transzfuziot. Dura sériilést, idegképletek sériilését ¢€s sebfertdzést nem tapasztaltunk

vizsgalatunkban.

A posztoperativ helyi fajdalom minimalis volt, a VAS skdla szerint elfogadhato
hatarokon beliil (VAS: 2-5). Kis mennyiségli fajdalomcsillapité gyodgyszer adagolasara volt
szilikség, korai mobilizaciot tudtunk megvalositani minden esetben. A I. és a 11/B csoportban,
mivel graftot nem vettiink, csip6taji fajdalom nem Iépett fel. Az atlagos korhazi

benntartozkodas 6 nap (tartomany: 5-7) volt.

A preoperativ funkcionalis értékelés (McCormick és mtsai 1990) eredménye az
astrocytoma csoportban a kovetkez6 volt: Grade I: 2 paciens; Grade II: 12 paciens; Grade III: 1
paciens. A betegek 60%-aban (n=9), a kezdeti tiinetek valtozatlanok voltak; 40%-ban (n=6)
rosszabbodtak.
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A preoperativ funkcionalis értékelés (McCormick) eredménye az ependymoma
csoportban a kovetkez6 volt: Grade I: 14 beteg; Grade Il: 2 beteg; Grade IlI: O beteg. A
betegek 87,5%-aban (n=14), a kezdeti tiinetek valtozatlanok voltak; 6,25%-ban (n=1),
rosszabbodtak és 6,25%-ban (n=1) javultak a neurologiai funkciok.

A tobbi, egyéb patoldgiaval operalt esetekben a neuroldgiai tiinetek javultak (kezdeti

Grade I vagy II allapot utan) vagy valtozatlanok voltak miitét utan (6. tablazat).

A rezekcid pontos mértékének megallapitasihoz minden beteg posztoperative MR
vizsgalaton esett at. A beiiltetett homolog csontgraft nem, a PEEK cage a beépitett titdnium
tiiskékkel kismértékben zavarta az MR vizsgalatot.

15 astrocytomabol 4 teljes eltavolitasra, 3 subtotalis eltavolitasra és 8 részleges
eltavolitasra keriilt a 2 honapos posztoperativ MR felvételek értékelése szerint.

16 ependymomabdl 13 teljes eltavolitasra és 3 részleges eltavolitasra keriilt a 2 honapos
posztoperativ MR felvételek értékelése szerint.

Cavernosus hemangioma ¢és hemangioblastoma esetekben teljes eltavolitas volt
kivitelezhetd, az AVM esetekben fistula zards és dekompresszid tortént. Graft diszlokaciot
vagy graft altali kompressziot nem tapasztatunk.

Néhany esetben a processus spinosusok részleges torése latszodott a CT felvételeken,
amelynek klinikai jelentésége nem volt. Instabilitast egyetlen esetben sem figyeltiink meg a

flexi0s vagy extenzios lateralis rontgen felvételeken.

1/1/7.4. Ui megallapitisok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 01j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikéltuk felnétteken a gerinccsatorndban dorzalisan a kozépvonalban,
valamint intramedulléarisan elhelyezked? térfoglald folyamatok eltavolitasat split laminotomias
kozépvonalas feltaras és un. ,, archbone” technika alkalmazasaval, amely a meggy6z6 klinikai
eredmények hatasara azota valt altalanosan alkalmazott uj modszerré az Orszagos Klinikali
Idegtudomanyi Intézetben (Banczerowski és mtsai 2008b, Banczerowski 2009a, Papp és mtsai
2010, Banczerowski és mtsai 2012, Banczerowski ¢és mtsai 2014, Czigléczki és mtsai 2014,

Banczerowski €s mtsai 2015).
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1/1/8. Split laminotomia és az interspinosus implantacios (cage, tricalcium-foszfat, Mesh)
technika

1/1/8.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Diffuz infiltrativ korfolyamatok (34. A, 35. A abra) esetében - amennyiben a tumor csak
részlegesen tavolithatd el vagy csak biopszia vétele lehetséges - a gerinccsatorna tdgassaga

megnovelhetd a kettévagott processus spinosusok kézé ékelt csipocsont grafital.

A trikortikalis csip6csont graft altalaban a ventralis cervicalis discectomia vagy a
cervicalis corpectomia soran keriil felhasznalasra (Brooke és mtsai 1997, Heidecke és mtsai
2000, Bartels és mtsai 2001, Ryu és mtsai 2006, Celik és mtsai 2007) a gerincsebészeti
gyakorlatban.

Az irodalomban szédmos, a csontkivétellel Osszefliggd komplikacié keriilt leirasra,
amely altalaban a graft kivétel helyén jelentkezik (15-25%). A fajdalom vagy a
kovetkezményes mozgaskorlatozottsag életmindség csokkenést okozhat, ami az esetek 14-
18%-aban alakul ki. Seb kornyéki hematoma az esetek 12-16%-aban észlelhetd, amely
reoperaciot tehet sziikségessé. Sebfertdzés és sebgyogyulasi zavar a betegek 4-6%-aban
jelentkezik. A csipbcsont torése a betegek 1-2%-dban alakulhat ki. Hosszatava
komplikacioként ismert a csont kivétellel kapcsolatosan kialakuld tartds bor hypaesthesia,
amely a betegek 1-2%-aban (Rawlinson JN 1994, Schnee és mtsai 1997, Sawin és mtsai 1998,
Russel és Benjamin 2004) jelentkezik.

Ezen komplikaciok mérséklése, valamint a miitéti 1d6 redukélasanak céljabol (graft
kivétel) kiilonbozo eléregyartott csigolyakdzotti tavtartd eszk6zok keriiltek forgalomba, igy a
figyelem fokozatosan az implantitumok és az dtcsontosodo bioanyagok felé fordult. Sajat
gyakorlatunkban PEEK (Poly-Ether-Ether-Ketone, Solis) cage (34. B, 35. B abra), tricalcium-
foszfat cage (Bio-Techma, SBM) (41. abra) és Ti Mesh (Johnson & Johnson) (42. abra) cage
keriilt alkalmazasra.

A csontos gyogyulas id6tartama a csipdgraftot hasznalo eljarassal kozel azonos (Irvine és
Strachan 1987, Shono és mtsai 1993, Wilke ¢és mtsai 2000).

Atcsontosodas mar 12 honappal a miitét utan kimutathato.
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34. abra. Preoperativ sagittalis T1 sulyozast kontrasztanyag adasaval késziilt MR
intramedullaris diffiz kontrasztanyag halmoz6 tumort mutat a CIV-VII szakaszon
(A). CT sagittalis rekonstrukcio a tobbszinten szétvalasztott processus
spinosusokat és a kozéjiik beiiltetett PEEK cage-eket mutatja (B).

35. abra. Szagittalis T1 stlyozasu MR diffiz intramedulldris tumort mutat a hati
gerincszakaszon a miitét el6tt (A) és 12 honappal a miitét utan (B). A behelyezett
PEEK tavtartok szintén lathatdak.
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1/1/8.2. Anyag és moOdszer

A tobb szegmentumra kiterjedd split laminotomias technikat kiegészit6 PEEK cage 5
esetben keriilt beiiltetésre a hati gerincszakaszon. 3 nd és 2 férfi beteget operaltunk, az atlagos
¢életkor 53.2 év (tartomany 44-61 év) volt. Mind az 5 esetben Poly-Ether-Ether-Ketone (PEEK)
cage-ek kertiltek beiiltetésre (SOLIS Cervical Cage, Stryker Spine SAS, Z.I Marticot — 33610

Cestas France).

3-5 processus spinosust érintve tortént split laminotomia betegenként. 4 beteg
intramedullaris astrocytomaban, 1 beteg PNET-ben (primitiv neuroectodermalis tumor)

szenvedett (7. tablazat). A miitét el6tt minden esetben MR- és CT vizsgalat késziilt.

Funkcionalis értékelést (McCormick és mtsai 1990) végeztiink preoperative és a miitét
utani minden hatodik hénapban a kontroll MR vizsgalatokkal egyidében, vagy a paciens
allapotatol fiiggéen mas idépontban is. A rezekcido mértékének pontos megallapitasahoz, a
rezidum, kitjulas vagy progresszidé megitéléséhez minden beteg posztoperativ MR vizsgalaton
esett 4t harom és hat honappal miitét utan. A tovabbiakban a paciens allapotatol fliggden, de
altalaban hathavonta végeztink kontroll MR  vizsgalatot. A csontos valtozasok
megallapitdsdhoz CT vizsgalatot végeztiink kozvetleniil a miitét utan, majd 2, 6 és 12 honap

elteltével.

Ot intramedullaris astrocytoma miatt operalt betegb8l harom paciensnél Ti Mesh, illetve
kett6 betegnél tricalcium-foszfat keriilt alkalmazasra. Az operalt szegmentumok (kettévagott és
széttart processus spinosusok) szama elérte vagy meghaladta a 10 szegmentumot (36. abra.)
betegenként, igy sajat csont beliltetéshez jelentds hosszusagl graftra lett volna sziikség, illetve
a nyaki cage-ek jelentés koltségigényt jelentettek volna, valamint a gerinc nyaki szakaszan az

anatomiai morfologia miatt a forgalomban 1év0 cage-ek alkalmazasa nem volt optimalis.

7. tablazat A betegek 0sszefoglalé klinikai adatai

Haoeits Split ivek R il seonri B Miitét hossza Vérvesztesé
Betegszam | Kor/Nem Szdvettan kiterjedése P allapot allapot i =) &
MRI alapjan szama miitét elott miltét utan ere 1
1 4/ | Astroeytoma | e alis 3 | i 91 79
Gr. IIT
2 so/ff | Astoeyloma | o atig 4 I I 131 90
Gr. 11T
3 47m6 | Ependymoma teljes 4 I I 135 102
4 55me | Astoeytoma | g alis 5 I I 145 194
Gr. IIT
5 6lng | Astoeyloma | s 3 I I 88 85
Gr. 11T
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36. abra. Preoperativ sagittalis T2 sulyozastt MR intramedullaris diffuz tumort
mutat a CII-Th Il szakaszon.

Technika: A split technikanal ismertetett modon kettévagott és szétfeszitett processus
spinosusok kozé megfeleld méretli PEEK cage-et helyeziink (37., 38. abra) és oltésekkel
rogzitiink (ugyanakkor a zarodo processus spinosusok k6zott 1évé szoritoerd a cage-et helyben
rogziti).

A cage-nek D alakja van, 4°-os ddlésszoggel. Recézett a felszine és titan tliskék is
beépitésre keriiltek a megfeleld rogzitéshez. Kiilonbozé magassagii méretekben (4-12 mm) és 2
szélességben érhetd el. A cage D alakjanak egyenesebb oldala a gerincveld felé, a konvex
oldala ellentétesen helyezkedik el a beiiltetés soran. A 4°-os dolésszog €és a felszini tiiskék a

kicsuszast akadalyozzak meg.

37. abra. Az illusztraci6 axialis (bal) és sagittalis (jobb) sikban a split
laminotomiat abrazolja, valamint a szétvalasztott ivek kozé helyezett PEEK
tavtartokat, amelyekkel a gerinccsatorna tagitasa érhetd el.
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38. abra. Az intraoperativ fénykép a szétterpesztett processus spinosusok kozé
helyezett PEEK tavtartokat mutatja.

A tricalcium-foszfatr (Bio Tecma, SBM ZI du Monge 65100 LOURDES FRANCE)
tavtartok behelyezése hasonlé a PEEK technologidhoz, hasonlé mérettartomanyban allnak
rendelkezésre, ugyanakkor a formalhatosaga és méretezése az anyag rigid volta miatt nehézkes,
valamint az irodalmi adatok alapjan lassu csontos atépiilés varhat6 (Flamme és mtsai 2006, Dai
¢s Jiang 2008).

A Mesh cage (42., 83. abra) behelyezése szintén hasonld (a gyakorlatban a 8-12 mm
atmér6ji halok hasznalhatoak erre a célra tapasztalatunk szerint), a halokbol megfeleld méretet
vagunk ¢és behelyezziik az ivek k6zé, majd 6ltésekkel rogzitjiik (Eck és mtsai 2000, Matsumoto
¢és mtsai 2002, Riew és Rhee 2002).

1/1/8.3. Eredménvek

Az atlagos utankovetési id6 11.2 honap volt (tartomany: 5-16 honap). A szdvettani
eredmények a kovetkezdk voltak: 4 intramedulléris astrocytoma (Grade III), 1 ependymoma
Grade Il1) (7. tablazat). A sebészi eltavolitas teljessége a megfeleld cleavage felszin
megtalaldsan €s nem az 1) megkozelitésen mulott. A PEEK cage behelyezése rovidebb miitéti
1d6t igényel, mint a hagyomanyos csipdcsont graftot hasznald eljaras. Eseteinkben az atlagos
miitéti id6 118 perc volt (tartomany: 91-145 perc). A csontgraft kivételének elkeriilésével 12 -
25 perc takarithaté meg.

Az atlagos vérveszteség 110 ml volt (tartomany 79-194 ml), mivel az izmok tapadésat

¢érintetlentil hagytuk és masodik bdérmetszésre a csontkivétel elmaraddsa miatt nem volt
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sziilkség. A posztoperativ helyi fajdalom incidencidja alacsonyabb volt, elfogadhato

tartomanyokon beliil (VAS: 2 to 5).

A csontkivétel elkeriilése miatt csipOtaji fajdalom nem alakult ki. Az atlagos korhazban

eltoltott id6 6 nap volt (tartomany: 5 - 7 nap).

A preoperativ funkcionalis (McCormick) értékelés eredménye az astrocytoma
csoportban a kovetkez6 volt: Grade I: 1/4 beteg, Grade I1: 2/4 beteg, Grade I1I: 1/4 beteg. A
betegek 50%-aban a neuroldgiai tiinetek valtozatlanok voltak a miitét utan, 1 esetben (25%) a
tiinetek javultak, és 1 esetben (25%) romlottak. Az egyetlen intramedullaris ependymoma

esetben a kezdeti tiinetek valtozatlanok maradtak (7. tablazat).

A rezekcié mértékének megallapitisahoz minden beteg posztoperativ MR vizsgalaton
esett at. A beiiltetett PEEK cage-ek a titanium tliskékkel mérsékelten befolyasoljak az MR
vizsgalat értékelését (35. B abra). Az ependymoma teljes mértékben, az astrocytomak

szubtotalisan lettek eltavolitva, amit a kéthonapos posztoperativ MR felvételek bizonyitanak.

Graft diszlokacié vagy kompresszid nem volt kimutathatd. CT felvételeken a PEEK
tavtartok megfeleld elhelyezkedése abrazolodott (39., 40. abra). Az osteotomizalt felszinek 91

%-a CT vizsgalattal igazoltan csontos fliziot mutatott.

Posztoperativ CT felvételen a processus spinosusok részleges torése volt kimutathatd
néhany esetben, amelynek klinikai jelentésége nem volt.

A nyomonkovetés soran nem igazolodott a gerincoszlop instabilitdsara vagy deformitasra
utald jel (Banczerowski 2009a, Papp ¢és mtsai 2010, Banczerowski és mtsai 2012, Papp és
mtsai 2013b).

Hérom intramedullaris Grade III astrocytoma miatt operalt beteg esetében keriilt
alkalmazasra a processus spinosusok kozé helyezett titan Mesh, illetve két esetben tricalcium-

foszfat.

Graft diszlokacio vagy kompresszidé nem volt kimutathat6. CT felvételeken a tricalcium-
foszfat (Bio Tecma) tavtartok (41. abra) és a Ti Mesh cage-ek (42. abra) megfelel
elhelyezkedése abrazolodott. A tricalcium-foszfat tavtartok 2 évvel a mitét utan sem mutattak

csontos fuziot.
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39. abra. A split és az n. ,,archbone” technika a processus spinosusok kozé
helyezett PEEK tavtartoval (axialis (bal) és 3D rekonstrukcios (jobb) CT).

40. abra. 3D CT rekonstrukcio a tobbszinten szétvalasztott processus
spinosusokat és a kozéjiik betiltetett PEEK cage-eket mutatja a nyaki
gerincszakaszon.
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41. abra. A split és az un. ,,archbone” technika a processus spinosusok kozé
helyezett tricalcium-foszfat cage-vel (Bio-Techma) axialis (bal) és 3D (jobb) CT
képen.

42. abra. A split és az Un. ,,archbone” technika a processus spinosusok kozé
helyezett Ti Mesh cage-vel (J&J) 3D CT képen.
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1/1/8.4. Uj megéllapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 11j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgéltuk, valamint publikaltuk a split laminotomids kozépvonalas feltardas modositasat
interspinosus PEEK implantdcios technika alkalmazasaval infiltrativ intramedullaris
korfolyamatok esetében, amely a meggy6z6 klinikai eredmények hatasara alkalmazott uj
modszer az Orszagos Klinikai Idegtudomanyi Intézetben. Ezen tilmenden egyéb anyagok
hasznalata is sikerrel alkalmazott (tricalcium-foszfat és Ti Mesh cage) (Banczerowski 2009a,
Papp és mtsai 2010, Banczerowski és mstai 2012, Papp és mtsai 2013b, Banczerowski és mtsai

2014b, Czigléczki és mtsai 2014, Banczerowski és mtsai 2015).

1/1/9. A Para-split technika

1/1/9.1. Bevezetés és irodalmi hattér

A split technikat azzal a céllal fejlesztettiik ki, hogy a laminectomidndl tapasztalt
kiterjedt csontdestrukciot elkeriiljiik, érintetleniil hagyjuk az izomtapadéasokat, kisiziileteket,
szalagokat és a paraspindlis izom beidegzését. Azaltal, hogy a statikus és dinamikus
gerincstabilizald képleteket megOriztiik, tapasztalataink szerint csdkkenthetévé valtak a

hosszuatavu karos kovetkezmények, mint a perzisztal6 fajdalom és a gerinc instabilités.

Az esetek egy részében (5-10%) azzal a problémaval szembesiiltiink, hogy a processus
spinosusok nem vdlaszthatoak szét a kdzépvonalban. Ennek oka részben az egyedi anatomiai
szituacié (vékony vagy éretlen processus spinosusok, féleg a cervicalis vagy fels6é hati
szakaszon) volt. Vékony, gracilis processusok esetén sokszor elkeriilhetetlen volt a nyalvanyok
letorése a disztrakcid soran (43. abra). Oszteopordzis vagy a hatsdé képletek fokozott

csontosodasa szintén lehetetlenné teszi a hagyomanyos split laminotomia elvégzését.

Ezen tényeket figyelembe véve fejlesztettiik ki a split laminotomia valtozatat, amikor a
gerinccsatorndt nem a kozépvonalban, hanem parasagittilisan nyitjiuk meg, a technika para-
split laminotomiaként valt ismertté.

Abban az esetben, amikor a processus spinosusok anatomiai konfigurdcidja nem
optimalis a kdzépvonalban torténd atvagashoz, alkalmazhatd mintegy menekiilési technikaként

az un. para-split technologia.
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43. abra. A posztoperativ axialis CT felvétel a processus spinosusok traumas
torését mutatja.

1/1/9.2. Anyag és modszer

2008-2010 kozott 5 paciens esetében volt sziikkség a modszer hasznalatara, akiknél
kozépvonali intramedullaris korfolyamatot diagnosztizaltunk a cervicalis vagy a cervico-
thoracalis szakaszon (44. abra, 8. tablazat). 3 n6 és 2 férfi beteget operaltunk, akiknek atlagos
¢letkora 54 év (tartomény: 48—64 év) volt.

A preoperativ diagnézis alapja az MR vizsgalat volt. Minden beteg részletes neurologiai
vizsgalaton esett at &s az egyszeriisitett McCormick skala alapjan csoportokba lettek sorolva.

A funkcionalis értékelést pre- és posztoperativan minden hatodik honapban a kontroll
MR-rel egyidében végeztiik vagy allapottol fliggden mas idépontban is. A csontos valtozasok

megallapitdsdhoz CT vizsgalatot végeztiink miitét utan, majd 6 és 12 honap mulva.

A nyaki lordosis csokkenését vagy a felsé hati kyphosis progressziojat funkcionalis
rontgen vizsgalattal ellendriztiik 12 hénappal miitét utdn, a preoperativ felvételekkel
Osszehasonlitva. A nyaki lordosis szogét a C2 és C7 csigolydk hatsé falai altal bezart szog
alapjan mértiik; a hati kyphosist a hagyomanyos Cobb modszer szerint (a T1 csigolya felsé
zardlemezén keresztiil huzott horizontalis vonal és a T12 csigolya alsé zarélemezén keresztiil
htzott vonal altal bezart szog (Cobb JR. 1948) mértikk. Flexidos ¢és extenzios

rontgenvizsgalatokat hasznaltunk az instabilitas vizsgalatara.
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44. abra. Sagittalis T2-sulyozott MR felvételek az intramedullaris ependymomat
mutatjak a cervico-thoracalis régidban miitét el6tt (A) és 3 évvel miitét utan (B)
A gerincoszlop funkcionalis integritasa nem sériilt.

8. tablazat: A para-split laminotomian atesett betegek 0sszefoglalo adatai

Posztoperativ ORI
Kor Para-split 1§ teeﬁgzllgs Funkcionalis Fm:,lll(f; ogta = tajdalom kgghizszié
Esetszam | Nem L Elhelyezkedés Szévettan ivek 0 allapot . ’p . mértéke/ progr
(év) . e MRI s mitét utan vagy
szima oy miitét elott q VAS . s
alapjan (McCormick) : instabilitas 12
pontrendszer . .
honap utan
1 né 48 cervicothoracalis PNET 3 részleges I I 2 Nem
2. ffi 51 nyaki AHE):};ID a. 6 subtotalis i i} 4 Nem
. - Astrocytoma. .
3 nd 64 cervicothoracalis Gr 1l 5 részleges I i} 3 Nem
4 nd 52 cervicothoracalis | Ependymoma 10 teljes i} i 5 Nem
5 ffi 56 nyaki Ependymoma 6 teljes i 1 3 Nem

Technika: Ulé vagy hasonfekvé helyzetben

a bort, a fascidt és a supraspinosus

ligamentumot atvagjuk. Az interspinosus ligamentumot hosszirdnyban szétvalasztjuk, kdzépen

a ligamentum flavumot elvessziik és latoétérbe hozzuk a kozépvonalban az epidurdlis teret.

Ezutan a processus spinosusok mellett, annak bazisdnal kozvetleniil az ivet craniotommal

kettévagjuk, majd Cloward tipusu retraktorokkal a split technikdnal ismertetett modon
szétfeszitjiik (45., 46., 47. abra).

Ezutain a dura latotérbe keriil (47.B 4abra), amelynek megnyitasat kovetéen a

konvencionalis miitéti stratégia mikroszkop alatt kivitelezhet6 (48 abra).
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46. abra. 3D CT rekonstrukcios felvételen para-split laminotomia lathaté a nyaki
gerincszakaszon.

47. abra. Intraoperativ felvétel a processus Spinosusok szétvalasztasat mutatja
Cloward tipusu retractorokkal (A). A gerinccsatornaban a dura megnyitasa
lathato (B).
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48. abra. Intraoperativ fénykép a tumoreltavolitast mutatja operacios mikroszkop
alatt.

1/1/9.3. Eredménvyek

Az érintett gerincszakasz két esetben a nyaki, harom esetben a cervico-thoracalis
szakasz volt. Egy betegnél atlagosan 6 processust valasztottunk szét (tartomany: 3-10). Az
atlagos utankovetési id6szak 18 hoénap volt (tartomany: 13-36 hoénap). A szdvettani
eredmények a kovetkezok voltak: 2 ependymoma, 2 astrocytoma, ¢és 1 primitiv
neuroectodermalis tumor (PNET) (8. tablazat).

A tumoreltavolitdst minden esetben addig végeztiik, amig az ép gerincveldi strukturdk
¢és a tumorszdvet egyértelmiien megkiilonboztethetoek voltak egymastol.

A gerinccsatorna paramedidn megnyitdsa a ,kulcslyuk” koncepcié alapjan az
intraspindlis teriilet megfeleld atlathatosagat biztositotta. Operacios mikroszkop alatt a feltart
tertilet (1.5-1.6 cm) elégséges volt a korfolyamatok eltavolitdsdhoz. A tumoreltavolitas

mértéke a megfeleld cleavage felszin megtaldlason mulott és nem az 1j feltarason.

A szétvalasztott processusokat 3 esetben direkten zartuk, mig 2 esetben nyitva hagytuk
a tumorok difflizan infiltrativ tulajdonsédgai miatt. A posztoperativ helyi fajdalom mértéke

alacsony volt (VAS:2-5, atlagosan:3,4).

Az atlagos miitéti id0 a bOrmetszéstél a dura latotérbe hozasdig egy szinten (egy
processus) 18 perc volt (tartoméany: 14-23 perc) és 4 - 5 perc minden tovabbi szinten. Az
atlagos teljes mutéti id6 145 perc volt, amelyet dontéen a tumoreltavolitds iddétartama
hatarozott meg.

Az atlagos vérveszteség 180 ml volt. A rezekcid pontos meghatdrozasdhoz minden

esetben posztoperativ MR vizsgalatot végeztiink (44. abra). Mindkét ependymoma teljes
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eltavolitdsra keriilt. 1 astrocytomat szubtotalisan, mig a masikat részlegesen Iehetett
eltavolitani. A PNET esetben szintén csak részleges eltavolitds volt kivitelezhetd. Az 1j
feltarassal osszefliggd komplikacidt nem tapasztaltunk.

A csontos struktarak megitélésére CT vizsgalatokat végeztiink, amelyek 85%-aban
teljes csontos gyogyulas volt megfigyelheté, mig a tobbi esetben a tervezett gerinccsatorna

megnagyobbitas abrazolodott (49., 50. abra).

A processus spinosusok torése 12%-ban, mig a csigolyatestek traumés csontos
elvaltozasai 6%-ban voltak megfigyelhetéek, melyeknek klinikai jelentésége nem volt.
Instabilitast flexios, extenzidos rontgenvizsgalatokon egyetlen esetben sem figyeltiink

meg.

Az atlagos preoperativ cervicalis lordosis 34.4 fok (tartomany: 40-15 fok); a thoracalis
kyphosis 36.8 fok (tartomany: 25-45 fok) volt. 12 honapos posztoperativ rontgenfelvételeken
az atlagos nyaki lordosis 36.1 fok (tartomany: 8-40 fok), a thoracalis szakaszon 37.5 fok
(tartomany: 26-45 fok) volt. Mindezen eredmények alapjan a nyaki lordosis szignifikans
csokkenése vagy a hati kyphosis progresszidja nem volt megfigyelheto.

Megfigyeléseink szerint a cervico-thoracalis gorbiilet valtozasai minimalisak voltak az
elsd posztoperativ évben, de a valtozas objektiv megallapitdsdhoz hosszu tava utankdvetés

sziikséges.

A modszer hatranya a split technikdhoz képest, hogy féloldalon az izom tapadésai
levalasztasra keriilnek, igy destruktivabba valik a feltards, egyuttal, amennyiben a

gerinccsatorna tagitasara is sziikség van, annak kivitelezési nehézségeivel is szamolni kell.

Ugyanakkor a split laminotomids technikdval kombindlva ugyanazon beteg esetében -
egyes szegmentumokban kiilonbozéen-, adott esetben mindkét modszer alternalva is
hasznalhato.

A para-split feltarason keresztiil a split technikdhoz hasonloan lehetséges volt a
daganatok eltavolitasa a ,key hole” elv alapjan. A feltdrds nem befolyéasolta a tumor
eltavolitast, valamint a neuroldgiai kimenetelt. A nyomonkovetés soran nem igazolodott a

gerincoszlop instabilitasara vagy deformitésra utal6 jel.
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49. abra. 3D CT rekonstrukci6 (A) és axialis CT szelet (B) mutatja a para-split
laminotomiat a fels6 hati szakaszon mutét utan.

50. abra. 3D CT rekonstrukcié mutatja a tobbszinten végzett para-split
laminotomiat a nyaki és felsé hati szakaszon miitét utan (A) és 3 évvel késébb (B).

1/1/9.4. Az i megallapitasok Osszefoglalasa

Osszefoglalva 11j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikaltuk a para-split laminotomids k6zépvonal melletti feltarast, amely
a split technika kivitelezési nehézségei esetén hasznalhaté intramedullaris korfolyamatok
esetében. Az 1j modszer a meggy6z0 klinikai eredmények hatdséra altalanosan alkalmazottd
valt az Orszagos Klinikai Idegtudoményi Intézetben (Banczerowski és mtsai 2012, Padanyi és

mtsai 2014, Banczerowski €s mtsai 2015).
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I/II. A minimalisan invaziv miitéti technikak uj osztalyozasi
rendszere

1/11/1. Bevezetés

Az altalunk fejlesztett minimalisan invaziv technikakon kiviil a szakirodalomban szamos
ujabb és ujabb fejlesztés keriilt kozlésre, ami szinte attekinthetetlen mennyiségii adat
felhalmozodasahoz vezetett. Kiilonb6z6 orszagokban egymashoz nagymértékben hasonlo
technikakat mutattak be, amelyek csak aprobb modositasokban térnek el egymastol.

A gyakorlo gerincsebész szamdra nehézséget okozhat, hogy a nagy mennyiségi
adathalmazbol (eszkoztarbol) kivalaszthassa betegei szamdra a legmegfeleldbb minimadlisan

invaziv sebészi modszereket.

I/11/2. Célkitiizés

Az altalunk fejlesztett 1j minimalisan invaziv technikdk mellett fontos célkitlizésiink volt
olyan egységes osztalyozdasi rendszer kidolgozasa, amelybe mind az altalunk kidolgozott, mind
az irodalomban fellelhet6 technikakat, valamint azok alkalmazhatosagat rendszerezni tudjuk.

Célkitlizésiink megvalositasa soran az alabbi szempontokat vettiik figyelembe:

1. A gerinccsatorndban vagy gyokcsatorndban vald térbeli elhelyezkedésiik alapjan a
korfolyamatok olyan csoportositasi rendszerének kidolgozasa, amelyben a lokalizaciohoz
egyértelmilen rendelhetdé a korfolyamat sebészi megoldasat dorzalis irdnybol lehetévé

tevd minimalisan invaziv technika.

2. A gerinccsatornaban vagy a gyokcsatornaban elhelyezkedd korfolyamatok
tobbségének eltavolitasara alkalmazhato, altalunk fejlesztett, illetve klinikailag kiprobalt

technikai lehetéségek egységes szerkezetbe foglalasa, ajanlasok megfogalmazasa.

3. A gerinccsatornaban vagy a gyokcsatornaban elhelyezkedd korfolyamatok
eltavolitasara alkalmazhatd, a nemzetkdzi irodalomban taldlhatd egyes technikai

lehetdségek alkalmazhatdsdganak csoportositasa.
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I/11/3. Anyag és médszer

Az MR képalkotas fejlodésének és elterjedésének koszonhetden a korfolyamatok
pontos elhelyezkedésének preoperativ pontos lokalizacidja, illetve természetének megismerése

valt lehetdvé.

A rendszer kidolgozasa soran jelentos mértékben sajat eredményeinket, nagy

betegszamon megfigyelt miitéti tapasztalatainkat vettiik alapul.

A korfolyamatok gerinccsatornaban valod elhelyezkedését a preoperativ képalkoto
vizsgalé modszerek (CT, MR) eredménye alapjan hatdroztuk meg.

Az elézdekben bemutatott és altalunk kiprobalt, illetve altalunk fejlesztett technologiakat

a gyakorlati felhasznalas soran miitéti koriilmények kozott elemeztiik - kiilonos tekintettel a

gerinccsatornaban torténd manipulacio lehetdségére -, annak figyelembe vételével, hogy a

preoperativ képalkotod vizsgélatok alapjan tortént helymeghatarozas (lokalizacids besorolas)

mennyiben volt hasznosithato a feltdrasok soran.

A mar bemutatott sajat fejlesztésti technikak mellett az irodalomban fellelheté egyéb
minimalisan invaziv moédszerek attekintéséhez részletes irodalomkutatast, PubMed keresot
hasznaltunk. A keresOben elsdként haszndlt kifejezés a ,,minimally invasive spine surgery”
volt. A hatalmas mennyiségli, 2289 taldlat sziikségessé tette, hogy a keresési tartomany
sziikitésre keriiljon. A ,,minimally invasive spine surgery” keresési cimszot a kovetkezokkel
kombinaltuk: ,,hemi-semi laminectomy”, ,,partial hemilaminectomy”, ,,supraforaminal burr
hole technique”, ,,open-tunnel technique”, ,,unilateral and bilateral laminotomy for bilateral
decompression”, ,posterior foraminotomy”, ,transuncal and transcorporeal anterior
microforaminotomy”, ,split laminotomy”, ,endoscopic discectomy”, ,laser disc
decompression”, ,,percutaneous pedicle screw fixation”, ,,interspinous devices” €s ,,interbody
fusion technique”. Ezekkel a szlikitésekkel a taldlati mennyiség attekinthetd méretiire
csokkent. Az egyes cikkek cimeinek és kivonatainak attekintése utan a minimalis invazivitas
kovetelményeit teljesitd és altalunk bevezetésre tervezett technikakat leird cikkek kivalasztasra
keriiltek.

Arra torekedtiink, hogy az attekintett irodalom a rendszerezés szempontjainak

megfelelden relevans €s reprezentativ legyen.
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Az irodalomban nincs egységesen elfogadott definicidja a minimalisan invaziv
gerincsebészeti technikaknak, ennek megfeleléen alapkritériumokat kellett lefektetni, hogy mi
alapjan keriiljenek kivalasztasra a mdodszerek. A kidolgozott kritériumrendszer szerint azok az
eljarasok tekinthetéek minimalisan invazivnak, melyek - amint mar kordbban emlitettiik -,
legfobb célja a iatrogén kovetkezmények és a posztoperativ fajdalom csokkentése. Tovabbi
céljuk a hats6 mozgasi szegmentumok és paraspindlis izmok nagyobb mértékben vald
megorzése, ennek kovetkezményeként pedig a miitét kozbeni vérveszteség csokkentése, a
korhazi tartozkodas idejének lerdviditése, az alkalmazott fajdalomesillapitok mennyiségének
csOkkentése, a gyorsabb felépiilés és a kisebb méretii feltarasok alkalmazasaval szebb
esztétikai kimenetel elérése. Azok a technikdk, amelyek ezeknek a kritériumoknak a

szignifikans részét teljesitik, kivalasztasra és értékelésre keriiltek.

I/11/4. Eredmények

A térbeli elhelyezkedés szerepe

Sajat megfigyeléseinket - amely a képalkotd vizsgalatok és a miitéti gyakorlat szintézisén
alapul -, alkalmazva és tapasztalatainkat Osszegezve a térbeli elhelyezkedés meghatarozasa
szempontjabol a gerincvel6hoz valo viszony, illetve a cranio-caudalis kiterjedés volt a
meghatarozo.

Ezen felosztasnak megfelelen a gerincveldben elhelyezkedd korfolyamatok tekinthetdk

axialisnak, az attdl oldaliranyban elhelyezkeddk nevezhetdek lateralisnak.

Szegmentalisnak nevezziik az elhelyezkedést, amennyiben a kérfolyamat lokalizécioja
nem haladja meg az egy csigolyatestnyl (szegmentum) magassagot, ellenkezd esetben a
kiterjedést longitudindlisnak tekintjiik. A szegmentalis meghatarozas az egy csigolya hatso

ivén végzett sebészi behatolasi kapu szempontjabol meghatarozo.

A két dimenzid szerinti felosztas alapjan négy jellegzetes lokalizaciot kiilonboztethetiink
meg:

1. szegmentalis- lateralis (egy szegmentumban, a k6zépvonaltol lateralisan)

2. szegmentalis- axialis (egy szegmentumban, a k6zépvonalban)

3. longitudinalis- axialis (t0bb szegmentumban, a kdzépvonalban)

4. longitudinalis- lateralis (t6bb szegmentumban, a kozépvonaltdl lateralisan) (51. abra)
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Sajat megfigyeléseink €s rendszerezésiink alapjan elmondhat6, hogy a gerinccsatornaban
elhelyezkedd korfolyamatok tobbsége vagy szegmentalis-lateralis
neurinoma) vagy axialis-longitudindlis elhelyezkedésti (pl. intramedulldris astrocytoma,

ependymoma). Vannak kivételek, példaul az intramedullaris cavernomak szegmentalis-axialis,

meningeoma,

vagy pl. az epiduralisan terjedd metasztazisok lateralis-longitudinalis elhelyezkedéstiek.

SegmentaI-La_teraI

ol i 2

Segmental-Axial
" |

v

Longitudinal-Lateral

Longitudinal-Axial

51. abra. Kiilonboz6 korfolyamatok klasszifikacio szerinti lehetséges

elhelyezkedése a lokalizaci6 alapjan.
Az osztalyozasi rendszer szerinti lehetséges lokalizaciok: balra-fent: szegmentalis-
lateralis, jobbra- fent: szegmentalis- axialis, balra-lent: longitudinalis- lateralis,

jobbra-lent: longitudinalis
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Ezen csoportositds az intramedullaris, valamint a dorzalis és dorzolateralis intra- és

epiduralis korfolyamatok megkozelitésére és eltavolitasara a sajat klinikai gyakorlatunkban jol

alkalmazhato, illetve hozzajuk kapcsolhatdo a gyakorlatban kiprébalt minimalisan invaziv

technika.

Els6 1épésben az altalunk vizsgalt, illetve ujonnan fejlesztett technologiak besorolasat

végeztiik el a miitéti tapasztalatok alapjan. Osszefoglaléan a 9. tablazatban Osszesitjiik az

altalunk alkalmazott, a korfolyamat elhelyezkedését figyelembe vevd, annak megkozelitésére

¢s eltavolitdsara a klinikai gyakorlatban jol alkalmazhatd, kiprobalt minimadlisan invaziv

technikakat. Egyes technikdk egyméssal kombinalhatoak.

9. tablazat A korfolyamat elhelyezkedését figyelembe vevd dorzalis minimalisan invaziv
feltarasi technikdk dsszefoglalasa

Lateralis

Axialis

Szegmentalis

hemi-semi laminectomia
(,,szupraforaminalis fart lyuk”,

,»hyitott csatorna” technika)

hemi-semi laminectomia

split laminotomia

Longitudinalis

hemi-semi laminectomia

split laminotomia
(,,archbone”, cage technika)

para-split technika (rescue)

Ezt kovetden az irodalomban taldlhatd €s altalunk bevezetésre tervezett technoldgiak

besorolasat végeztiik el (10. tablazat).
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10. tablazat A korfolyamat elhelyezkedését figyelembe vevé dorzéalis minimalisan invaziv
feltarasi technikak kiegészitett 6sszefoglalasa

Lateralis Axialis

Hemi-semi laminectomia
Szupraforaminalis furt lyuk technika
Nyitott csatorna technika Hemi-semi laminectomia
Egyoldali és kétoldali laminotomia az | [Split laminotomia]

agyeéki gerincszakasz szlikiiletének | Egyoldali és kétoldali

Szegmentalis
kétoldali dekompresszidjara laminotomia  az = agyéki
Hatsd foraminotomia tubuléris retractor | gerincszakasz  szikiiletének
rendszerrel kétoldali dekompressziojara
Transuncalis ¢és transzcorporalis eliilsé
microforaminotomia
Split laminotomia ¢és az
Longitudinalis | Tobbszintii hemi-semi laminectomia ,,archbone” technika

Para-split laminotomia

Tekintettel a korfolyamatok elhelyezkedésének és az alkalmazhatd technikaknak a
sokrétiiségére, a kovetkezkben ezen beosztasnak megfelelden - a korfolyamat lokalizacidjat
figyelembe vevO €s az ehhez alkalmazhato technika szerint - végeztiik az Gjonnan fejlesztett és

vizsgalt minimalisan invaziv beavatkozasokat Intézetiinkben.

A Dbesorolas eldnyeihez tartozik, hogy fovabbi minimalisan invaziv technologidk is

beilleszthetoek, a rendszer nyitott és tovabb fejlesztheto.
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I/11/5. A sajat fejlesztésii minimalisan invaziv technikak helye az wj osztalyozasi
rendszerben

I/11/5.1. A korfolyamat  szegmentdlis-laterdlis  elhelyezkedése esetén  alkalmazhatd

mitéttechnikai eljardsok

Ezen eljarasok k6zé az over the top dekompresszio, a hemi-semi laminectomia, a
., Szupraforamindlis furt lyuk” és a ,, nyitott csatorna” technolégia sorolhatd (52. abra). Ezen
modszerek elsésorban a féloldali, dorso- vagy ventrolateralisan elhelyezkedd - akar a foramen
felé, vagy extraforamindlisan terjedd -, intraduralis daganatok (példdul meningeoma,
neurinoma), dorzalis vagy dorsolateralis intra- és extraduralis egyéb koros elvaltozasok
(példaul epiduralis haematoma, abscessus) eltavolitasara alkalmasak, masrészrdl szegmentalis-
axialis intramedullaris korfolyamatok eltavolitasa (példaul cavernoma) is lehetséges (Koch-
Wiewordt és mtsai 2007, Banczerowski és mtsai 2007, Banczerowski és mtsai 2008a,
Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2009b, Banczerowski és mtsai 2009c,
Banczerowski ¢és mtsai 2012, Papp ¢és mtsai 2013a, Banczerowski ¢és mtsai 2014a,

Banczerowski és mtsai 2015).

52. abra. Szegmentalis-lateralis pozicioban elhelyezkedd korfolyamatok
foramindlis és extraforamindlis terjedéssel, valamint az egyes esetekben
alkalmazhaté modszerek abraja. A: hemi-semi laminectomia.

B: ,,szupraforaminalis fart lyuk” technika. C: “nyitott csatorna” technika.
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I/11/5.2. A Kkérfolvamat  axialis-longitudinalis  elhelyezkedése esetén  alkalmazhatd

mutéttechnikai eljarasok

Ezen eljarasok kozé a split laminotomia és annak modositasai (,,archbone”, PEEK cage,
tricalcium foszfat, Ti Mesh), valamint a para-split modszer sorolhato (53., 54., 55. abra).
Dontéen azoknak az intramedullarisan elhelyezkedd 1ézidknak az eltavolitdsara alkalmazott
feltarasi modszerek, amelyek a dorzélis gerincveld felszine kdzelében lokalizadlodnak (példaul
cavernoma, haemangioblastoma), vagy dorzalis myelotomian at érhetéek el (Papp és mtsai
2010, Papp és mtsai 2013b, Banczerowski és mtsai 2008b, Banczerowski 2009a, Banczerowski

¢s mtsai 2012, Banczerowski és mtsai 2014b, Banczerowski és mtsai 2015).

53. abra. Az intraoperativ fénykép (bal), valamint az illusztraciok az axialis
longitudinalis elhelyezkedésli korképek esetében hasznéalhaté feltarasokat abrazoljak.
A: split laminotomia B: para-split laminotomia (a split laminotomia rescue technikaja).
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54. abra. 3D CT rekonstrukcios felvételen a split laminotomia lathat6 a nyaki
gerincszakaszon.

55. abra. Az intraoperativ fénykép (bal) és az illusztracio (jobb) a szétterpesztett
processus spinosusok k6zé helyezett PEEK tavtartokat mutatja (nyilak).

I/11/5.3. A  Kkorfolyamat  szegmentélis-axidlis  elhelyezkedése  esetén  alkalmazhatd
miutéttechnikai eljardsok

Sajat tapasztalataink alapjan azon korfolyamatokban, amikor az intramedullaris

pathologia nem haladja meg az egy szegmentumot és az interlaminaris ablak kozelében
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helyezkedik el, a technikai kivitelezhet6ség egyszeriibb és gyorsabb volta miatt a hemi-semi
laminectomias feltards ajanlhato (56. abra.). Ezen feltarason keresztiil a gerincvelé dorzalis,
dorzo-lateralis felszine rovidebb szakaszon jol lathato.

Tobb szegmentumra kiterjedd intramedullaris folyamatok esetében csak tobbszords
interlaminaris ablakon keresztiil képzelhetd el megfeleld hossziisdgu gerincveldi szakasz
attekintése, amely az ablakok kozotti hatdrzondkban nehézséget jelent az eltavolitas soran
(Koch-Wiewrodt ¢s mtsai 2007, Banczerowski és mtsai 2008a, Banczerowski és mtsai 2012,

Xie és mtsai 2013, Xie és mtsai 2014, Banczerowski és mtsai 2015).

A split laminotomia szintén alkalmas feltaras ezen lokalizacioju folyamatok elérésére, a
kozépvonal hosszii szakaszon jol attekinthetd, ugyanakkor technikailag bonyolultabb,
idGigényesebb a kivitelezése (Banczerowski és mtsai 2008b, Banczerowski 2009a, Papp és

mtsai 2010, Banczerowski és mtsai 2014b, Banczerowski és mtsai 2015).

56. abra. Haromdimenzios CT rekonstrukcios felvételeken a két szomszédos
laminat érint6 hemi-semi laminectomia lathato.

I/11/5.3.1. Uj megallapitasok dsszefoglaldsa

Uj tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk,
valamint publikaltuk az intramedullarisan, egy szegmentumra Kiterjeds térfoglald folyamatok
eltavolitasat split laminotomias kozépvonalas feltarason keresztiil. E mellett hazankban

elsoként vizsgaltuk az intramedullarisan, egy szegmentumra Xiterjed6 korfolyamatok
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eltavolitasat an. ,,hemi-semi laminectomias” féloldali feltarason keresztiil (Banczerowski és
mtsai 2008a, Banczerowski és mtsai 2008b, Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai

2012, Banczerowski és mtsai 2014b, Banczerowski és mtsai 2015).

I/11/5.4. A koérfolyamat  laterdlis-longitudindlis  elhelyezkedése esetén  alkalmazhatd
mitéttechnikai eljardsok

Sajat tapasztalataink alapjan azon korfolyamatokban, amikor a korfolyamat lateralis-
longitudinalis  tobb  szegmentumra  kiterjedd, vagy  dorzo-lateralis-longitudinalis
elhelyezkedésti, akkor a lateralis tér jobban attekinthetd volta miatt a t0bbszords hemi-semi
laminectomias feltaras ajanlhato (57, 58. abra). Ugyanakkor az intraspinalis tér nehezitett
attekinthet6sége miatt ezen technika alkalmazidsa nagyobb sebészi jartassagot igényel

(Banczerowski és mtsai 2007, Banczerowski és mtsai 2008a, Banczerowski 2009a).

57. abra. Az intraoperativ fénykép (bal) és az illusztracio (jobb) a tobb laminat
érinté hemi-semi laminectomiat (un. interlaminaris fenestratio) dbrazolja.
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58. abra. 3D CT rekonstrukcios felvételen tobb laminat érinté hemi-semi
laminectomia lathat6 (in. interlaminaris fenestratio).

1/11/5.4.1. Uj megéllapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 0j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként vizsgaltuk és
kozoltiikk hazankban a laterdlis-longitudinalis elhelyezkedésti korfolyamatok eltavolitasat tn.
tobbszoros ,, hemi-semi laminectomias” f€loldali feltarason keresztiil (Banczerowski és mtsai

2008a, Banczerowski 2009a, Banczerowski és mtsai 2012, Banczerowski és mtsai 2015).
1/11/6. Eredmények

Vizsgalataink alapjan a gyakorlatban igazolhatd volt, hogy az altalunk alkalmazott,
illetve kifejlesztett minimalisan invaziv feltardsi technikak alkalmasak a gerinccsatornaban
elhelyezkedd korfolyamatok dontd tobbségének dorzélis irdnybol torténd szovetkiméld
megkozelitésére és sebészi megoldasara. Ezen technikai lehetdségeket egységes szerkezetbe
foglaltuk.

Az egységes szerkezetbe foglalt gerincsebészeti szovetkiméld feltdrasrendszer a
mindennapi gyakorlatban jol alkalmazhato, ajanlasként megfogalmaztuk, szakmai folyoiratban

kozoltiik. Megitélésiink szerint segitheti a rendszerszemléletii gerincsebészeti gondolkodast.
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I/11/7. Uj megallapitasok osszefoglalasa

Osszefoglalva 4j tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikaltuk a gerinccsatornaban vald térbeli elhelyezkedésiik alapjan a
korfolyamatok olyan csoportositasi rendszerét, amelyben lokalizaciohoz egyértelmiien
rendelheté a korfolyamat sebészi megoldasat dorzalis iranybol lehetdvé tevé minimalisan
invaziv technika. Ezen technikai lehetéségeket egységes szerkezetbe foglaltuk és ajanlasként
megfogalmaztuk, amely segitheti a rendszerszemléletii gondolkoddst. (Banczerowski és mtsai

2012, Banczerowski és mtsai 2015).

I/111. Megbeszélés

A gerinccsatorna feltardsara, az idegelemek felszabaditdsdra a hagyomdnyos sebészi
megoldas hosszl ideig a laminectomia volt (Tandon és Vollmer 2000a, Iguchi és mtsai 2000,
Kishan ¢és Gropper 2006a), ugyanakkor degenerativ gerinccsatorna sziikiilettel jard
korképekben a meta-analizis eredménye szerint a beavatkozas csak az esetek mintegy 64%-

aban sikeres (Turner és mtsai1992).

A nem kelléen kielégitd eredményt féleg a megvaltoztatott anatomiai és biomechanikai
viszonyok kovetkeztében kialakuld masodlagos instabilitasnak (FoX ¢és mtsai 1996)
tulajdonitottak, amely a rogzitéssel egyiittjaré mitéttipusok elterjedéséhez vezetett (Turner €s
mtsai 1992). Ugyanakkor tobb tanulmany sziiletett arra vonatkozolag, hogy a rogzitéssel jard
mitétek eredménye emelkedd gyakorisaguk ellenére nem haladja meg egyértelmiien a rogzités

nélkiili dekompresszioét (Lipson 2004).

A gerinccsatorndban elhelyezkedd korfolyamatok eltdvolitasara is a laminectomia volt a
leggyakrabban alkalmazott moddszer. Elsdsorban a tobbszords laminectomidt kdvetden a
posztlaminectomias kyphosis €s az instabilitas kialakulasdnak esélye megnd, amelyek utdlagos
gerincsebészeti korrekcidja sokszor nehéz és koltségigényes feladat. Ezt megelézendd, a
primer miitétnél végzett egyidejli implantacio, rogzités tekintetében az irodalom nem egységes,
ugyanakkor tovabbi miitéti megterhelést, kockazatot és koltséget jelent, altalanossagban nem
gyakran alkalmazott mddszer.

A fent emlitett komplikaciok kevésbé elfogadhatoak, mivel foleg a fiatalabb korosztalyt

érintik benignus intraspindlis tumorok feltardsa kovetkezményeként. Ezen betegek esetében a
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hosszu tava életkildtdsok romlanak, jelentds mértékli posztlaminectomias kyphotikus

deformitasok alakulhatnak ki (1. abra).

A paraspinalis izomzat - els6sorban a m. multifidus - processus spinosusokrol torténd
levalasztasa, eltartasa az izomzat sériiléséhez, atrofidjahoz vezethet, ez a késObbickben a
»failed back” szindroma egyik kivalté oka lehet (Avellanal és mtsai 2014, Durand és mtsai
2015, Rigoard és mtsai 2015).

A m. multifidus beidegzése a nervus spinalis ramus dorzalis 4gabol szarmazik. Az
idegag dorzalis irdnyban haladva, a kisiziilet koriil ivet leirva és tobb agra oszolva idegzi be a
m. multifidust, m. longissimust és m. iliocostalist. A m. multifidusnak az iziilet kdzéppontjat
meghaladé eltartdsa az ideg megfeszitésével jar, amely az izomzat denervatidjat
eredményezheti. Az 4altalunk alkalmazott technika nem teszi sziikségessé az iziilet
kozépvonalat meghaladd azonosoldali izomeltartast, ugyanakkor ellenoldali feltdrasra nincs

szlikség, igy az izomzat iatrogén sériilése csokkenthetd.

Az interspinalia és supraspinale szalagok sériilése hatranyosan befolydsolja az eleve
karosodott biomechanikai kornyezetet. Sajat miitéteink sordn a lamindk interpedicularis része,
a processus spinosus, valamint az interspinalia és supraspinale szalagok nem keriilnek

eltavolitasra, igy a gerinc biomechanikai tulajdonsagai kevésbé karosodnak.

A degenerativ gerinccsatorna sziikiilet megoldéasara alkalmazott féloldali feltarason
keresztiil végzett, a gerinccsatorna mindkét oldalat érintd rekalibracios technika megfelel a
minimalis invazivitas kdvetelményeinek, irodalmi adatok szerint munkacsoportoktdl fiiggen a
beavatkozas hatasfoka 70-90% kozottire tehetd (Thomé és mtsai 2005), amelyet sajat
eredményeink is megerésitenek. Az egyoldali laminotomia bizonyitottan hatékony és
biztonsagos modszer (Kim és mtsai 2009, Park és mtsai 2012) gerinccsatorna sziikiiletek
kezelésében rovid (4 hét) (Deschuyffeleer és mtsai 2012), kozepes (24 honap) (Miisliiman ¢€s
mtsai 2012) és hossz tavon (4 év) (Oertel és mtsai 2006) is, valamint magas rizikoju
paciensek esetében is, akiknél a sziikiilet tobb szinten jelentkezik (Papavero és mtsai 2009).

Sikeresen alkalmazhaté intraduralis extramedullaris gerinc tumorok eltavolitasaban is,
mivel a technika nagymértékii tdjékozdodast tesz lehetdvé a gerinccsatornaban (Gonzélez-
Martinez €s mtsai 2012).

Sajat anyagunkban progredial6 instabilitds nem volt észlelhetd. Irodalmi adatok szerint a

féloldali feltardson keresztiil végzett, a gerinccsatorna mindkét oldalat érinté rekalibraciot
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kovetden az esetek 5%-aban, az alavésést kovetden 9 %-aban volt sziikség fzi6 végzésére

progressziv instabilitas miatt (Thomé és mtsai 2005).

Ezen talmenden a mitétet kovetden kialakuld mitéti iireg mérete szamottevoen kisebb a
laminectomiahoz és az alavéséshez viszonyitva, valamint esztétikailag is jobb eredmény érhetd

el.

A gerinccsatornaban elhelyezkedd dontden szegmentalis laterdlis korfolyamatok
eltavolitdsakor a hemi-semi laminectomiaval jard feltaras soran az ,over the top”
dekompressziohoz hasonléan a lamindk interpedicularis része, a processus spinosus, valamint
az interspinalia €s supraspinale szalagok szintén nem keriilnek eltdvolitasra, igy a gerinc
biomechanikai tulajdonsdgai kevésbé kéarosodnak. A paraspindlis izomzat levalasztasa
féloldalon torténik, €s a pontos lokalizacionak kdszonhetden a feltaras mérete az eltavolitando

1ézidnak megfeleld. A mutéti tireg mérete szamottevoen kisebb a laminectomidhoz viszonyitva.

A hemi-semi laminectomia tovabbi el6nye magassag tévesztéskor tapasztalhato.
Barmennyire pontos a perioperativ. RTG-képerdsitd magassag meghatarozasa, a fektetés,
anesthesiologiai technikdk, és/vagy aszimmetria kovetkeztében szomszédos spinalis rés
kertilhet feltarasra. Ilyenkor a kiegészité szomszédos hemi-semi laminectomia nem néveli
szdmottevden a beavatkozas invazivitasat.

Azon hemi-semi laminectomiabol operalt eseteinkben, ahol tumor recidiva miatt ismételt
feltaras valt sziikségess€, a gerinccsatorna megtartott hatsé csontos védelmi vonala rendkiviil
megkonnyitette €s biztonsadgossa tette a korabbi ablak megnyitasat, amely laminectomiak utan

komoly, rendszerint (jabb, ép szegmentum feltarasa feldli preparalast jelentett.

Véleményiink szerint gyakorlott kézben a tobbszords interlaminéris ablakon keresztiili
behatolas soran (sziikség esetén mindkét oldalrol, alkalmilag alterndlé magassagban végezve),
a gerinccsatornat kitoltd kiterjedtebb daganatok (pl. cauda ependymoma) eltavolitasa is
lehetséges - amely technikdval az ismert posztoperativ komplikaciok nagyrészben
megeldzhetdek - ugyanakkor, amennyiben a feltaras elégtelennek bizonyul, az sziikség szerint

kiterjeszthetd, novelhetd.
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A gerinccsatornaban elhelyezkedd és a neuroforamenen keresztiil extraspinalisan is
terjedd homokoéra tumorok eltavolitasa, egyuttal a gerinc biomechanikai viszonyainak
megorzése komoly sebészi kihivast jelent (Ozawa és mtsai 2007, Nakamura és mtsai 2013).

A daganat elhelyezkedésébdl adodoan a teljes eltavolitdshoz korabban tobbségében
kiterjedt csont és lagyrészdestrukcioval jaro mitéti feltarasok voltak alkalmasak. A
minimalisan invaziv idegsebészeti technika elterjedésével a gerincsebészetben is lehetdség
nyilott a gerinc stabilitdsat megdérzd, ugyanakkor az onkoldgiai elvarasoknak megfelelé mutéti

eljarasok kidolgozésara.

A spindlis tumorok egyotodét képezd, legtdobbszor benignus szdvettani tumorok
leggyakrabban a fiatalabb, munkaképes korosztalyban jelentkeznek. A mutéti kezelés sordn a
teljes tumor eltavolitas ugyanolyan fontos, mint a gerinc stabilitdsdnak megdrzése, a miitéti
kockazat minimalizaldsa, valamint az intra- és posztoperativ szovodmények elkeriilése. A
neurofibromatosisban szenvedd betegeknél a tobbszords spindlis tumorok kialakuldasanak
esélye az atlag népességhez képest jelentésen nagyobb (Braunsdorf 1988).

Ezen betegek kezelése soran tobb, a gerinc kiilonbdzd, vagy akar azonos teriiletén végzett
mitétre kell szamitani, igy el6térbe keriilnek a tobbszords miitéti feltdrasok, beavatkozasok

hatranyai.

A hemi-semi laminectomiaval kombinalt ,,szupraforaminalis fart lyuk” és ,nyitott
csatorna” technika megfelel az egyéb minimalisan invaziv modszerekkel kapcsolatos
elvarasoknak. A klinikai gyakorlatban ezek gyors és hatékony eljarasok (Banczerowski és
mtsai 2008a, Banczerowski €s mtsai 2009b, Banczerowski és mtsai 2014a).

A miitéti teriilet kisebb a laminectomidhoz és facetectomidhoz képest, de a kulcslyuk elv
alkalmazésa alapjan elegendd a foramenben vagy canalis spinalisban elhelyezkedd elvaltozas

eltavolitasahoz.

Mindkét moédszer legnagyobb eldnye az, hogy a daganat eltavolithato, ugyanakkor a
korfolyamatban részt nem vevd struktirdk - igy a kisiziilet - nagyobb mértékben
megOrizhetdek, igy az ép szovetek sziikségtelen karositasa, traumdja jelentdsen kisebb, mint a
laminectomia és facetectomia soran észlelt. Eddigi tapasztalataink alapjan a kifejlesztett
feltarasok megfelelének bizonyultak a canalis spindlisban laterdlisan és intraforaminalis

elhelyezkedd, illetve extraforamindlisan terjedd daganatok eltavolitasara.
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Az axialis longitudinalis, dontden a kozépvonalban elhelyezkedé korfolyamatok
megkozelitésekor a gerinccsatorna megnyitasa az attekinthetéség szempontjabol a kozépvonal
feldl a legkézenfekvobb. Kurokawa és mtsai (1982) altal fejlesztett open-door technika célja a
nyaki gerinc megfeleld hats6 dekompresszidja volt degenerativ esetekben, de a technikai
nehézségek és a gerincveld sériilés magas rizikdja miatt nem terjedt el az altalanos

gyakorlatban (Tomita és mtsai 1998, Edwards és mtsai 2000).

Tomita ¢és mtsai (1998) altali modositds vezetett a processus spinosusok
kettévalasztasaval jar6 laminotomia kifejlesztéséhez, amelyet elsdsorban cervicalis
myelopathids esetekben alkalmaztak. Ezen megkozelités eldonye, hogy a hatsé iv
szimmetrikusan rekonstrualhatd, a gerinccsatorna megnagyobbitdsa csontgrafttal biztositott és
kisebb a vérzésveszEly azaltal, hogy a hatsdé kozépvonali epiduralis térben kevesebb véna

helyezkedik el (Tomita és mtsai 1998, Edwards és mtsai 2000).

Az altalunk alkalmazott split laminotomias technika f6 elénye, hogy izomlevalasztas
egyik oldalon sem torténik, a csontelvétel minimadlis, igy a gerinc dorzélis stabilizatorai
nagymértékben megkimélhetdek.

A durasériilés gyakorisdga nem volt magasabb, mint a hagyomanyos feltarasok soran.
Tapasztalataink szerint az oszcillalo fliirész kevésbé alkalmas a gyakorlatban, mint a craniotom.
Az oszcillalo flirész nehezebben irdnyithato, igy a dura és az idegképletek sériilésének esélye
magasabb lehet. A split-laminotomia technika teljesiti a minimalis invazivitas kovetelményeit,
ugyanakkor gyors és hatékony feltarasi mod. A mitéti id6 révidebb a tobbi hasonld
technikahoz viszonyitva, de ez nagymértékban fiigg a tumoreltavolitas idejétdl (Wiedemayer €s
mtsai 2004, Hida és mtsai 2006). A vérveszteség hasonloan alacsony a tobbi technikédhoz

viszonyitva (Wiedemayer és mtsai 2004, Hida és mtsai 2006).

A gerinccsatorna ezzel a modszerrel megfeleléen megnyithatd, mindkét lateralis duraszél
latotérbe hozhatd, a miitéti teriilet szélessége megkozelitdleg 1.5 cm, ami teljesiti a , kulcslyuk”
koncepcio elveit, és elégséges teriiletet alakit ki elsdsorban az intramedullaris koérképek

eltavolitasahoz. A feltaras nem befolyésolta a rezekcid mértékét és a neurologiai kimenetelt.

Sajat tapasztalataink 6sszegzése alapjan az ujonnan kifejlesztett technika minden esetben

alkalmas volt korfolyamatok sebészi megoldasara.
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A mobdszer elvileg a gerinc teljes szakaszan alkalmazhatd, barmely életkorban.
Felndttekben a laminak kevésbé elasztikusak és torékenyebbek, mint gyermekekben, igy a
kettévagott processus spinosusok disztrakcidja nehezebb, ugyanakkor kevésbé széles teret
biztosit a mikroszkdp alatti sebészi manipulaciéra. A nyaki gerincszakaszon az ivek
vékonyabbak és elasztikusabbak, igy a disztrakci6 konnyebben kivitelezhetd, mint a hati,
illetve agyéki szakaszon. Mindazonaltal klinikailag tiinetmentes processus spinosus torés az
esetek 16%-aban, mig torésvonal létrejotte a csigolyatestekben 5%-ban volt megfigyelhetd,

amelyek a késObbiekben spontan csontosodtak (Banczerowski és mtsai 2008b).

Erdekes megfigyelés, hogy a laminak sohasem tortek el az erésebb disztrakcié soran sem
¢és az egyéb helyen letort darabok sosem keriiltek a gerinccsatornaba. Ha a retractorokat nem a
csigolyaiv belsd cortexére poziciondltuk kozvetleniil a dura f6lotti epiduralis részben, a
processusok torése gyakoribb volt a disztrakcid soran. A kisiziiletek az eljards sordn
érintetlenek maradtak, kontroll CT és MR felvételeken sem volt kimutathato karosodasuk.

Elméletileg az ivek, iziiletek, szalagok elaszticitasa elegendd mozgast engedélyez a
disztrakcio soran. Bizonyos esetekben, fokozott disztrakcid esetén traumdés elvaltozasok
alakulhatnak ki a csigolyatestek kdzépvonalaban klinikai jelentdség nélkiil, amik csak a CT

felvételen kertiltek felismerésre.

A tumor eltavolitdsanak feltétele miitét kozben a cleavage felszin megtaldlasa.
Amennyiben ez nem lehetséges, vagy nyilvanvalova vélik a tumor infiltrativ jellege miitét
kozben, az eltavolitast nem kell minden aron erdltetni, mivel sziikségtelen €s veszélyes a beteg

szamara (Brotchi 2002).

Azon esetekben, amikor az intramedullaris daganatok diffuz infiltrativ jellegiiek, nem
tavolithatoak el teljesen - a gerinccsatornaban 1éve térsziikiilet csak atmenetileg oldhatéo meg -
a mddszer kiegészitve alkalmas a gerinccsatorna relativ tagitasra. Ezen metodika lehetséges a
processus spinosusok kozé ékelt sajat csipdcsont felhasznaldséval, illetve heterolog vagy
allograftok felhasznalasaval.

Az eljaras tovabbi bormetszést igényel a graft kivételéhez. A betegek ezt altalaban jol
toleraljak, de néha fajdalmas lehet, megndvelheti a sebfertdzés valosziniliségét, sebgyogyulasi
zavar, csipdcsont torés stb. alakulhat ki. Emiatt sok esetben megfontoland6 heterolog vagy

allograft hasznélata, amelyek lehetnek specidlis kerdmia vagy hidroxiapatit stb. spacerek.
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Alkalmazasuk hasonléan torténik, mint a csontgraftok esetén (Tomita és mtsai 1998, Shirashi
2002).

Sajat csipdcsont esetében a csontos fuzid a kettévagott lamindk 89.5%-4ban volt
megfigyelhetd, amely hasonlo értéket mutat PEEK cage alkalmazasa esetén is (Banczerowski

¢s mtsai 2008b, Papp és mtsai 2013b).

A donor csontkivétel helyén kialakulé komplikéaciok kikiiszobolése eredményeképpen,
korai gydgyulas és rovidebb korhazi tartdozkodas valosithatd meg. A vérveszteség tovabb

csokkent és miitéti idd is jelentdsen rovidiilt.

Az anatOmiai varidciok korlatozzék leginkdbb a processus spinosusokat szétvalasztd
technikak alkalmazasat. Gracilis, vékony, eltérd alaku processusok esetén szinte lehetetlen
szétvalasztani a nyulvanyokat a kozépvonalban és disztrakcid soran a torések is nagyobb
eséllyel fordulnak eld. Ilyen esetekben mentd megoldas lehet a para-split laminotomia

alkalmazdsa, amely sordn nem a kdzépvonalban torténik a nyulvanyok szétvélasztasa.

Ugyanazon betegben ez a mentd technika kombinalhaté az alap split laminotomiaval is
kiilonb6z6 szinteken. A para-split laminotomia soran az izomtapadasok nagyobb mértékben
sériilnek, de még igy sem kozelitik meg a hagyomanyos technikak soran tapasztaltat és az
intraspindlis, valamint supraspinalis szalagok is érintetlenek maradnak. Teoretikusan ¢és
tapasztalataink szerint a posztoperativ fajdalom és kyphotikus deformitas kialakulasa kisebb
valoszintiséggel fordul elé. A cervicalis és cervico-thoracalis gorbiilet minimalis mértékben

valtozott meg az elsd posztoperativ évben és a miitét utani fajdalom sem volt szamottevd.

Gerincmiitétek utan kialakulé deformitasok gyakorisdga az irodalmi adatok alapjan

valtoz6 és tobb tényez06 szerepe is valosziniisitheté (Wiedemayer és mtsai 2004).

Vizsgélatainkban Gjonnan instabilitds, szubluxatio, kyphotikus deformitds nem alakult ki.
A klinikai és radiologiai eredmények igéretesek, a limitalt utankovetési idoszak miatt egyeldre
hosszutavi kovetkeztetéseket nem tudunk megfogalmazni, kiilondsképpen kyphotikus
deformitéas kialakuldsa tekintetében. A gerinccsatorna hatsé védelmi vonalat és a paraspinadlis
izmok mikodését megdriztik, valamint szebb esztétikai eredményt értiink el a

laminectomiahoz viszonyitva.
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A koponyamiitétek soran alkalmazott minimalisan invaziv koponyamegnyitds (,.key
hole” craniotomia) az intracranidlis tér kozel gomb alakja miatt elégséges attekintést adhat,
ugyanakkor az intraspinalis teret henger alaku és hosszanti elhelyezkedése miatt nem lehet
attekinteni egyetlen ,,kulcslyukon” keresztiil, igy tobb ,.kulcslyuk™ egyidejii alkalmazasa valhat
sziikségessé a megfeleld sebészi feltarashoz kiterjedtebb térfoglald folyamatok esetében
(Koch-Wiewrodt és mtsai 2007). A feltarasba bevont szegmentumok szama sziikség szerint

novelheto.

A canalis spinalis és a foramen megnyitdsa a kulcslyuk koncepciot alkalmazva elégséges
betekintést eredményez, amelyben a csigolyaiv és az iziilet integritdsanak megbontésa kisebb
mértékli. Az operacids teriilet korlatozottabb a laminectomidhoz ¢és facetectomiahoz
viszonyitva, de a kulcslyuk koncepcionak megfelelden elegendd, hogy mikroszkop alatt
eltavolitsuk a gerinccsatorndban, a foramenben ¢és az extravertebralisan elhelyezkedd

daganatokat, illetve rekalibraljuk a gerinccsatornat.

Az altalunk fejlesztett 1j minimalisan invaziv technikdk mellett fontos célkitlizésiink volt
olyan egységes osztalyozasi rendszer kidolgozasa, amelybe mind az altalunk, mind az

irodalomban fellelhetd technikékat, annak alkalmazhat6sagat rendszerezni tudjuk.

Kidolgoztuk a gerinccsatornaban vald térbeli elhelyezkedésiik alapjan a korfolyamatok
olyan csoportositasi rendszerét, amely lokalizacidhoz egyértelmiien rendelhetd a koérfolyamat
sebészi megoldasat dorzalis iranybol lehetévé tevé minimalisan invaziv technika. Ezen
technikai lehetdségeket egységes szerkezetbe foglaltuk (Banczerowski és mtsai 2012,

Banczerowski és mtsai 2015).

Osszefoglaléan a 9. tablazatban Osszesitjiik az altalunk alkalmazott, a korfolyamat
elhelyezkedését figyelembe vevd, annak megkozelitésére ¢és eltavolitdsdra a klinikai
gyakorlatban jol alkalmazhato, kiprobalt minimalisan invaziv technikdkat. Egyes technikak
egymassal kombinalhatéak.

Az egységes szerkezetbe foglalt gerincsebészeti szovetkimélo feltarasrendszer a
mindennapi gyakorlatban alkalmazhato, ajanlasként megfogalmaztuk. Ezen tilmenden

segitheti a rendszerszemléletli gerincsebészeti gondolkodast.
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I1. fejezet: A csigolyak destrukciojat okozo egyes korfolyamatok
uj idegsebészeti kezelésének lehetoségei

11/1. Altalanos bevezetés

A tumoros ¢és degenerativ gerincbetegek ndvekvé szama miatt, egyre gyakrabban
talalkozunk a mindennapok soran a csigolyak szerkezeti destrukcidjaval. Sok esetben a
Kiterjedt karosodas miatt a kezelés nem valosithatdé meg minimalisan invaziv modon, de a f6
cél tovabbra is, hogy a lehetd legnagyobb mértékben megorizzilk a még ép strukturakat a
korfolyamat egyidejii kezelése mellett.

Iddszerlivé valt, hogy a kordbban alkalmazott hagyomanyos mddszerek hatékonysagat
vizsgaljuk ¢és noveljik, Uj eljardsokat dolgozzunk ki, valamint egyes kitiintetett
betegségcsoportok esetében ajanlasokat fogalmazzunk meg a lehetd legoptimalisabb

kezeléshez.

A fejezet célja annak bemutatdsa, hogy a csigolyakat érintd kiilonb6z6é destruktiv
korfolyamatok, - adott esetben ritka korképek esetén - idegsebészeti szempontbol milyen
kezelési lehetdségek dallnak rendelkezésre. A téma bemutatdsa harom csoportban keriil
targyalasra:

1. az axist érint6 metasztatikus tumoros folyamatok

2. az oszteoporodzis talajan osszeroppant csigolyak sebészi kezelési lehetdségei,

3. az atlasz, valamint az axis gyulladasos destrukcidjanak kezelése csecsemdkorban.

A modern onkolédgiai kezelés fejlodésével parhuzamosan a rosszindulati daganatos
megbetegedésekben szenveddk tulélése folyamatosan novekszik, emiatt a gerinc attétek
eléfordulasi gyakorisdga is folyamatos ndvekedést mutat. Olyan betegek esetében, akik
kortorténetében rosszindulati daganatos megbetegedés szerepel, 30-90%-ban fordulnak eld
gerincet érintd metasztazisok. A metasztatikus gerincbetegek 20%-aban jelennek meg
gerincvel kompresszioval 6sszefliggd neurologiai tiinetek (Lee és Jung 2012).

A betegek szamanak novekedése a gerincsebészeket is 0j kihivasok elé allitja. Egyes
specialis teriiletek sebészeti kezelése, - ilyennek tekinthetd a cranio-cervicalis 4tmenet -,

nehézséget jelenthet a kezelést végzd idegsebészek szamara.
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A kovetkezOkben bemutatasra keriilnek a C II (axis) csigolyat érint6 - leggyakrabban
metasztatikus- tumoros folyamatok eredményeként kialakulo csontdestrukciok sebészi kezelési
lehetOségei, sajat fejlesztésti modszerrel kiegészitett eszkoztdra. A modern sebészi kezelés
feloleli a perkutan vertebroplasztikai eljarasokat, valamit az occipito-cervicalis rogzitési
lehetoségeket. Ezen régio sebészi kezelése a folyamatosan fejlodd eszkoztar és a ndvekvo
tapasztalat ellenére tovabbra is kihivast jelent a kezelést végzd orvosok - elsésorban az

idegsebészek - szamara.

Az oszteopordzis gyakorisaga egyre novekszik vilagszerte és Magyarorszagon is, a
lakossag kozel 10%-at érinti. 50 éves kor felett minden 3. ndé és minden 5. férfi szenved az
oszteoporodzis okozta tiinetek miatt (Melton LJ 1997).

A dolgozatban a porotikus gerincbetegségek talajan fellépd csigolyatest destrukcio
kialakuldsédban szerepet jatszé tényezdket, ill. gerinccsatorna szilikiilet esetén 1j modszerekkel
torténd sebészi kezelési lehetdségeket targyaljuk sajat tapasztalataink alapjan. A modszer
Otvozi a vertebroplasztikai eljarasokat, valamint a csavaros-rudas transzpedicularis rogzitést.
Mivel a beavatkozds jelentds invazivitassal bir, nagy miitéti megterhelést jelent, igy szigora

indikacios kritériumok felallitasa sziikséges.

A csigolya destrukciot okozo gyulladasos folyamatok kezelése esetenként nagy kihivast
jelent. Nehézséget okozhat, ha a folyamat az atlaszt (Cl) és az axist (CII) érinti, kiilonsen
csecsemOkorban. A dolgozatban ismertetésre keriilnek azok az 10j, részben konzervativ

kezelési lehetéségek, amelyeket C I-1I csigolyatesteket érintd gyulladas esetén alkalmaztunk

crer

11/2. Célkitiizések

A csigolyakat érint6 kiillonboz6 eredetli destruktiv korfolyamatok, - adott esetben ritka
korképek - idegsebészeti szempontbol jelentds kihivast jelentenek. Olyan uj modszerek, eljara-
sok, mitéti technikak kidolgozasa, fejlesztd moddositasa, kiprobalasa €és gyakorlati bevezetése
volt a célunk, amelyek segithetik egyes korképek kezelését.

Ezen elvet kovetve az alabbi célkitizéseket fogalmaztuk meg:

1. A C Il (axis) csigolyat érint6 - leggyakrabban metasztatikus - tumoros folyamatok

eredményeként kialakul6 csontdestrukciok 0j sebészi kezelési lehetdségei.
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2. Az oszteoporozis talajan kialakulo vagy tumoros és porotikus csigolyatest destrukcio
esetén alkalmazhatd sebészi kezelési lehetdségek klinikai alkalmazhatosaganak

meghatdrozasa. Ajanlas megfogalmazasa.

3. C I-II csigolyatesteket érinté gyulladas kezelési lehetdsége csecsemdkorban.

11/3. A CIl csigolyatesteket érintd tumoros folyamatok sebészi kezelése, Kkiilonos
tekintettel az atlantoaxialis Atmenetre

11/3.1. Bevezetés és irodalmi hattér

A gerincet érintdé tumoros folyamatok altaldban masodlagosak, primer neoplasma
(benignus és malignus egyiitt) 6sszesen 10%-a a gerinc csigolyait érinté daganatoknak (Hatrick
¢és mtsai 2000, Choi és mtsai 2010).

A gerincoszlop a csontmetasztdzisokat addé malignus folyamatoknal a leggyakoribb
célpont, az Osszes metasztazis eldforduldsa esetében pedig a harmadik leggyakoribb. A
gerincen beliili lokalizaciot tekintve a leggyakrabban a thoracalis szegmentumok érintettek
(70%), amelyet a lumbalis (20%), majd a cervicalis és végiil a sacralis régio kovet (Bartels és

mtsai 2008).

Az orvostudomany fejlodésével az attétképzésre hajlamos primer tumorok esetében az
5 éves tulélési arany fokozatosan novekszik, emiatt a gerinc metasztazisok eléfordulési
gyakorisdga is novekedést mutat (Bailar és Gornik 1997, Hatrick és mtsai 2000, Heary és Bono
2001).

Leginkabb a 40-65 éves korosztaly érintett. Legnagyobb valdszintiséggel a tiido, 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 koziil a haematogén 1t a legvaloszinlibb mod, kdszonhetden a gerinc

vérellatasi sajatossagainak (csigolydk érellatasa, Batson plexus).

A nyaki szakasz metasztatikus érintettsége viszonylagosan ritka, kiilondsen az

atlantoaxialis régioé (Joshi és mtsai 2002, Fourney €s mtsai 2003, Fung és Law 2005).

Legnagyobb valdszinliséggel az emlitésre keriilt primer tumorok adnak ezen teriiletre is
attétet, de egyre gyakrabban tapasztaljuk hematologiai betegségek (myeloma multiplex vagy
lymphoma) koéroki szerepét is (Kotil K. 2007, Kaloostian és Gokaslan 2014).
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A Cl-es csigolya massa lateralisanak, az odontoid nyulvanynak vagy a CII
csigolyatestnek az ¢érintettsége patologids torésekhez, progressziv szubluxacidhoz ¢és
gerincveldi kompresszidhoz vezethet. Neurologiai tiinetek ritkan alakulnak Ki, koszénhetéen a
C I-II magassagban mérhetd relativ széles gerinccsatorna atmérdnek, azonban az instabilitas
kovetkeztében jelentés nyaki fajdalom szinte minden esetben jelentkezik. Miitéti indikaciot
leggyakrabban az instabilitds vagy a gerincveldi kompresszido képez (Tomita és mtsai 2001,

North és mtsai 2005).

Ezekben az esectekben a kezelési lehet6ségek kozott emlithetd a miitéti megoldas, a
radioterapia, a vertebroplasztika vagy az immobilisatio kiilsd rogzitéssel. A leggyakoribb
mitéti megoldas transzoralisan torténik, amelyet héatsé occipito-Cervicalis rogzités kovet. A
transzoralis miitét szamos kockdzatot rejt magaban, tapasztalt sebészt és személyzetet
feltételez, gyakran nehéz feladat a transzoralis implantatum beiiltetés, magas a fert6zésveszély,
kiilondsen azokban az esetben, ha egyiitt fordul el a beteg terhelt belszervi allapotaval vagy
tarsuld megbetegedéseivel. A kiegészitd hatsd fixalas legfoképpen azokban az esetekben
ajanlott, amelyekben instabilitds vagy fenyegetd patoldgias torés jelei latszodnak. Bizonyos
esetekben a kezelés tovabbi adjuvans radioterapidval vagy kemoterapiaval egésziilhet ki

(Fourney és mtsai 2003, Fung és Law 2005).

Olyan, a CII csigolyat érintd metasztatikus esetekben, ahol epiduralis tumor propagacio
nem figyelhetd meg, a vertebroplasztika alternativ kezelési lehetdség. Az eljaras 1ényege, hogy
percutan, ti segitségével az érintett csigolyatestbe juttatott foly€¢kony polimer (polimetil-
metakrilat, PMMA) csontcement kit6lti az dsszeroppant csigolyatesten beliili teret. Az injectalt
cement a mechanikai stabilitast noveli, csokkenti a fajdalmat és megel6zheti a csigolya
patologias torését (Anselmetti és mtsai 2012, Evans és mtsai 2015, De la Garza-Ramos ¢és
mtsai 2016).

A vertebroplasztika tovabbi hatso rogzitéssel is kiegészithetd (Fourney és mtsai 2003).

Figyelembe véve a transzoralis beavatkozas magasabb kockazatat, olyan sebészi kezelési
lehetdséget kerestiink, amely kelld biomechanikai stabilitast képes kialakitani, ugyanakkor a

betegek szamara elfogadhato kockazattal jar.
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Vizsgalatunk soran transzordalis vagy transzpedicularis vertebroplasztikat és hatso
occipito-cervicalis rogzitést végeztiink CII metasztatikus korképek szelektalt eseteiben (Papp és
mtsai 2014).

11/3.2. Anyag és mddszer

Koérhazi adatbazisunkbol 2009. januar és 2012. december kozott Intézetiinkben Cll-es
csigolyat érintd szoliter metasztatikus tumoros (59. abra) betegeket kerestiik ki (11. tablazat).
Csak szovettanilag igazolt eseteket valasztottunk, és azokat a pacienseket kizartuk, akiknél
epiduralis propagacié vagy myelonkompresszio is megfigyelhetd volt. Kor és nembeli
megkotések nem voltak. Mindegyik beteg neurologiailag tiinetmentes volt, ugyanakkor erds
nyaki fajdalmat panaszolt. A szoliter CII metasztazist preoperativ gerinc MR-rel igazoltuk
minden esetben, valamint CT vizsgélat tortént a csontos viszonyok megitélése céljabol.

Minden beteg részletes onkoldgiai kivizsgalason esett at, a primer tumor biopszias
mintavétellel vagy sebészi eltavolitds utan szovettanilag igazolt volt. Minden esetet onkoteam

feliigyelt és alakitotta ki az onkologiai kezelési tervet az aktualis kezelési protokollok alapjan.

Osteolytikus CII tumoros attétek esetében a vertebroplasztika és a CO-CV hatsé rogzités
indikaciés teriiletei a kovetkezdek voltak: fenyegetd vagy kialakuloban 1évé csigolya
kollapszus gyanuja, instabilitas, jo vagy kielégitd altalanos- és stabil onkologiai allapot, hosszl

tavu ¢€letkilatasok, alacsony sebészi kockazat.

59. abra. Preoperativ axidlis és szagittalis CT szeletek abrazoljdk az osteolytikus
CIl metasztatikus csigolyatest €s dens elvaltozasokat. Myeloma multiplex A, tiid6
carcinoma B, C (kovetkez6 oldal). A csontos hatsdé fal a gerincCsatorna felé
részben hianyzik (B, C).
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59. abra. Preoperativ axialis és szagittalis CT szeletek abrazoljak az osteolytikus
Cll metasztatikus csigolyatest és dens elvaltozasokat. Myeloma multiplex A
(el6z6 oldal), tiid6 carcinoma B, C. A csontos hatsé fal a gerinccsatorna felé

részben hianyzik (B, C).

11. tablazat Osteolytikus C II metasztazissal kezelt betegek 6sszefoglalé adatai

Injektalt
Beteg Kor Nem Primer daganat Megkozelités PMMA
meértéke (ml)

1. 43 né mell transpedicularis 31
2. 52 né mell transpediculdris 3.4
3. 74 no tiidd transoralis 4.2
4, 48 ffi tiido transpedicularis 5.0
5. 47 ffi Myeloma multiplex transoralis 4.5

Technika. Mitét el6tt a beteg fejét HALO eszkozben rogzitettiik, a beavatkozasok ebben
torténtek. A transzoralis biopszia ¢és a vertebroplasztika (60. abra, 61. abra) a
neurointervencids laboratoriumban tortént, digitalis szubtrakcids angiografia egységet
felhasznalva (GE LCV+). A beavatkozés altatasban tortént, folyamatos képerdsitd ellendrzés
alatt, hogy a csontcement injectaldsa alatt az esetleges szovodmények észlelhetéek legyenek.
Ezt kovetoen a betegeket a miitébe szallitottuk a hatso fixatio (60. abra, 62. abra) elvégzése
céljabol. A transzpedicularis vertebroplasztika (63. abra) nyitott miitét soran tortént képerdsitd
kontroll mellett (BV Pulsera, Philips Medical Systems), hogy elkeriiljiik a perivertebralis

intravénds cement penetraciot.
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Tapasztalataink szerint a transzpedicularis PMMA (polimetil-metakrilat) injekciod
megfeleld metddus a CII osteolytikus metasztazisok és akar az alsobb csigolyak kezelésében is.
A transzoralis PMMA injekci6 olyan esetekben ajanlott, amikor mind a dens axis, mind a ClI
csigolyatest tumorosan infiltralt. A hats6 megkozelités a denshez rendkiviil bonyolult és

veszélyes, éppen ezért nem ajanlott.

A mitét utan kozvetleniil RTG és CT, valamint két és hat honappal késébb minden
esetben MR- és CT vizsgalatot végeztiink a miitét eredményének kontrollalasa, valamint a
csontos strukturdk ellendrzése céljabol. Ezt kovetden félévente vagy allapotvaltozastol, illetve

neuroldgiai allapottol fiiggden tortént ismételt MR vizsgalat.

60. abra. A sematikus rajz a transzoralis és a transzpedicularis vertebroplasztikat
lehetévé tévo injectald eszkoz elhelyezkedését mutatja, valamint az occipito-
cervicalis rogzités lathato.
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61. abra. Az intraoperativ RTG a transzoralis vertebroplasztikat mutatja, AP
(jobb) és oldaliranyt (bal) nézetbdl.

62. abra. Az intraoperativ fénykép a hatso occipito-cervicalis rogzitést abrazolja.
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63. abra. Az intraoperativ RTG a transzpedicularis vertebroplasztikat mutatja, AP
(jobb) és oldaliranyu (bal) nézetbdl, valamint a hatso rogzités csavarparjai
lathatoak.

11/3.3. Eredmények

Vizsgalatunkba 5 beteget valasztottunk be, 3 nét és 2 férfit, akiknél osteolytikus CII
metasztdzis keriilt felismerésre. Az atlagos életkor 58,2 év volt (43-74 év). Szovettanilag
bizonyitottan 2 esetben a primer daganat eml6, 2 esetben tiid6 és 1 esetben myeloma multiplex

volt. Az atlagos utankdvetési idészak 13 honap volt (8-19 honap).

Két beteg transzoralis CII biopszian, vertebroplasztikdn és hatsé occipito-cervicalis
fixacion (CO-V) esett at. A masik 3 esetben nyitott hatsé CII biopsziat és transzpedicularis
vertebroplasztikat végeztiink CO-V hatsé occipito-cervicalis fixatioval kombinalva (Axon,

CerviFix, Synthes GmbH Switzerland; Vertex Select, Medtronic Sofamor Danek USA Inc.).

A posztoperativ nyaki fajdalom incidencidja alacsonyabb volt, mint a preoperativ
fajdalomé. A preoperativ vizudlis analdg skala (VAS) atlag érték 7 volt (tartomany: 6-8), mig a
posztoperativ atlag 3,5 volt (tartomény: 2-5). A mitétek utan sem sebészi, sem neurologiai

szovédmény nem alakult ki.
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Az atlag injektalt PMMA térfogat 4,0 ml volt (tartomany: 3,1-5 ml) (11. tablazat). Az
injektalt PMMA mennyiségét intraoperativan mértiik a fecskendében megmaradé térfogat
alapjan. Az atlagos dens és CII csigolyatest feltoltés tobb mint 60%-os volt. A térfogatmérés
rekonstrualt tobbsiku CT felvételek alapjan tortént.

Egy esetben figyeltik meg cement megjelenését a CI-II iziiletben, a tobbi esetben
cementfolyds nem tortént a gerinccsatornaba vagy a paravertebralis régidba. A cement
kifolyasanak hatterében tobb tényezd allhat: nem megfeleld zarodlemez integritas, kiterjedt
porckorong destrukcid, a csigolya hatsé falanak karosodasa. Minden esetben az injectalas

folyamatos rontgen ellendrzés mellett tortént a komplikéaciok elkeriilése érdekében.

A HALO szerkezetek az elsd posztoperativ kontroll CT vizsgalatok utan eltavolitdsra
keriiltek, ezen vizsgéalatok a harmadik posztoperativ napon torténtek. A kontroll RTG, CT
felvételek a PMMA ¢és az occipito-cervicalis fixacios csavarok megfeleld helyzetét mutattak
(64., 65., 66., 67. abra). A csontos viszonyok megitélésére, esetleges instabilitas
kialakulasanak utankovetésére rendszeresen CT felvételeket készitettiink, de ez egyetlen

esetben sem volt megfigyelhetd a kontroll idészakban.

64. abra. A posztoperativ RTG a CII vertebroplasztikat mutatja, oldaliranyu
(jobb) és AP (bal) nézetbdl, valamint a hatso occipito-cervicalis rogzités lathato.
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65. abra. Posztoperativ szagittalis (A) axialis (B) és koronalis (C) CT
rekonstrukci6 a CII csigolyatest PMMA vertebroplasztikajat mutatja.

66. abra. Posztoperativ szagittalis CT rekonstrukcid (A) és axialis metszet (B) a
Cll dens és csigolyatest PMMA vertebroplasztikdjat mutatja, valamint a hatsé
occipito-cervicalis rogzités lathato.
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67. abra. Posztoperativ 3D CT rekonstrukci6 (lateralis nézet (bal) és AP nézet
(jobb)) a Cll dens és csigolyatest PMMA vertebroplasztikajat mutatja, valamint a
hatso occipito-cervicalis rogzités lathato.

11/3.4. Megbeszélés

A gerincoszlop legmobilisabb, ugyanakkor legkevésbé stabil része az atlantoaxialis
iziilet. Az occiput-CI-CII komplex felelds a nyaki rotacidé 60 %-aért, valamint a nyaki flexio-

extenzid 45 %-aért (Fourney és mtsai 2003, Du JY és mtsai 2015).

A megfeleld stabilitast dontden a ligamentum transverzum, az odontoid nyulvany és a
CI-II lateralis iziilet biztositja. Ezen strukturdk destrukcidja instabilitds és subluxatio
kialakulasdhoz vezethet. Jellegzetes tiinetei a nyak és fejmozgasok fajdalom altali
korlatozottsaga, fleg rotacié soran. Sokszor egyediili tiinetként a nyaki gerinctaji fajdalom
jelenik meg és ennek hatterében keriil felismerésre a metasztatikus betegség. Amennyiben
korabban primer daganat ismert volt, ezen tiinet hivhatja fel a figyelmet az attét megjelenésére

(Joshi és mtsai 2002, Fourney és mtsai 2003, Fung és mtsai 2005).

Konzervativ terdpia részeként a nyaki szakasz immobilisatidja vagy sugarkezelés johet

szoba. A sugarkezelés atlagosan 10-14 nap utan fejti ki fajdalomesillapitd hatasat, maximum 2-
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5 hoénapig (Gilbert HA ¢és mtsai 1977, Barnes ¢és mtsai 2015, De Bari és mtsai 2016,
Wolanczyk és mtsai 2016).

F6 komplikécioja a késleltetett csontosodas lehet, amely a csigolya Osszeroppanasanak
eselyét novelheti. Kiegészitésként nyaki rogzitd gallér viselése javithatja az életmindséget.
Korabban besugarzott daganatos betegek esetében ismételt sugarterapia korlatozottan jon

szoba, tovabba rossz prognozis €s rovid életkilatasok fennallasa esetén is keriilendd.

A perkutan vertebroplasztika osteolytikus csontmetastasisok esetében jol toleralhato
kezelési modszer, még rossz altalanos allapot esetén is (Sun és mtsai 2014, Xie és mtsai 2015).
Az injektalt cement véd a patoldgias torés, csigolya Osszeroppanas €s a kovetkezményesen

kialakulo fajdalom ellen is.

Sebészi kezelés atlanto-axialis instabilitas, epiduralis tumor terjedés, kovetkezményes
gerincveld kompresszid jelenléte vagy veszélye, valamint az ¢letmindség javitasa esetén
indikalt. A varhaté tulélés az alapbetegség stadiumatol és kiterjedtségétol fiigg, azonban a
sebészi kezelés az ¢életmindséget javithatja. Sok esetben a metasztdzis nem izolaltan a CII-es

csigolyaban fordul el6, hanem mas csigolyak is érintettek lehetnek (Fourney és mtsai 2003).

Ventralis tumorpropagacié esetén transzoralis feltards ¢€s csavaros-rudas rogzités
ajanlott a gerincveld kompresszid megsziintetéséhez, a maximalis biomechanikai stabilitas
biztositasdhoz, ugyanakkor a transzoralis feltaras és kezelés technikailag nehéz és potencidlisan
veszélyes. Szamos szovodmeénnyel kell szdmolni, mint a sebgyogyuldsi zavar, fertdzés,

retropharyngealis haematoma, agyvizfolyas.

A sziik és limitalt méretli operacids teriilet az eliilsd fixalast nehézzé teszi, ezért a
transzoralis/transzpedicularis PMMA injekci6 kiegészitve hatso fixatioval optimalis alternativa
lehet a Cll-es csigolyat érintd egyes osteolytikus metasztatikus tumorok esetén, ahol az
epiduralis tumor propagacié nincs jelen. A cement csorgas esélye kisebb, ha a CII-es csigolya
hats6 fala intakt. A vertebroplasztika mellett a transzoralis és transzpedicularis punkcid

lehetvé teszi a szOvettani vizsgalathoz valdé mintavételt is.

Tapasztalataink szerint a transzpedicularis PMMA injekci6 foleg a CII-es csigolyatestet
érintd metasztazis esetén, mig a transzoralis injekcié mind a dens, mind a Cll-es csigolyatest

elvaltozasa esetén megfeleld eljaras. A hatso feltdras a dens eléréséhez nehéz és bonyolult
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eljards, ennek megfeleléen nem ajanlott. A vertebroplasztika ventralisan stabilizalja az

atlantoaxialis régiot és véd a patoldgias torések ellen.

Betegeink folyamatos onkologiai kezelésben részesiiltek. Vertebroplasztika és hatséd
fizi6 jo altalanos allapotban 1€vd, hosszutavu életkilatasokkal rendelkez6 és stabil onkoldgiai
statuszban 1évé betegek esetében alkalmazandd. A kezelés ellenére el6fordulhat a tumoros
betegség progresszidja, egyidejli oszteoporézis is jelen lehet. Amennyiben a tumoros
progresszid érinti az atlantoaxialis iziiletet, vagy a C1 massa lateralisat, az instabilitas
kialakulasanak valoszinliségét jelentésen megndveli. A CII csigolya és a CII pediculusok
tumoros érintettsége miatt a csavarok behelyezése sokszor nem lehetséges, igy ,,0sz6”
(floating) CII szegmentum alakulhat ki. Egyidejii oszteopordzis tovabb rontja a stabilitast, ami
nem csak id0sekben, hanem kemotherapia utan is gyakrabban észlelhetd.

A szubaxidlis cervicdlis massa laterdlis csavarok kevésbé tartanak jol, mint a CII
transzpedicularis és CI massa lateralis csavarok.

Betegeink esetében az eleve tumorosan infiltralt CII és a potencidlisan oszteoporotikus
csigolydk jelenléte - a magas rotdcios és szagittalis irdnyl erObehatasokat figyelembe véve -
szlikségessé tettek a Kkiterjesztett (CO0-CV) fixatio végzését a maximalis stabilitas

biztositasahoz.

Ezen beavatkozéast azon betegeknél végeztiik el, akiknél kezd6dd vagy zajlo CII
csigolyatest tumoros Osszeroppanas volt megfigyelhetd, a betegeket stabil onkologiai allapot,
j0 klinikai altalanos allapot €és hosszutavu ¢€letkilatasok jellemezték alacsony sebészi kockazat

mellett. Epiduralis tumor propagacioval rendelkez6 betegeket vizsgalatunkba nem vontunk be.

Fontos észrevétel, hogy a kisebb méretii (CO-CIII) fixatio helyett a Kiterjesztett (CO-
CV) fixatio ajanlott az esetek nagy részében, mivel hosszabb életkilatasok esetén a tumoros
folyamat progresszidjara lehet szamitani az onkoldgiai kezelés ellenére, amely az atlanto-
axialis strukturdlis elemek destrukcidjahoz vezet, igy a kisebb méretli stabilizalds a jovében
elégtelen lehet és reoperacio valhat sziikségessé. A reoperacid magasabb kockazati ismételt
beavatkozast jelenthet a komplikaciok novekedésével, amely a betiltetett fémanyagok lazulasa,
a hegszovet kialakuldsa, a radio- vagy kemoterapia utan kialakulo sebgydgyulasi zavar

valdszinliségének novekedése miatt jon létre.
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Kisebb méretii (CO-CIII) fixatio vertebroplasztikaval olyan esetekben ajanlott, amikor
rovidebbek az életkilatasok, kisebb a sebészi teherbiras a beteg altalanos allapota miatt,
ugyanakkor nincs epidurdlis propagacid vagy csigolyatest kollapszus és az atlantoaxialis
instabilitas minimalis. Az ilyen betegek az atlantoaxialis iziilet jelentds destrukcidjat mar
rendszerint nem ¢lik meg.

Vizsgalatunkat relative Kis beteganyagon végeztiik, a klinikai és radiologiai eredmények
nagyon igéretesek, de hosszabb tava kovetkeztetések megfogalmazasdhoz nagyobb

betegszamu vizsgalatok sziikségesek.

11/3.5. Osszefoglalas

Az orvostudomany fejlddésével az attétképzésre hajlamos primer tumorokban az 5 éves
tulélési arany novekszik, emiatt a gerinc metasztazisok eléfordulédsi gyakorisaga is nd. A nyaki
szakaszon viszonylag ritkabban fordulnak eld metasztazisok, az atlantoaxialis régio
érintettségével egyre gyakrabban taldlkozunk. A gerincoszlop legmobilisabb része az
atlantoaxialis iziilet, de ezzel egyidében a legkevésbé stabil is. Ezen struktirak osteolytikus

destrukcioja instabilitas és subluxatio kialakulasahoz vezethet.

A vertebroplasztika kiterjesztett (CO-CV) hatso fixatioval, kezd6dé vagy zajlo CII
csigolyatest tumoros Osszeroppands esetén, a stabil onkologiai és jo klinikai altalanos
allapotban, hosszutavl életkiladtasok esetén alacsony sebészi kockazat mellett megfeleld

kezelési mddszert biztosit.

11/3.6. Uj megallapitasok dsszefoglalasa

Osszefoglalva 11j tudoméanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként fejlesztettiik ki,
vizsgaltuk, valamint publikdltuk a tramszordlis és transzpedicularis vertebroplasztika
modszerét egyidejii hatso hosszu csavaros rudas rogzitéssel Cll csigolyatest osteolytikus
metasztazisa esetén, amely a meggy6z0 klinikai eredmények hatasara rendszeresen alkalmazott

1j modszerré valt az Orszagos Klinikai Idegtudoményi Intézetben (Papp és mtsai 2014).
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11/4. A csigolyatesteket érinté oszteoporotikus folyamatok kezelése augmentalt csavaros
rudas rendszerrel

11/4.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Az oszteoporozis gyakorisaga egyre novekszik, vilagszerte koriilbeliil 200-250 millié
embert érint. Amint mar kordbban emlitettiik, a magyar epidemioldgiai adatok szerint a magyar
lakossag kozel 10%-a szenved csontritkulasban. Hazankban 50 éves kor felett minden 3. nd és
minden 5. férfi szenved valamilyen formaban az oszteopordzis okozta tlinetek, illetve
szovodmények miatt. NOk esetében a csonttomeg akar 30%-kal is csokkenhet a 40. és 60.
¢letév kozott. Prediszponald tényezdok kozott az oregedd tarsadalomnak és a megvaltozott
¢letkoriilményeknek, valamint D-vitamin-hianynak lehet szerepe, amely az 50 évesnél
1désebbek tobb mint 30%-anal okoz patoldgias csontelvaltozast (Podr 1999, Felsenberg és
mtsai 2002, Baczyk és mtsai 2012, Sanfélix-Gimeno és mtsai 2013). Magyarorszagon évente
mintegy 80 000 oszteopordzis okozta csonttorést regisztralnak, amelybdl korilbeliil 30 000
csigolyatorés. A torések egy része jelentds canalis stenosissal ¢€s instabilitdssal is jar

(Tzermiadianos és mtsai 2008).

Az adatok becslésnek tekinthetdk, mivel a csigolyatorések egy részét véletlentil fedezik
fel rontgenfelvétel vagy egyéb képalkotd vizsgalat sordn, mig a betegek egy része
panaszmentes, illetve id6szakosan jelentkez6 hati vagy agyéki fajdalomra panaszkodik.

Megkozelitleg az esetek 10%-aban ismerik fel azonnal az akut csigolyatest-
kompressziot. Egy csigolyatest torése utani kovetkezd torés a szomszédos szegmentekben
koriilbeliil 4-5-sz6r gyakrabban fordul eld, egyszerre tobb csigolyat érintd elvaltozasnal ez 12—
20-szoros kockazatot jelenthet (Magyar Oszteopordzis és Osteoarthrologiai tarsasag szakmai
ajanlasa 2008).

A poroticus kompresszios csigolyatesttorések legelterjedtebb minimalisan invaziv
kezelési modja a mai napig a kypho- vagy vertebroplastica (Guglielmi és mtsai 2005).
Az eljaras lényege, hogy percutan, tii segitségével transzpedicularisan az érintett csigolyatestbe
juttatott folyékony polimer (polimetil-metakrilat, PMMA) csontcement Kitolti az dsszeroppant
csigolyatesten beliili teret — kyphoplastica esetén —, részben visszadllitva a premorbid

anatomial viszonyokat (Chiras és mtsai 1997, Kim és mtsai 2012, Chu és mtsai 2013).
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Myelonkompresszio esetén modositott valtozata, a nyilt vertebroplastica hasznalhato.
Ebben az esetben a miitéti feltaras soran megtorténik a dekompresszio, illetve ezzel egy idében
a csontcement poroticus testbe torténd direkt, képerdsitd alatt kontrollalt injektalasa is.
Mindkét eljaras soran, illetve a posztoperativ vizsgalatok alapjan észlelt szovodmények koziil a
canalis spinalisba, illetve foramenbe folydo PMMA okozta gerincvel6-kompresszio, durazsak-,
ideggyok- vagy gerincveld-sériilés, psoashaematoma, légmell, nyelési nehezitettség vagy a
praevertebralis vénakba kilépd csontcement okozta tiidéembolia emelhetd ki (Health Quality
Ontario 2010).

A pulmonalis embolisatiot — az irodalom szerint — okozhatja a csontcement kilépése a
prae- és paravertebralis vénds haldzaton keresztiil, vagy pedig zsirembolia az injektalast
kovetden a spongiosabdl kipréselt zsirszovet révén (Sifuentes és mtsai 2013, Makary és mtsai
2015).

Kifejezett cauda- vagy myelonkompresszid esetén, jelentds diszlokacioval és canalis
szukiilettel jard patologias torésnél (68., 69. abra), instabilitdsnal, illetve a gerincet érintd
tumor és jelentOs oszteoporozis egylittes fennallasa esetén onmagukban a percutan plasztikak
nem eredményeznek a betegek allapotaban hosszatavi javulast, igy ezekben az esetekben
sziikségessé valik kelld rogzitéssel kombinalt direkt gerincsebészeti beavatkozas a megfeleld

stabilitas, illetve dekompresszid eléréséhez.

68. abra. Canalis spinalis sziikiilettel és myelonkompresszioval jard poroticus
csigolyatorés kiilonbozo sulyozasa MR felvételeken (balrol-jobbra: T2, T1, STIR).
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69. abra. Sulyos canalis szlikiilettel jaroé poroticus csigolyatorés axialis CT képe.

Az utobbi évtizedekben tobb olyan miitéti eljaras is napvilagot latott, amelyek soran a
kivant stabilitas elérésé¢hez transzpedicularisan behelyezett csavarokat hasznalnak. A standard
csavarozasi technika esetében azonban jelentds problémat jelent a poroticus, gyenge
csontszerkezet limitalt csavarmegtartd képessége, amely az esetek jelentds szazalékdban — az
implantatumok koriili csontallomany tovabbi felszivodasa, felritkuldsa révén — egy id6 utan a
csavarok kilazulasahoz, ennek kovetkeztében a gerinc statikus stabilitasanak elégtelenné
valasahoz és progressziv kyphosishoz, fajdalomhoz, stilyosabb esetekben neurologiai tiinetek

kialakulasahoz vezethet (Soshi és mtsai 1991, Wittenberg és mtsai 1993).

A csavar rogzito ereje néhany egyszerlibb technikai fogassal is fokozhatd, de ez altalaban
tovabbi szovédménnyel is jar. Nagyobb atmérdjii csavarok esetén nagyobb stabilitds érhetd el,
viszont ebben az esetben a pediculus torése nagyobb valdszinliséggel kdvetkezhet be. Tovabb
fokozhatdé a csavarok rogzitdszilardsdga a csavarok szédmadra kialakitott jarat feltdltésével
csontcementtel kdzvetleniil annak behelyezése eldtt, vagy a standard mddon behelyezett csavar
utolagos , korbeontése” direkt vagy percutan vertebroplasticas technikaval. Ez wutobbi
technologia jelenleg kifejlesztés és kiprobalas alatt all Intézetiinkben. A jarat feltoltése soran az
injektalt csontcement idonkénti kifolyasa kovetkeztében 1étrejovo exotermikus reakcid, illetve
a neuroldgiai struktirdk kompresszidja miatt bekovetkezd sulyosabb szovodmények miatt a

PMMA ily modon torténd hasznalata széles korben nem terjedt el (Wilkes és mtsai 1994).
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A poliaxialis perforalt kaniilalt csavarok PMMA-val valo egyiittes alkalmazasa azon
korabbi technikak tovabbfejlesztett miitéti eljarasa volt, amelyeknek célja a hosszi tavu
stabilitas elérése, illetve az emlitett szovodmények csokkentése az o0szteoporotikus
csigolyatorésben szenvedd betegeknél (Becker és mtsai 2008, Lattig 2009).

Az eljaras alatt bekovetkezé szovédmények tekintetében a kilépé Cemex (Tecres,
Verona, Olaszorszag) vagy zsir okozta tiidéembolia jelenti a legnagyobb veszélyt, igy fontos,
hogy a bevezetett csavarok helyzete megfeleld legyen €s csak a stabilitashoz feltétleniil
sziikséges mennyiségli csontcementet fecskendezziink a poroticus corpusba (maximum 2-3
ml), illetve az, hogy a Cemex viszkozitasa megfelelé legyen. J6 minéségii képerdsiton mar 0,2

ml Cemex kilépése is észlelhetd az operacio alatt.

Sajat tapasztalatainkat foglaljuk Ossze az j eljarassal kapcsolatban, amelyet 2009-t61
2012-ig intézetiinkben 12 beteg esetében alkalmaztunk.

11/4.2. Anvyag és mddszer

Intézetiinkben 2009 és 2012 kozott 12 beteg 15 kompresszios csigolyatorését kezeltiik
PMMA augmentalt kaniilos transzpedicularis csavarokkal. A kilenc ndé ¢és harom férfi
atlagéletkora 71 év volt (65-76 év). Mind a 12 beteg esetében a csigolyatestet, illetve a
kisiziileteket érintd korfolyamatok jelentés mértékben rontottdk a gerinc elsdsorban statikus

stabilitasat, jelentds €letmindségbeli romlast eredményezve.

A poroticus folyamatok kovetkezményeként az egy vagy tobb csigolyatestet érintd
Kompresszios torés, valamint a canalis spinalis stenosis jelentds fajdalmat, az esetek egy
részében neuroldgiai karosodast okozott. A betegek rontgenképanyaganak attekintése soran a
kompresszios csigolyatoréseket a Genant €s munkatarsai altal leirt szemikvantitativ modszerrel
osztalyoztuk (Genant és mtsai 1993).

A klasszifikacio a kompresszid mértéke alapjan megkiilonboztet enyhe (grade 1.),
kozépsulyos (grade 2.) és sulyos (grade 3.) foku poroticus torést, ezen beliil a deformitas
alakjanak megfelelden €kképzddést, bikonkav deformitdst és zOmitéses torést. A grade 1.
fokozat <25% magassagcsokkenést jelent az eliils6, kozépsd, vagy hatulsod
csigolyamagassagban, grade 2. esetén 25-40% kozotti, mig grade 3-ndl >40% a
magassagredukcio.

A 12 betegiink 15 csigolyatorésébdl 13 a legsulyosabb, grade 3., mig a maradék kettd a

grade 2. csoportba volt besorolhat6. A két enyhébb fokozati (grade 2.) torés esetében nem
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annyira a kompresszi6 mértéke, hanem a canalis, illetve neuroforamen szilikitettsége és a
szomszédos idegelem kompresszidja szerepelt mitéti indikacioként. A sikertelen konzervativ

terapia vagy neurologiai tiinetek megjelenése miatt keriilt sor miitéti beavatkozasokra.

Technika. A PMMA-augmentalt csavaros transzpedicularis fixalas soran a
hagyomanyos csavarok helyett distalisan négy vagy tobb lyukkal rendelkezd kaniilalt
csavarokat haszndlunk, amelyeken keresztiil a megfeleléen el6készitett csontcementet
(PMMA) a csigolyatestbe juttatjuk. Intézetiinkben TANGO (Tango RS, Fa. Ulrich Medical,
Germany) és PANGEA (DePuy Synthes) rendszereket hasznaltunk. Altatas alatt a beteg hason
fekvo testhelyzetében a dorzalis paravertebralis izomzat levalasztasat kovetéen rontgen-
képer6sito segitségével meghatarozzuk az érintett szegmentumokat, illetve a megfelelé csavar
entry pointokat. A csavarok helyének elékészitése soran kutasszal ellendrizziik, hogy a jarat
fala nem penetrdlja-e a pediculus vagy a csigolyatest corticalisat, amely késObb esetleg a
Cemex kicsorgasdhoz vezethetne. Ezt kovetOen szintén képerdsitd ellendrzése mellett a
kaniilalt csavarokat transzpediculdrisan a poroticus csigolyatestbe csavarozzuk. A megfeleld
szOgben bejuttatott kaniilalt csavarok méreténél figyelembe kell venniink, hogy a csavar
hozzavetdlegesen a csigolyatest 80%-an 4t kell érjen a megfeleld stabilitds eléréséhez. A
csavarok atmérdje 6,5—7,5 mm kozott valtozott, hossza 45—-55 mm, mig a belsé atmérdje 2,5—
3,0 mm volt. A behelyezésiiket kovetden Cleaning Stylettel megtisztitjuk a csavarok belso
kantilalt részét, mivel a testbe torténd bejuttatdsuk sordn a distalisan 1év6 porusokon keresztiil a
csigolyatest bels@ poroticus allomanya eltomitheti a csavar kaniilalt részét. Miutan a
csontcement elérte a megfeleld viszkozitast, fecskendd segitségével felszivjuk a kivant
mennyiséget, amely mfitétjeink soran atlag 2,2 ml volt. A fecskendd végére felcsavart sima
adapterrel, illetve a transzpedicularis csavarok fejébe csatlakozd tliadapter segitségével
lehet6ség nyilik a PMMA csontcement tizedmilliliternyi adagolasara a transzpedicularis csavar
distalis polusain keresztiil a poroticus csigolyatestbe. Az injektalas kozben képerdsitd alatt
figyeljiik a csontcement csigolyatestben torténd megjelenését és terjedését. A csavarveég kortil
megjelend ,.felhdsodés” jelzi a cement megfeleld kiaramldsat a csavar oldalsé podrusain
keresztiil. A ,,poklab”-szeriien, a corpus szélei felé hirtelen meginduld Cemex vonalak
jelentkezése esetén a tovabbi cementinjektalast felfiiggesztjiik, ugyanigy azonnal megéllunk,
ha a pediculus vagy corpus barmely felszinén Cemex extravasatio megjelenését tapasztaljuk
(70., 71. abra). Amennyiben az injektalast ezt kovetéen is folytatnank, Ggy az nagy
valoszintiséggel idegelemek kompresszidjahoz vagy tiidéembodlidhoz vezetne. A csontcement

megszilardulasahoz sziikséges 1d6 kortilbeliil 10-15 perc, ez 1d6 alatt az adaptereket nem
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tavolitjuk el a csavarok fejérdl a késobbi fixalds miatt. A csavarok behelyezését kovetden
eltavolitjuk és potoljuk (csontcement vagy fémhal6/MESH) a térsziikiiletet okozo torott vagy
daganatos csigolyatestet, illetve érdemi térsziikiilet hianyaban elvégezziik a komprimalodott
csigolyatest vertebroplasticajat (70.-74. abra). A sziikséges szdml szegmentbe a csavar, illetve

a csontcement bejuttatasat kovetden altalaban 6 mm atmérdji titaniumrudakkal torténik a

csigolyak fixalasa.

70. abra. Axialis siku kontroll CT felvételek, amelyek kismértéki, kiilonb6z6
iranya PMMA -kilépést mutatnak: A: dorzalis, canalis felé torténd, illetve B,
C: ventralis, ventrolateralis irdnyu extravasatio.

71. abra. Mitét utani kontroll CT 3D képei. Tobb irdnybol megfigyelhetjiik a
kantilalt csavarok helyzetét, a csavarvégeket rogzitd csontcementet, valamint a
torott csigolya plasztikajat. Az oldaliranyt képen (bal) jol 1athat6 az epiduralis
vénas plexus fel¢, illetve a prae- és paravertebralis vénak felé kilépd, a vénakat

fonalszertien kitolt6, megszilardult Cemex. Tulsdgosan hig konzisztenciaju vagy
nagy mennyiségli PMMA beaddsa esetén ezen véndkon keresztiil a beavatkozas
sulyos szovédményét eredményezo tiiddembolia kovetkezhet be.
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72. abra. Posztoperativ sagittalis CT rekonstrukcios kép: a felvételen jol
megfigyelhetd a kantilalt csavarok kortil elhelyezkedd csontcement, valamint a
corpectomizalt csigolyatest helyére behelyezett MESH cage, minimalis ventralis
PMMA extravasatioval. Sikeres kyphosiskorrekcio.

73. abra. Posztoperativ kontroll CT axialis képei, megfigyelheté a csavarvégek
koriil elhelyezkedd6 PMMA, illetve a corpectomiat athidalé MESH cage
keresztmetszete.
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74. abra. Miitét utani kontroll CT, sagittalis rekonstrukcio (bal): a kantilalt
csavarokat rogzité csontcementen kiviil megfigyelhetd a torott, de canalis
szlikiiletet nem okozo csigolyatest PMMA-val torténd feltoltése. Axialis kép
(jobb) a vertebroplasztikazott csigolyatestrol.

11/4.3. Eredmények

A mitétet kovetden a betegek atlagos kovetési ideje 22 honap (12-39) volt. Ez id6 alatt a
6. héten, a 3., a 6., és a 12. honapban kontroll CT-, rontgen-, illetve klinikai vizsgalatokat
végeztiink. A mitétre keriild torések osztidlyozasa alapjan megallapithatd, hogy a kantilalt
csavaros rogzitést minden esetben csak stlyos foku (két esetben grade 2, 13 esetben grade 3),
kifejezett instabilitassal ¢és/vagy neuralis kompresszioval jard csigolyatorések esetén
alkalmaztunk. Az enyhe (grade 1), illetve a legtobb kozepes (grade 2) foki kompresszids
torések jol kezelhet6k vertebro- vagy kyphoplasticaval, illetve kiilsd ortézissel ¢és
konzervativan.

A kordbban leirt miitéti eljarast kovetden mind a 12 beteg esetében sikertiilt az érintett
idegelemek dekompresszidja, illetve a torott poroticus csigolyatest feltdltése vagy potlasa,
ezaltal csokkentek a gydki tlinetek és a poroticus, komprimalt csigolyatestek okozta jelentds,
gyakran elviselhetetlen fajdalmak.

A klinikai ¢és radiologiai kontrollvizsgalatok soran implantatumkilazuldst, -torést, -
elmozdulast, illetve neuroldgiai progressziot nem észleltiink. Négy esetben a rogzitett szakasz

alatti vagy feletti szomszédos csigolydkban bekovetkezd 1 kompresszids fractura miatt
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sziikség volt ismételt beavatkozasra (a rogzités Kkiterjesztése vagy vertebroplastica). A
posztoperativ CT felvételeken hat esetben észleltiink kismértékiit PMMA -extravasatiot, klinikai
relevancia nélkiil (70., 71. abra). Szovédményként egy beteg esetében intraoperativ
pulmonalis embolia jelentkezett, harom betegnél észleltiink sebgydgyulasi zavart, egy beteg a
posztoperativ iddszakban stroke-ot kapott.

A betegek egy része honapokkal a beavatkozast kovetden is jelentds
mozgaskorlatozottsagrol szamolt be, ami megfelel az irodalmi adatoknak (Wilkes és mtsai
1994). A nehéz rehabilitalhatosag miatt a gyogyulasi folyamat jelent6sen elhtizodott, a miitét
soran levalasztott paravertebralis izomzat elsOsorban az iddsebb életkor és a kevés mozgas
(torna) miatt nehezen regenerdlodott. Jelentosebb életmindség javulds csak megfelelo
utokezeléssel, gyogytornaval, rehabiliticioval érheto el hossziui tavon, igy minden egyes
beavatkozas elott sziikséges a varhato elonydk és hatranyok mérlegelése a beteg dltaldnos

dllapotat figyelembe véve.

11/4.4. Megbeszélés

A csontritkulas, ahogy a vildg legtobb fejlett orszdgaban, igy Magyarorszagon is
népbetegségnek tekinthetd. A betegség okozta csigolyatorések szama hazankban koriilbeliil évi
30 000-re tehetd. A korfolyamat jellegébdl adoddan az esetek egy részében a csigolyatest-
Osszeroppanas ideggyok- vagy myelon kompresszioval, illetve jelents gerincinstabilitassal
jarhat. A csigolyatorések altal okozott fajdalom, a kialakuld neurologiai tiinetek, a gerinc alaki
deformitdsai, a kovetkezményes testmagassag csokkenés, a test statikai egyenstlyanak
megvaltozasa jelentds életmindségromlast eredményez a beteg szdmadra, illetve a varhatd
¢lettartam a tovabbi szovOdmények kovetkeztében rovidiilhet.

A poroticus csigolyatestek okozta instabilitds €s esetleges myelonkompresszio
megsziintetése a mai modern gerincsebészetben még mindig komoly kihivast jelent a
gerincsebészek szamara, mivel az utdbbi évtizedekben megjelent eljarasok tobbségével a

crer

statikdjat.

Manapsag is széles korben alkalmazott technika a vertebroplastica, amelynek soran az
érintett csigolyatestbe bejuttatott csontcementtel probaljadk visszadllitani a csigolyatest
szilardsagat. Az eljaras azonban nem minden esetben hasznalhatd Onalloan, mivel kifejezett
instabilitas, diszlokéacid, canalis spinalis vagy foramen szikiilet, illetve tumor esetén

sziikségessé valik az érintett csigolyaszakasz direkt feltarasa és hatsd transzpedicularis
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csavaros rogzitése is. A beavatkozds eredményeképp azonban tovabb fokozodhat az
instabilitds, gyakran a poroticus test és a pediculus tovabbi roncsoldsa kdovetkezik be, nem
eredményezve hosszu tava javulast a betegeknél, illetve a gyenge csontszerkezet miatt igen
gyakori a késObbi csavarkilazulds és kyphosisprogresszi6. A nem megfeleld stabilitas és a
korabban emlitett szovOdmények minimalizalasa érdekében Otvozték a két technikat
tovabbfejlesztett kaniilalt csavarokkal. Az igy alkalmazott augmentacids, kaniilalt
transzpediculédris csavaros eljarassal operdlt betegeinknél a myelon és/ vagy gyoki
dekompresszié mellett sikeriilt javitanunk a gerinc statikus stabilitdsan. Az atlag 22 honapos
kovetés alatt elvégzett kontrollvizsgalatok soran nem észleltiink csavarkilazulast vagy
neurologiai progresszidt. Négy esetben a rogzitett szakasz alatti vagy feletti szomszédos
csigolyadkban bekdvetkezd 1 kompresszids fractura miatt sziikség volt ismételt beavatkozasra
(a rogzités kiterjesztése vagy vertebroplastica).

A magas atlagéletkor és a gyakran mar meglévo sulyos belszervi alapbetegségek miatt a
mutéti javallat felallitasa kelld6 mérlegelést tesz sziikségessé a nehéz és hosszl

rehabilitalhatosag miatt.

11/4.5. Osszefoglalas

A fentiek figyelembevételével az aldbbi esetekben ajanljuk a PMMA-augmentalt

transzpedicularis csavaros technika alkalmazasat:

1. Jelentds canalis spindlis szlkiiletet, myelon- vagy caudakompressziot okozo poroticus

torés.

2. Kifejezett instabilitds, kyphosis, diszlokacid esetén, amikor Onmagéiban a

vertebroplastica nem oldja meg a dekompressziot.

3. Tumor és oszteopordzis egyiittes jelenléte. Az alapvetben a tumoros
csigolyaérintettség miatt sziikségessé valdo dekompresszids-stabilizald mitétnél,

oszteoporozis fennallasa esetén.

4. Els6 beavatkozasként végzett PVP soran bekovetkezd, tiinetet okozd Cemex kilépés

vagy a késobbi kontrollok soran észlelt kyphosis progresszio esetén.
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5. Tekintettel a beavatkozasok invazivitasara, a betegek altalanos belszervi és neurologiai
allapotara, a posztoperativ rehabilitalhatosag nagyban befolyésolja a miitét hosszu tavu
sikerességét, igy e tényezdk felmérése nélkiil a beavatkozas jelentds kockdzatot jelent a

betegek szamara.
6. A mitéti indikacié végleges felallitisat minden esetben a varhatd elényok és
kockazatok gondos mérlegelése alapjan, az egyedi esetek adott koriilményeinek

figyelembevételével lehet elvégezni.

11/4.6. Uj megallapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 0j tudomédnyos eredményként kiemelhetd, hogy vizsgaltuk, valamint
publikaltuk a csigolyatesteket érint6 oszteoporotikus folyamatok kezelését augmentalt csavaros
rudas rendszerrel, amely rendszeresen alkalmazott uj modszerré valt az Orszagos Klinikai
Idegtudomanyi Intézetben.

Tekintettel a mddszer jelentOs kockazatara, indikdcios kort és javaslatot hataroztunk meg

az alkalmazhatosagot illetéen, amelyet ajdanldasként megfogalmaztunk. (Padanyi és mtsai 2015)

11/5. A CI-II csigolyatesteket érinté gyulladasos folyamatok kezelése csecsemékorban

11/5.1. Bevezetés és irodalmi hattér

Nomenklatira szempontjabodl tobb fogalmat kiilonboztetiink meg. Ha a gyulladas érinti a
csigolyatestek kozotti porckorongot, akkor spondylodiscitisrél beszéliink. Amennyiben a
gyulladas a csigolya zar6lemezére terjed vagy beterjed a csigolyatestbe, a korkép megnevezése
osteomyelitis vagy spondylitis. A gyulladas kovetkezményeként az epiduralis térben talyog is
kialakulhat. Barmely esetrdl is legyen szo, a kezdeti tiinetmentesség miatt a diagnézis és a
kovetkezményes kezelés késik, ami a klinikai kimenetelt nagymértékben ronthatja.

Az 0Osszes olyan gyulladasos esetet tekintve, amelyben a csontvaz és az izomrendszer
érintett, annak 2-7%-a érinti a  gerincoszlopot (Tyrrell ¢és mtsai  1999).
Ritka entitasnak szamitanak, ugyanakkor az utobbi idében incidencidjuk né. Fejlett
orszagokban a betegség incidencidja 1/100.000-1/250.000 ko6z6tt mozog, mortalitasa 2-4%
koz¢ esik (Butler és mtsai 2006, Fragen 2006, Rui és mtsai 2013).
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Altalaban a kozépkortakat érintd megbetegedés (Butler és mtsai 2006), de
gyermekkorban sem szamit ritkdnak. A férfiakat 2-5x gyakrabban érinti, mint a ndket (Rui és
mtsai 2013, Mylona és mtsai 2009).

Predisponald tényezOként ugyanazok a megbetegedések emlithetok, mint barmely mas

gyulladas esetében, diabetes mellitus, HIV fert6zés, idosebb életkor, immunszuppresszio stb.

A fertdzések hematogén terjedése mas modon jatszodik le gyermekekben és
felndttekben. Gyermekek esetében kiterjedt artérids anastomosisok penetraljdk az
intervertebralis porckorongokat. Ennek eredményeképpen egy szeptikus embolus altali artérias
elzarddas nem okoz kiterjedt csont infarktust, kdszonhetéen a bé anastomosis haldzatnak, igy a
fert6zés a porckorongra lokalizalt marad az esetek nagy részében (Ratcliffe 1982).

Felndttekben a kor eldrehaladasaval az intervertebralis porckorongok avaszkularizalt
szovetekké alakulnak at, az anastomosis teljes regresszidja koriilbeliil a harmincadik életévre

alakul ki (Wiley 1959, Ratcliffe 1985, Rui és mtsai 2013).

Szeptikus embolus altali artérias elzarodas kiterjedt csontinfarktust képes okozni, amely
a kornyez6é struktirakra (csigolya zardlemezek, csigolyatest) képes terjedni. Ha a
gerinccsatornaba tor a fertézés, subduralis talyog, meningitis is kialakulhat (Wiley 1959,

Ratcliffe 1985).

Hematogén terjedés kovetkeztében kialakuld gyulladéds leggyakrabban az agyéki régiot
érinti (48-60%), amit a hati szakasz kovet (23%-36%), legkisebb valoszintiséggel pedig a nyaki
régioban alakul ki (kb. 10%-18%) (Silber 2002, Quinones-Hinojosa és mtsai 2004, Gouliouris

¢és mtsai 2010, Carsten és mtsai 2013).

Kiilsé direkt fertdézés, inokuldcio altaldban iatrogén esetekben fordul eld, példaul
lumbalpunctio esetén (Silber 2002) vagy gerincsebészeti beavatkozasok utan. Kornyezo
szovetekbdl valo gerincoszlopra terjedés ritkdbb koérképek esetében fordulhat eld, példaul
nyeldcsOruptura vagy légzdészervi megbetegedések kovetkeztében kialakuld felsd léguti

talyogok kapcsan.

crer

amelynek incidenciaja 30-80 % kozott mozog (Hadjipavlou és mtsai 2000, Rui és mtsai 2013).

dc_1214 16
117



dc_1214 16

Escherichia coli és mas Gram-negativ baktériumok megkozelitéleg 25%-ban felelések a
fert6zésért (Sobottke és mtsai 2008).

Anaerob fert6zések kisebb aranyban és foleg gerincet éré traumak esetében alakulnak
ki (Lim és mtsai 2006). Mindezen eredményeket ismerve az esetek majdnem egyharmadaban

nem deriil ki a kérokozo eredete (Sapico 1996).

A gerincoszlopot érintd gyulladdsos folyamatok diagndzisa sokszor nehéz, mivel
nincsenek specifikus tlinetek és egyértelml korlefolyas. A tiinetek kozott kiemelhetd a foleg
¢jszaka er6sodo gerincfajdalom az érintett gerincszakasznak megfeleléen lokalisan, laz, az
esetek egy részében neurologiai deficit. A Rontgen vizsgélat specifitdsa igen alacsony, csak
elérehaladott esetekben nyujthat informaciot (zarélemez felmarddas, csigolyatest destrukcid
stb.). A csontdestrukcio kimutatdsaban a CT pontos képet adhat, ugyanakkor a diagnozis
felallitaisdban az elsddlegesen valasztandd modalitdis az MR, amelynek specifitasa ¢és
szenzitivitasa is igen magas.

Mig felndtt korban a gyulladdsok kezelésével kapcsolatban az irodalomban szdmos
kezelési elv jelent meg (Darouiche 2006), addig a csecsemé- és gyermekkori CI-II csigolyak
gyulladésos kezelését illetden csak esetleirasokra lehet hagyatkozni (An és Munk 1993, Buxton
¢s Punt 1997, Dimaala és mtsai 2006).

A vertebralis osteomyelitis gyermekkorban nem ritkan fordul eld, ugyanakkor a ClI-1I-
es csigolyak érintettsége nagyon ritka. A csigolydk osteomyelitisének {6 oka retropharyngealis
talyog kialakulasa ¢s direkt raterjedése a gerincre.

A gyermekkorban ritkan eléforduld Cl-ll-es csigolydk érintettsége esetén nincsen elég

tapasztalat a kezelési elveket illetden a vilagirodalomban.
A C I-1I csigolyatestek destrukciojat okozo gyulladasos folyamatok esetében a terapias
lehetOségeket sajat tapasztalatok alapjan mutatjuk be, targyalva egy, az irodalomban is

egyediilallo specialis esetet (Papp és mtsai 2013c).

11/5.2. Anvag és modszer

A nem specifikus tiinetekkel (14z, tachycardia, nyaladzas, izom hypotenzid) jelentkezd
egy honapos gyermek neuroinfekcid gyanujaval intenziv osztalyra keriilt kivizsgalasra. Mind a
terhesség, mind a perinatalis id6szak eseményteleniil zajlott. Kivizsgaldsa soran MR felvétel
tobbgocu talyogot dbrazolt a jobb mastoidalis régioban, amely a nyaki régidba is penetralt a
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CI-II csigolya destrukciojat okozva (75. abra). E mellett a ThV-VII magassagban
myelonkompressziot okozo epidurdlis abscessus abrazolodott. A gyermek 7 hetes kordban
keriilt Intézetiinkbe szeptikus allapotban, encephalomyelitissel. Vizsgalatakor bal oldali

hemiparesis volt észlelhetd.

75. abra. Preoperativ MR vizsgalat. A szagittalis felvétel a ThV-VII
magassagaban elhelyezkedd epiduralis talyog lathatd myelonkompresszidt okozo
jelekkel. B, C, D szagittalis és axialis felvételek multilobularis talyogot mutatnak

a mastoid teriiletén destrudlva a CI-II csigolyakat (nyil).

11/5.3. Eredmények

Tekintettel a neuroldgiai tiinetekre és a tObbszords talyogiiregekre, miitéti beavatkozas
valt sziikségessé. Hason fekvd helyzetben elszor a retropharyngedlis talyog megnyitasat
végeztikk el. Lateralis, suboccipitalis bérmetszést végeztiink jobb oldalon, majd a mastoid
rendszer kortikalisdnak megnyitdsa utan elértiik a talyog lateralis falat. Antibiotikus Oblitést
végeztiink, draint hagytunk hatra. Mésodik 1épésben a thoracalis talyog eltdvolitasat végeztiik.

Rontgen képerdsitd segitségével hataroztuk meg a ThV-VIlI magassagot. Kozépvonali
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bOrmetszés utdn a paraspindlis izmokat levalasztottuk, a felsd €s als6 csigolydk laminait
részlegesen elfurtuk. A modszer a mar korabban ismertetett minimdlisan invaziv hemi-semi
laminectomianak felel meg. A mitéti 1atotér kiszélesitéséhez a processus spinosusok és a
kisiziiletek medidlis részét is elfurtuk. A ligamentum flavum elvétele utdn az epiduralis
térségben 1évo letokolt talyogot egészében eltavolitottuk. Antibiotikus Oblités és drainage utan
a sebet rétegesen zartuk. A mitéti terliletbdl szarmazo tenyésztés penicillin és tetracyclin

rezisztens Staphylococcus aureus fertdzést igazolt.

A sebészi kezelés utan antibiotikus terapiat inditottunk. Meropenemet (200mg 2x/nap) iv.
6 héten keresztiil, vancomycint (75mg 4x/nap) iv. 2 napon keresztiil (kiegészitve a kezelés
elétti 5 napot) adtunk. A posztoperativ CT felvételek a paraspinalis és mastoidealis talyogok
gyogyulésat, valamint az atlas és axis részleges pusztuldsat és a teriilet fibroplasids atalakulasat
mutattak (76. abra). Sziikségessé valt, hogy a fej és nyakmozgasokat minimalisra csokkentsiik
a lehetséges sulyos kovetkezmények elkeriilése céljabol. EQy specidlis, egyedileg gyartott
rogzité eszkozt dallitottunk dssze (77. abra), amelyben a csecsemé 8 hétig fekiidt. Ilyen kis

méretben HALO eszkOz nem all rendelkezésre.

2 honap mulva a szerkezet eltavolitdsakor nem volt észlelhetd neuroldgiai diszfunkcio
jele. A nyakmozgésok enyhén korlatozottak, de fajdalommentesek voltak. Funkcionalis RTG
vizsgalattal nyaki gerinc instabilitdis nem volt kimutathatd. A 3 dimenziés rekonstrukcidval
késziilt CT felvételeken a normal csontszerkezet hianya volt lathato a craniospinalis régidban,
mig az alsobb csigolyak szintjén normalis csontosodasi kdzpontok latszodtak (76., 78. abra).

A gyermeket fokozatosan mobilizaltuk, majd a késébbiekben szoros ellenérzés mellett

kozosségbe engedtiik.

5 év elteltével neuroldgiai karosodas tovabbra sem volt kimutathato. A gyermek
panaszmentes volt, leszadmitva a minimalis korlatozottsagot a nyaki mozgasok terjedelmében.
Fejlodése zavartalanul telt, felzarkozott tarsaihoz.

A tovabbiakban folyamatos MR kontroll (79. dbra) vizsgalatok indokoltak eleinte
évente kétszer, majd évente egyszer legaldbb 12 éves korig, mert a csontosodds ebben az
¢letkorban fejezddik be.

Szoros radiologiai és klinikai kdvetés sziikséges, miitét (rogzités) a késdébbiekben akkor

jon szoba, amennyiben instabilitds jelei mutatkoznanak.
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76. abra. Posztoperativ CT felvételek. A, B Axialis felvételek a destrualt atlast és

axist abrazoljak. C, D Szagittalis rekonstrukcids felvételek. Az occiput és a clivus

a CIII csigolyan helyezkedik el (szaggatott vonal), az atlas és az axis maradvanyai
a III. nyakcsigolya el6tt lathatoak (nyil).

77. abra. Specialis egyedileg gyartott eszkoz, amelyhez a csecsemd rogzitve van.
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78. abra. 3D CT rekonstrukcid. Hianyz6 csontos strukturdk lathatdak a
craniospinalis régioban (nyilhegy) és sértetlen csontosodasi kdzpontok a CIII alatt

(nyil).

|
]
1
1
| |
]
J

79. abra. Posztoperativ kontrasztanyag adasaval késziilt MR felvételek. A
Szagittalis képeken a paraspinalis tdlyog megszlinése és a destrualt CI-11
csigolyak lathatoak (gytirli). B Axialis képek a massziv kotdszovet kialakulasat
abrazoljak a craniospinalis régioban.

11/5.4. Megbeszélés

A gerincoszlopot érintd gyulladasos betegségek kezelésében alapvetd elvként emlithetok
a kovetkez0 megfontoldsok. Antibiotikus terdpia sziikséges a hattérben 1évd infekcid
eradikalasdhoz. Gerinc instabilitds esetén miitéti fixatio valhat sziikségessé. Amennyiben
neuroldgiai deficit vagy epidurdlis talyog alakul ki, debridement és a gerinccsatorna

dekompresszidja valhat indokoltta (Rui és mtsai 2013).

dc_1214 16
122



dc_1214 16

Amennyiben nem all fenn neuroldgiai deficit, gerincoszlop instabilitas, csillapithatatlan
fajdalom vagy magas a miitéti kockéazat, konzervativ terapia kisérelhetd meg. A konzervativ
terapianak két f6 része van. Az immobilizalas, amely az érintett szegmentum nyugalmat
szolgalja. Eszkoze a nyaki csigolydknal nyakmerevitd gallér vagy HALO, thoracalis és
lumbélis szakaszon fiz6 hasznalata. Masik tényezd az antibiotikus terdpia bevezetése.
Bizonyos ajanlasok szerint el6szor parenterdlisan 2-4 hétig, majd legaldbb per os 4-8 hétig
szlikséges a megfeleld antibiotikum alkalmazasa (Butler és mtsai 2006).

Neurologiai deficit, szepszis, gerinc instabilitds, kiterjedt csont destrukcid, sulyos
kyphosis, intracanalis kompresszio, talyog képzddés, csillapithatatlan fajdalom esetén mutéti
kezelés valik indokoltta (Rui és mtsai 2013).

Alapvetd elvek a sebészi feltards sordn a gerinccsatorna megfeleld mértéki
dekompresszidja, a gerincoszlop stabilizatigja, kiterjedt debridement, tdlyog drainage és

mikrobiologiai tenyésztéshez mintavétel.

A vertebralis osteomyelitis gyermekkorban gyakori, de a CI-ll-es csigolyak érintettsége
nagyon ritka. A csigolydk osteomyelitisének {6 oka a retropharyngealis talyog kialakuldsa és
direkt raterjedése a gerincre. A fert6zések altalaban a fels6 1éguti rendszerbdl szarmaznak f6leg
6 honapos ¢és 4 éves kor kozott, a leggyakoribb kérokozd Staphylococcus aureus. A nem
traumads eredetli retropharyngedlis talyogok kialakulasanak kockazata 3-4 éves kor folott kezd
csokkenni, mivel ilyenkor torténik meg a regionalis nyaki nyirokcsomok regresszidja, igy
eddig a korig a gyermekek fokozott veszélynek vannak kitéve az esetlegesen nyirokcsomokban

lappango6 felso 1éguti fertdzések miatt.

A bemutatott eset egyedi a beteg fiatal életkora és a CI-ll-es csigolyakat egyidejiileg
érintd osteomyelitis miatt. Az atlas és az axis nagymértékli pusztulasa ellenére a gyermek
nyakmozgasai fajdalmatlanok (80., 81. abra), csak enyhén korlatozottak és az 5 éves
utdnkdvetés soran neuroldgiai diszfunkcid vagy jelentds instabilitds nem volt kimutathato.

Feltételezéseink szerint a nyakmozgasok a csigolydk csontos maradvanyain és a

kialakult massziv hegszdveten keresztiil lehetségesek.
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80. abra. A gyermek 4 éves koraban (kdzépen).

81. abra. A gyermek 5 éves koraban.
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11/5.5 Osszefoglalas

A gerincoszlopot érinté gyulladasos folyamatok szama az utdbbi idében novekszik.
Fontos, hogy meghatarozott esetekben a gyakorld orvos gondoljon gyulladas lehet6ségére,
mivel a diagnozis késlekedése rontja a klinikai kimenetelt. Ezen betegeségek foleg a
kozépkortaakat érintik, de gyermekekben sem ritkak. A csontos strukturakat érintve kiterjedt
destrukcidt képesek okozni, amely megbomlott gerinc stabilitashoz és kovetkezményesen

neuroldgiai deficitek kialakuldsdhoz vezethetnek.

Sajat tapasztalataink alapjan mutattuk be ezen betegségcsoport jelentéségét. A CI-ClI
csigolya egyidejii, gyulladdsos eredetii kdrosoddsa nagyon ritka, foleg kisgyermekkorban. Az
irodalomban tudomasunk szerint nem publikaltak hasonld esetet, igy a tapasztalatok a
kezeléssel kapcsolatban korlatozottak.

Alapvetd elvekként ajanlhatdé a talyogok sebészi kezelése, a nyaki mozgédsok akar
specidlis szerkezettel valé immobilizalasa €s szoros kontroll vizsgalatok. Sebészi rogzités csak

instabilitas kialakulasa esetén valik sziikségessé. Mindezen tapasztalatokat a gerincoszlop ezen

crer

11/5.6. Uj megallapitasok dsszefoglaldsa

Osszefoglalva 1 tudomanyos eredményként kiemelhetd, hogy elséként vizsgiltuk és
kezeltiik sikeresen, valamint publikaltuk a CI-1l csigolyatesteket érintdé gyulladasos eredetii

destrukciot csecsemdkorban, hosszan kovetve a beteg allapotat (Papp és mtsai 2013c¢).
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111. Uj tudomanyos eredmények dsszefoglalasa

1. Kidolgoztuk a korfolyamatok olyan, a gerinccsatorndban valo térbeli elhelyezkedése
alapjan torténd hidnypotlo csoportositasi rendszerét, amelyben lokalizacidhoz rendelhetd a
korfolyamat sebészi megoldasat dorzalis iranybdl lehetdvé tevé minimalisan invaziv

technika.

2. Elsoként vizsgaltuk ¢és publikdltuk a degenerativ gerinccsatorna sziikiilet féloldali
feltarason keresztiili, a gerinccsatorna mindkét oldalat érintd rekalibracio (,,over the top”

technika) alkalmazasat és kiterjesztési lehetdségeit hazai betegeken.

3. Els6ként vizsgaltuk és publikéltuk a gerinccsatorndban dontéen szegmentalis-lateralisan
elhelyezked6 korfolyamatok sebészi eltavolitasat féloldali feltarason keresztiil (hemi-semi

laminectomia) hazai betegeken.

4. Elséként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikéltuk a gerinccsatornabdl a neuroforamenbe
terjedd daganatok esetében a kombinalt feltarasok lehetdségeit (hemi-semi laminectomia és

a ,,szupraforamindlis furt lyuk” technika fejlesztése).

5. Els6ként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikaltuk a gerinccsatornabdl a neuroforamenen
keresztiil extraforaminalisan terjedd daganatok esetében a kombinalt feltarasok lehetdségeit

(hemi-semi laminectomia és a ,, nyitott csatorna” technika fejlesztése).

6.Elsoként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikdltuk a gerinccsatorndban dontéen
axialisan-longitudinalisan elhelyezkedd korfolyamatok sebészi eltavolitasanak lehetoségeit

kozépvonalas minimalisan invaziv feltarason keresztiil (split laminotomia).

7. Elsoként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikaltuk a split laminotomia kiterjesztési
lehetdségeit - intramedullaris infiltrativ kérfolyamatok esetében - a gerinccsatorna egyidejli

tagitasaval (,, archbone” technika sajat csipdcsont graft felhasznélésaval).

dc_1214 16
126



dc_1214 16

8. Elsoként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikaltuk a split laminotomia Kkiterjesztési
lehetdségeit a gerinccsatorna egyidejli tagitdsaval elére preformalt implantadtumok
felhasznalasaval (interspinosus cage, trikalcium-foszfat és TiMesh alkalmazasaval jaro
technika).

9. Elséként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikdltuk a split technika kivitelezési

nehézségei esetén alkalmazhato alternativ, un. para-split technikat.

10. Vizsgalataink alapjan igazolhatd volt, hogy az altalunk alkalmazott, illetve kifejlesztett
minimalisan invaziv feltarasi technikak alkalmasak a gerinccsatornaban elhelyezkedd
korfolyamatok dontd tobbségének dorzalis iranybdl torténd szovetkimélo megkozelitésére

¢és sebészi megoldasara. Ezen technikai lehetOségeket egységes szerkezetbe foglaltuk.

11. Az egységes szerkezetbe foglalt gerincsebészeti szovetkiméld feltarasrendszer a
mindennapi gyakorlatban jol alkalmazhatd, ajdnlasként megfogalmaztuk, szakmai
folyoiratban kozoltik. E  mellett segitheti a rendszerszemléletii  gerincsebészeti

gondolkodast.

12. Elséként fejlesztettiik ki, vizsgaltuk és publikéltuk a transzoralis és transzpedicularis
vertebroplasztika modszerét egyidejii hatso hosszu csavaros rudas rogzitéssel ClI

csigolyatest osteolytikus metasztazisa esetén.

13. Vizsgaltuk és publikaltuk oszteoporotikus csigolya Osszeroppandssal jar6 folyamatok
kezelését Magyarorszagon, augmentalt csavaros rudas rendszerrel, valamint tekintettel a
modszer jelentds kockézatara, indikdacios kort és ajanlast hataroztunk meg az

alkalmazhatdsagot illetéen.

14. Els6ként vizsgaltuk tudomanyosan ¢€s kezeltiik sikeresen, valamint publikaltuk a Cl-II

csigolyatesteket érinto gyulladasos eredetli destrukciot csecsemOkorban.
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IV. Uj innovativ fejlesztéseink az idegsebészet mas teriiletein és a
tovabbi fejlesztések iranyvonalai

Az Intézetiinkben kovetett és a mindennapi gyakorlatban alkalmazott minimalis
invazivitas elve, valamint innovativ eljarasok kidolgozasa nemcsak a gerincsebészeti, hanem
intracranialis idegsebészeti beavatkozdsok soran is hasznalatosak. Ennek részeként két
egyediilalldo miitéti megoldast dolgoztunk ki, valamint a betegeket hosszitdvon nyomon
kovettiik, hogy megitélhetd legyen a technologia késoi eredményessége. Az egyik modszer az
idegsebészek szamara nagy kihivast jelentd, a ventromedidlis hidban elhelyezkedd
korfolyamatok (cavernomdk) kezelésében nyujthat alternativat. A masik miitéti megoldas a
megadolichobasilaris éranomalia altal okozott trigeminus neuralgidk mikrovaszkularis

dekompresszios kezelésében alkalmazhato.

Transznazalis, transsphenoidalis feltaras a hidban ventromedialisan elhelyezkedo
cavernomak szovetkimélé eltavolitasara (11 év nyomonkdovetés)

Bevezetés

Az agyi cavernosus malformaciok benignus vaszkularis elvaltozasok. A kozponti
idegrendszeri cavernomak 18%-a talalhaté az agytorzsben (Gross és mtsai 2011, Del Curling
és mtsai 1991). Az agytdrzsi cavernomak altalaban akkor igényelnek sebészi ellatast, ha
vérzést okoznak. Szamos sebészi feltarasi modszer 1étezik az eltavolitasukra, de ennek ellenére
nagy kihivast jelentenek, kiilondsen ha ventromedidlisan helyezkednek el a hidban. Ezzel a
problémaval szembesiiltiink betegiink kezelése kapcsan Intézetlinkben, amely sordn

transznazalis, transsphenoidalis feltarast alkalmaztuk ezen korkép sebészi kezelésére.

Esetbemutatas

Egy 31 éves nébeteg hirtelen kialakulé bal oldali hemiparesissel, hanyingerrel és
fejfajassal keriilt Intézetiinkbe. Az elvégzett MR vizsgalat jobb oldali allomanyi vérzést
mutatott a hid ventralis részében. 6 héttel késobb tiinetei teljes mértékben megszilintek. 4
honappal késébb ismételt MR vizsgalatot végeztiink, amely a hidban ventralisan a
kozépvonalban elhelyezkedd cavernosus malforméciot mutatott felszivodod vérzés jeleivel (82.
abra). Figyelembe véve, hogy az elvaltozas a pidlis felszinhez kozel helyezkedett el,

eltavolitasara a transznazalis, transSphenoidalis feltaras tlint a legalkalmasabbnak.
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82. abra A preoperativ axidlis T2 (bal) és a sagittalis T1-stlyozott (jobb) MR
képek a cavernomat ¢és a felszivodoban 1év vérzést mutatjak a pons ventralis
részén a jobb oldalon.

A beteget haton fekvd helyzetben fektettiik. A transznazalis feltras soran a szeptumot €s
a vomert rezekaltuk és a nasopharynxot eltartottuk. A sinus sphenoidalis széles megnyitasa
utan a clivust gyémantmaroval fenesztraltuk. A miitét soran neuronavigaciot (Vector-Vision
v.3.7, Brainlab AG, Feldkirchen, Germany) alkalmaztunk a folyamatos orientdcio segitésére,
valamint hogy a feltards méretét csokkenteni tudjuk a csonton vald athaladaskor. A dura
megnyitasa utan a basilaris artéria és téle jobbra a szederszerli megjelenésii cavernoma kertilt
latotérbe a pidlis felszin alatt. 5-6 mm-es bemetszés elégségesnek bizonyult a korfolyamat
teljes eltavolitdsdhoz. A beavatkozas sordn a sebészi manipulaciot a rendkiviil sziik tér
jelentdsen nehezitette. A zarast izomlebennyel és szovetragasztoval végeztiik. Profilaktikusan

lumbalis drainage-t alkalmaztunk, hogy a liquorcsorgast megakadalyozzuk.

Miitét utan a beteg allapota kielégité volt. 3 héttel késobb a lumbalis drainage ellenére a
betegnél liquorcsorgds ¢és meningitis alakult ki, amelyet kombindlt antibiotikumokkal
(penicillin, gentamycin, vancomycin) sikeresen kezeltiink. A clivuson 1évé csontablakot
ismételt miitét sordn nagyméretli izomlebennyel és polimetil-metakrilattal (Cemex TECRES
S.P.A, Sommacampagna, Verona, Italy) zartuk. Ismételt lumbalis drainage-t alkalmaztunk,
amely mellett liquorcsorgas nem alakult ki. 2 hét mulva a beteg panaszmentesen otthonaba
tavozott. A 10 honapos kontroll MR vizsgalat a korabbi elvaltozdsnak megfelelden rezekcios
iireget abrazolt residudlis cavernoma jelei nélkiil. 11 évvel a beavatkozas utan végzett kontroll
vizsgalat sordn sem voltak neurologiai tiinetei a betegnek €s a cavernoma sem recidivalt (83.

abra).
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83. abra Hosszu tavi nyomonkdvetés (11 évvel a miitét utan). Axialis (A), sagittalis
T2-sulyozott (B) és sagittalis T1-sulyozott (C) MR képek jobb oldalon a rezekcios
lireget mutatjak a pons ventralis részén a rezidualis cavernoma jelei nélkiil.

Megbeszélés

Az agytorzsben elhelyezkedd cavernoméak vérzési kockdzata viszonylagosan magas,
atlagosan 5-6,6%/¢v/f6 és az ujravérzés kockazata 26-30% (Ohue és mtsai 2010, Porter és
mtsai 1997). Amennyiben két vagy tobb szimptémas vérzés alakul ki, valamint az elvaltozas a
pidlis felszinhez kozel helyezkedik el, mutéti eltavolitasuk javasolt (Gross és mtsai 2009). A
mitét soran sziikséges a cavernomak teljes eltavolitdsa az Ujboli vérzés kialakuldsanak
elkertilése céljabol, amelynek kockdzata rezidudlis cavernomdk esetén kifejezetten magas (~40
%) (Cenzato és mtsai 2008). Intézetlink gyakorlata nem kiilonbozik a nemzetkozi trendektol.
Tiinet nélkiili cavernomak esetén a wait and see (nyomonkovetés) stratégiat kovetjiik, a beteget
obszervaljuk, kiilondsképpen, ha a cavernoma eloquens régioban helyezkedik el.

Egyszer mar vérzett cavernoma nagyobb eséllyel vérzik uOjra, ezért szimptomas,
feliiletesen elhelyezkedd agytorzsi cavernomak esetében mi is a sebészi eltdvolitast javasoljuk.

A miitétnek magas a morbiditdsi ardnya, de az ismételt agytorzsi vérzések sulyos
maradand6 neurologiai tiineteket és €életmindségromlast okozhatnak. Ha a vérzés eléri a pialis
felszint, a korfolyamat sebészi eltavolitdsa is konnyebb, ugyanakkor a vérzés elfedheti a
cavernoma valodi kiterjedését, igy nagyobb eséllyel maradhat residuum, kiilonds tekintettel
arra, hogy a mutéti feltards mérete limitalt. A vérzés felszivodasaval és ismételt MR vizsgalat
végzésével a malformacid helyzete pontosabban megallapithatd, igy a teljes sebészi eltavolitas
esélye is nagyobb lehet a korlatozott miitéti teriilet ellenére. Ezen szitudci6 allt fenn sajat
betegiink esetében is.

Az agytorzsi cavernomak teljes eltavolitasa mindig jelentds sebészi kihivast jelent a
kornyezd strukturak kéarosodasanak veszélye miatt, igy a technika hatékonysdga csak

hosszuatavu klinikai utdnkdvetés alapjan allapithatdo meg. Az optimalis rezekcios feltaras iranyat
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a 2-pontos metodika irja le (Brown és mtsai 1996), amely egy virtualis vonalat jelent a 1ézid
kozéppontja és azon pont kozott, amely legkdzelebb van a felszinhez. A feltdrasnak ezt a
virtualis vonalat kell kdvetnie (Ohue és mtsai 2010), valamint az agyszdvet €és egyéb képletek
traumatizaciojat a lehetd legnagyobb mértékben csokkenteni kell. Ezen alapelveket kovetve
tobbféle modszer 1étezik, az un. presigmoid, retrosigmoid, lateralis transzpeduncularis,
transzpetrosalis, transzoralis és transzclivalis feltarasok (Hauck és mtsai 2010, Quifiones-
Hinojosa és mtsai 2006, Hebb és Spetzler 2010, Frangois és mtsai 2010, Steiger és mtsai 20006,
Reisch és mtsai 2001). Néhany ezek koziil kiterjedt manipulaciot, az agytorzs eltartasat
igényelheti vagy nem biztosit megfeleld ralatast a hid ventralis felszinére (Hauck és mtsai
2010, Quifiones-Hinojosa és mtsai 2006, Hebb és Spetzler 2010).

Az endonasalis, transsphenoidalis feltaras kinalja az egyik legjobb megoldast a hidban
ventromedialisan elhelyezkedd korfolyamatok eltdvolitisara. Direkt ralatast biztosit a pons
ventralis felszinére, ugyanakkor csak minimalis az idegszovet eltartdsa ¢és sebészi
traumatizacidja. A neuronavigacid alkalmazésa a térbeli orientdcid megtartasat, a cavernoma
latotérbe hozasat és eltavolitasat segiti a szilk mitéti teriilet mellett is. A leggyakoribb
posztoperativ komplikacié ebben és mas hasonld esetekben is a liquorcsorgas lehet. Szamos
lehetdség (nasoseptalis lebeny, autolog szoveti graftok alkalmazasa) all rendelkezésre ennek
kezelésére (Kimball és mstai 2012, Sanborn és mtsai 2012, Giovannetti és mtsai 2013, Munich
¢s mtsai 2013).

11 éves utankdvetéses eredményeink bizonyitjak, hogy a transznazalis, transsphenoidalis
feltaras alternativat jelent a hidban ventromedialisan a felszinhez kozel elhelyezkedd képletek

szovetkiméld biztonsagos eltavolitasaban (Banczerowski €s mtsai 2016).

Megadolichobasilaris éranomalia altal okozott trigeminus neuralgia mikrovaszkularis

innovativ dekompresszios kezelése (9 éves nyomonkovetés)

Bevezetés

A vertebrobasilaris rendszer megnagyobbodott, megnyult, szklerotikus elvéltozasa az
irodalomban megadolichobasilaris artéridas anomaliaként ismert (Linskey és mtsai 1994).
Eranomélia a nervus trigeminus kompresszidja altal gyakran szerepel kivalto faktorként a
trigeminus neuralgia patogenezisében (Dandy 1934, Gardner 1962). Altalaban kisebb erek (pl.
az artéria cerebelli superior, artéria cerebelli anterior inferior) okoznak neurovasculéris

crer

szerepelhet korokként. Elsdvonalbeli kezelésként a gyogyszeres terapia ajanlott, de gyogyszer-
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rezisztens esetekben a kiilonb6z0 sebészi kezelések (pl. Gasser duc thermokoagulacio,
microvascularis dekompresszid) hatékonysaga bizonyitott.
Esetiinkben a megadolichobasilaris éranomalia altal okozott nervus trigeminus

kompresszi6 egyedileg kialakitott fémlemez segitségével keriilt megoldasra a miitét soran.

Esetbemutatas

Egy hipertonids 65 éves férfi 7 éve tartd bal oldali trigeminus neuralgidval jelentkezett
Intézetiinkben. Az intermittdlo fajdalmat elsddlegesen a nervus maxillaris és nervus
mandibularis ellatasi teriiletén jelezte. A gyogyszeres terapia (carbamazepin, baclofen, tiaprid
¢s clomipramin) bevezetése ellenére a fajdalmas epizodok kisebb mértékben, de megmaradtak,
azonban a beteg azokat toleralta. 5 évvel a gyodgyszeres terapia elkezdése utan a beteg
rosszabbodo, gyogyszer-rezisztens ¢és az egész bal oldali arcfélre kiterjed6 fajdalom miatt
kertilt felvételre. Az MR felvételek a nervus trigeminus kompresszidjat mutattdk, amelyet a
megnagyobbodott, megnyult, szklerotikus artéria basilaris okozott. Vaszkularis dekompresszio
mellett dontottiink (84. abra).

84. abra A preoperativ axialis T2 (bal) és a T1-sulyozott kontrasztos (jobb) MR
képek a nervus trigeminus kompresszidjat abrazoljak az atherosclerotikus artéria
basilaris altal a bal oldalon.

Bal oldali lateralis suboccipitélis craniotomia és a dura megnyitdsa utdn, a cerebellum
eltartdsdval egy megnagyobbodott, szklerotikus artéria megadolichobasilaris  valt
megfigyelhetévé, amely medialis irdnyba diszlokalta a ponst és a nervus trigeminus

kompresszidjat okozta azaltal, hogy azt a tentoriumnak nyomta (85. abra).
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facialn. _ / - - \| _ petrosal v.

vestibulocochlear n.

intermedius n.

labyrinthine a.

ant. inf. cerebellar a.

85. abra Az illusztacio az atherosclerotikus megadolichobasilaris artéria altali
nervus trigeminus kompressziot mutatja azaltal, hogy a tentériumnak nyomja az
ideget. a. = artéria; ant. inf. = anterior inferior; n. = ideg; v. = véna.

Az egész szklerotikus érkomplexum immobilis volt és nyilvadnvaléva valt, hogy a
hagyomanyos médszerek nem alkalmazhatdak a megfeleld és tartés dekompresszidhoz. Egy, a
helyszinen egyedileg kialakitott rozettaszeri mikrolemez (Bioplate, Inc.) U alakban
meghajlitva és a tentoriumnak tamasztva keriilt behelyezésre ugy, hogy a nervus trigeminus a
kialakitott fémcsatornaban, fizikailag elvalasztasra keriilt az érkomplexumtol. A meszes,
megnagyobbodott artéria basilaris a tavtartot a tentoriumnak nyomva helyben tartotta (86.

abra).

. . titanium
intermedius n. %| plate
tentorium
labyrinthine a. cerebelli

trigeminal n.

=N basilar a.

ant. inf. cerebellar a.

86. abra Az illusztracio a nervus trigeminus dekompresszidjat abrazolja azaltal,
hogy a tavtartd behelyezésre keriilt.
A kép a Journal of Neurosurgery 2014;121(6) szam cimlapjan megjelent.
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A fémfelszineket izomlebennyel és Spongostannal (Spongostan; Ethicon, Inc.) fedtiik be, hogy
az esetleges érsériiléseket megeldzziik.

A mitét utdn sem komplik4cid, sem neuroldgiai diszfunkci6 nem Iépett fel. A
posztoperativ rontgen és MR felvételek a nervus trigeminus megfeleld dekompresszidjat
mutattak a titdn implantatum altal. A 9 éves utankdvetés soran a beteg tiinetmentes volt. A CT
angiographias felvételek az implantatum megfelel6 helyzetét és a nervus trigeminus intaktsagat

mutattak.

Megbeszé€lés

A mikrovaszkularis dekompresszié egy hossza tavi, hatékony sebészi kezelési lehetdség,
ha a trigeminus neuralgiat vertebrobasilaris kompresszié okozza és a gyodgyszeres terapia
eredménytelen (Barker és mtsai 1996). Szdmos anyag alkalmas a nervus trigeminus
stb.) (Suzuki és mtsai 1990, Takamiya és mtsai 1985, Yamahata és mtsai 2011, Klun 1992). A
szklerotikus, megnagyobbodott artéria basilaris altal okozott idegi kompresszid6 mutéti
megoldasa soran a kiterjedt neurovaszkularis manipulacid jelentds posztoperativ
komplikaciokat okozhat, és néhany implantaitum stlyosbithatja a nervus trigeminus
kompressziojat.

Esetiinkben a feltart meszes, mozdithatatlan érkomplexum nyilvanvaléva tette, hogy az
eddig alkalmazott anyagok és modszerek nem lennének megfeleldek a dekompresszidhoz és az
immobilis érkomplexum sebészi manipulédcidja jelentds komplikaciokat okozhatna. A miitét
soran alkalmazott egyedileg kialakitott titin lemez azonban a szklerotikus artéria megfeleld
eltartasat biztositotta a nervus trigeminustol. A fémfelszineket réteges izomlebenyekkel fedtiik
izomlebenyek kotdszovetté alakulnak at, amely tovabbi védelmet és stabilitast fog biztositani.
A 9 éves utankovetés bizonyitotta az alkalmazott technika hatékonysagat és a kontroll
képalkoto felvételek is az implantatum valtozatlan helyzetét mutattdk. A beteg végig
tiinetmentes maradt és neuroldgiai diszfunkcio jelei nem mutatkoztak.

Tudomasunk szerint ez az egyetlen eset az irodalomban, amikor egyedileg kialakitott fém
implantatum kertilt felhasznalasra megadolichobasilaris altal okozott nervus trigeminus
kompresszi6 izoldldsara. Szeretnénk azonban hangsulyozni, hogy a bemutatott moddszer
hasznalata inkabb extrém, egyéb modon nem kezelhetd esetekben megfontolandd és nem

rutinszertien ajanlott eljaras (Banczerowski és mtsai 2014c).
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A fejlesztés tovabbi iranyai

A technikai lehetdségek folyamatos fejlédésével (pl. neuronavigacid spinalis
alkalmazasa) tovabbi lehetdéség mutatkozik a minimalisan invaziv iranyt fejlesztésekre a
gerincsebészetre fokuszalva.

Ennek fobb irdnyai a kovetkezdek:

1. A neuronavigacio alkalmazasi lehet0ségeinek meghatarozasa a pontosabb lokalizacio és

a feltaras méreteinek tovabbi csokkentése céljabol
2. A szegmentalis-lateralis technikak transzmuscularis irdnyu megkozelitésének fejlesztése.
3. Egyedi tavtarto ¢s feltaro rendszer muszerfejlesztés a split laminotomia technikahoz.

4. Tovabbi bioanyagok felhasznélasi lehetOségeinek feltérképezése az ,,archbone”

technikahoz.

A csigolya destrukciot okozd korfolyamatok kezelésében is tovabbi lehetdségek

mutatkoznak:

1. 3D modell készitese 3D nyomtatd segitségével a CI-II teriilet pontos anatémiai

megértéséhez (87., 88. abra) a korfolyamatok altal destrualt kornyezetben.

A modellkészités és nyomtatas az operdciot megelozé miitéti tervezést konnyebbé teszi.
A kinyomtatott gerincmodellbe beillesztett beiiltetendd implantatum illeszkedését, és a
kornyez6  strukturakhoz  vald  viszonyat konnyebben ellendrizhetjiik  (87.abra).
Val6szinlisithetden a jovoben az egyre szélesebb korben ismert és alkalmazott 3D-S
megjelenités modok és a 3D nyomtatas az orvosi diagnosztika és terapia teriiletén egyre

jelentdsebb segitséget fog nyljtani.
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87. abra. Példa a 3D-s haldillesztés utan kapott nyomtathaté modellekre. (Bal és
jobb éabra: nyaki csigolyak és az artéria viszonya).

(Dr. Németh Bence anyagadbol: Preoperativ 3D modellezés és nyomtatds az
idegsebészeti miitétek vonatkozdsaban-OKITI szakmai gyakorlat beszamolo,
Témavezetd: Banczerowski-Papp)
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88. abra. 3D-s modell nyomtatas el6tt a CII csigolyatestet érinté tumor esetében
(A), nyomtatas utan (B) és a tervezett miitéti implantatum modellbe helyezése
probaként miitét el6tt (C).

2. Felismerve az augmentdlt csavaros rendszer hasznalatdnak jelentds kockazatat
oszteoporotikus betegek kezelésében, jelenleg vizsgalatok folynak a csavaros rendszer
utolagos percutan vertebroplasztikai PMMA ,, korbeontéses” metodikajaval (89., 90. abra).
Ilyen jellegli beavatkozas eddig 27 betegnél tortént, az eredmények feldolgozasa folyamatban.

89. abra. Utéaugmentalt csavarok anteroposterior RTG képen.
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90. abra. Utéaugmentalt csavarok oldaliranyt (bal) és anteroposterior (jobb)
3D CT képen.

Intézetiinkben folyamatosan értékeljiikk a minimalisan invaziv és egyéb technikdk
alkalmazasa és fejlesztése terén szerzett tapasztalatokat, a sebészeti protokollokat rendszeresen
fejlesztjiik, ezek eredményeként az elmult évek soran szamos 1j modszer keriilt bevezetésre és

tovabbi modszerek allnak kifejlesztés és kiprobalas alatt.
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