Biralatra kaptam Dr. Banczerowski Péter ,,Uj miitéttechnikai eljarasok és sebészi
kezelési lehetoségek a gerincsebészetben, kiilonds tekintettel a minimalis invazivitasra”
cimit MTA doktori értekezését

1., Formai osszegzés, dltaldnos dsszefoglalds:

Az értekezés 160 szamozott oldalon fejti ki jelolt téziseit, a célkitlizéseket sajatos modon az
egyes fejezetek, elemzések utan kozli. A megfeleld mindségh felvételekkel tagolt munka
szerkesztése idonként kivanni valot hagy maga utan, tulzottan is szelldssé teszi a bekezdések
utdn automatikusan alkalmazott sziinet, sorkihagyas.

A dolgozat utolso fejezeteiben az 4j tudomanyos eredmények sszefoglalasa utan két, szintén
innovativnak tartott, hosszan kovetett esetet ismertet, ezek azonban a tudomanyos kozléssel
szemben tamasztott igényeket nem érik el, az MTA doktori disszertacioban teljesen
redundénsnak €s idegentestszeriinek tarthatok.

Pélydzo minimalisan invaziv gerincsebészeti technikakat mutat be, melyek egy részét a
Palyazo, illetve munkacsoportja dolgozta ki, mas részét pedig Magyarorszagon elsoként
alkalmaztak. A minimaélisan invaziv gerincsebészeti technikak alkalmazasa mindenképpen
lidvozlendd, ugyanis e technikdk jelentosen csokkentik a betegek miitéti megterhelését és a
morbidités is csékkenthet altaluk.

A dolgozat kovetkez6 részében a minimal invaziv technikdkat osztalyozza a palyazo, melybe
egyrészt a sajat maga altal kifejlesztett eljarasokat helyezi el, masrészt az irodalomban talalhato
eljarasokat elemzi, mégpedig az adott korfolyamat elhelyezkedése alapjan, azaz, hogy
longitudindlisan mekkora a korfolyamat kiterjedtsége, illetve, hogy a koérfolyamat a
kozépvonalban vagy pedig inkabb lateralisan helyezkedik el.

A dolgozat mésodik fejezetében csigolyadestrukciot okozo korfolyamatok sebészei kezelési
lehetdségeit mutatja be. A masodik két fejezet elsd két részében betegesoportokat diszkutal,
mig az utolsé részben egy csecsemdkorban eléfordulo ritka gyulladasos kérfolyamat kezelését
mutatja be. Ezen kiviil a dolgozathoz tartozik még 2 db esetbemutatas is, kiilén fejezetben
targyalva. Ezek koziil az els6 egy transsphenoidalis, clivuson keresztiil torténé cavernoma
eltavolitist mutat be, mig a masodik eset bemutatds egy trigeminus fdjdalom kapcsan
alkalmazott, koponyén beliili mini lemez alkalmazasat targyalja.

A dolgozat 20 db tudoményos kézleményre épiil, melyek dontd tobbségében a palyazo elsd
szerz0. Az értekezésre €piilé dolgozatok fele magyar nyelvii, ezért a tobbi dolgozatban foglalt
informacié tekinthetd csak nemzetkdzi eredménynek.

Osszességében a dolgozat jol kovethetd, azonban altalanosan érvényes kritika, hogy sok
esetben a bevezetés €s irodalmi héttér alatt az irodalmi hattér egyaltalan nem keriil bemutatasra.
Ilyen példaul az 1/1/9.1. fejezet. A tobbi fejezetre is igaz, hogy a bevezet6bol, illetve az irodalmi
attekintésbél nem deriil ki az a konfliktus, illetve hidny, amit a szerzé meg szeretett volna
oldani-, vagy pétolni kivant az Gj modszerek kidolgozasaval. Jobb lett volna szintetizalni



minden egyes résznek megfelelden az addig a nemzetkozi irodalomban elért eredményeket és
ebbol demonstralni azt a konfliktust, ami alapjan a jelolt a célkitiizéseit meghatarozta.

Hasonléan, a megbeszélés is tobb alkalommal hianyos, tudomanyos &sszehasonlitast nem
végez, nemzetkozi kitekintést nem alkalmaz az eredményeivel kapcesolatban. Ilyen példaul a
2/4.4. fejezet, aminek a cime a megbeszélés, azonban semmilyen irodalmi adatot a megbeszélés
nem elemez, igy a jel6lt eredményeit nem helyezi el a szakirodalomnak megfeleléen. Ez
mindenképpen alapveté hiba, hiszen a téma, a csigolyatesteket érintd oszteoporotikus
folyamatok kezelése kiterjedt irodalmi hattérrel rendelkezik.

Tovabbi altalanos megallapitas, mely a dolgozat egészére érvényes hianyossag, hogy a betegek
kovetésénél ugyan emlitést tesz pl. VAS skalarol, azonban konkrét, kvantitativ eredményeket
nem mutat be. Ez a szakirodalomban méar nem elfogadhato, szinte mindenhol ODI, illetve VAS
skalat, illetve egyéb kvantitativ kimeneteli skalakat mutatnak. fgy a bemutatott médszerek
értékelése kvalitativnak, illetve csak leironak mondhato, ezért a betegkovetést rendkiviil
hidnyosnak tartom. Mindenképpen érdemes lett volna kvantitativ modon bemutatni a
fajdalomszintek csokkenését standard devidcioval, esetleg a hagyomanyos miitéti technikahoz
hasonlitva, toviabba bemutatni szamszerlien a vérvesztés kozotti kiilonbséget, esetleg az
operacio hosszaban levo kiilonbségeket.

2., Részletes megjegyzések, kérdések:

- A ,gerinccsigolyakat érint6 destruktiv korfolyamatok™ — a csigolya kifejezés hasznalata
talan nem volna redukcionista megoldas...

- A 2-es abrat illetéen jo lett volna preoperativ képet is bemutatni, ugyanis csak egy
posztoperativ kép latszik, nem lehet megitélni, hogy a gerinccsatorna rekalibracidja
mekkora volt. A 3-as abran hasonldan a posztoperativ CT képek nincsenek bemutatva,
csak az MR kép latszik, azaz a technika ebbdl nem megismerhetd.

- Thomé és munkatarsai a minimal invaziv dekompresszios technikdk kimenetelét
részletesen Osszegezték. Vizsgalatuk alapjan az ,over the top” technika rosszabb
kimenetelt mutatott, mint a kétoldali laminotomia. Végzett-e a szerzd ilyen
dsszehasonlitast, azaz, hogy az ,,over the top” technika kimenetele mennyivel rosszabb
a hagyomanyos technikahoz képest?

- Ennek fényében hasonld kérdésem, hogy nem érdemesebb-e kétoldali laminotomiat
végezni, mely konnyebben kivitelezhetd, ugyanis nem kell a csont ald furni az
ellenoldalon, hanem a laminanak az als6 széle tavolithato el. Ez a sajat gyakorlatunkban
gyorsabbnak és biztonsdgosabbnak is tiinik.

- A 18. oldalon az indikaciok kozott szerepel az instabilitas hidnya. Hogyan vizsgaltak az
instabilitast? Ez azért fontos, mert sok esetben a degenerativ sziikiiletet
spondylolisthesis és instabilitas okozza egyiittesen, ezek a korfolyamatok hosszu tavon
gerincrogzitést igényelnek a beteg jobb kimenetele miatt.

- Milyen modszereket és definicidokat ajanl az instabilitas megallapitasara?

- Ugyan Szerz6 irja a 19. oldalon, hogy az instabilitas megitélésére funkcionalis oldal
irany gerincrdntgen vizsgalatot végeztek, azonban nem irja le, hogy milyen
kritériumok alapjan hataroztdk meg az instabilitast. (Elmozdulas nagysaga, felnyilasi
sz0g, az elmozdulast hol, mihez képest méri).



A 20. oldalon a technika leirasanal Szerz6 azt részletezi, hogy a foltarast a kifejezettebb
panaszt okozo oldalon végezték. Sajat tapasztalatunk szerint az ellenoldal a masik
oldalrél nézve sokkal jobban dekomprimalhaté. Tettek-e arra kisérletet, hogy
elkiilonitsék az azonos oldali dekompresszio nagysagat, illetve az ellenoldali
dekompresszi6 nagysagat? (Csontelvétel mértéke a kontroll CT képeken.)

Szintén a 20. oldalon a technikanal Szerzé irja, hogy két szomszédos ivbol csontot
vesziink el. Szamomra nem vildgos, hogy miért, ugyanis altalaban a sziikiilet 4gyéki
degenerativ eltéréseknél a porckorong magassagaban talalhaté, ahol a résnek
megfelelden a felsé ivbol kell csontot elvenni, az alsé iv szinte soha nem vesz részt a
szlkiiletben. Van-e erre valamilyen racionais vagy riodalmi magyarazat, adat, és miylen
gyakran alkalmazza mindkétkét iv-rész elvételét?

Szintén nem érthet6, hogy a 20. oldalon Szerzé azt irja, hogy a porckorong is
eltavolithaté mindkét oldalrol. Pontosan mire gondol? ,,Over the top” technikaval az
ellenkezé oldali porckorong anulusa ugyan latszik, azonban innen a porckorongot
eltavolitani szerintem nem lehetséges.

Tubularis feltarast hasznalt-e a szerzd, ugyanis obesus betegeknél a bér nem tarthaté el
annyira sok esetben, hogy az ellenoldalt megfeleléen dekomprimélni tudjuk. Tubularis
feltaroval viszont megfelelé szoget tudunk felvenni és a lagyrészeket oldalra tudjuk
nyomni.

Hany esetben volt a gerinccsatorna sziikiilet mellett degenerativ spondylolisthesis?
Jelolt a 22. oldalon irja, hogy leggyakoribb panasza residualis deréktaji fajdalom volt.
Ezt nem esetleg az instabilitas, illetve a rogzités hidnya magyarazza?

Szerz6 mi alapjan donti el, pl. degenerativ spondylolisthesis okozta sziikiiletben, hogy
szilkséges-e rogziteni az adott szegmentumot vagy pedig az ,over the top”
dekompresszio megfelel6?

A 37. oldalon a VAS skalan Szerzé abrazolta, sziirkén satirozott teriilettel az adott
betegcsoport VAS értékeit. Ezt sokkal jobb lett volna kvantitativan, szamszeriien
bemutatni €s esetleg hagyoményos technikaval végzett miitétekkel 6sszehasonlitani. gy
a vizsgélat tudomanyos értéke mindenképpen megkérddjelezhetd a kvalitativ értékelés
miatt.

A 39. oldalon, amikor a nyitott csatorna modszer keriil diszkutédldsra, nem vilagos, hogy
a kisiziilet laterdlis részét miért kell elfurni. Egy iziileten tal érd, pl. schwannoma
eltavolithat6 ugy is, hogy az iziilethez nem nytlunk hozza, azaz medialisan a daganat
hatarat meghatdrozzuk, a daganatot a gerincvel6rédl levalasztjuk, pl. egy schwannoma
esetében, majd az iziilethez valé nyulas nélkill a daganat a foramenbél oldal felé
kihtzhato.

A ,,split laminotomia™ és az ugynevezett ,,archbone” technika ismertetésénél is Jelolt
beszamol arrdl, hogy par esetben laminatorés kovetkezett be, azonban ez nem jart
klinikai konzekvenciaval. Erdemes lett volna bemutatni, illetve mérni, hogy az archbone
technikaval az egyes szakaszokon, tehat a nyaki szakaszon, thoracalis szakaszon és
lumbalis szakaszon hany milliméteres sebészi ablakot nyujt a technika. Az 1/2-es
fejezet, a minimdl invaziv technikak uj osztalyozasi rendszere részben redundans, azaz
az eddig ismertetett technikdkat veszi alapul, illetve azt osztdlyozza. Szinte ugyanazok
a példak keriilnek bemutatasra, mint amit az el6z6 fejezetekben lattunk. Gondolok itt
pl. az 53-as, illetve az 55-¢s abrara, melynek megfelel a 47-es abra, illetve az 50-es dbra
valosziniileg, ugyanis itt az ivek nyitva vannak. A minimal invaziv technikak
osztalyozasat ugy gondolom, hogy sebészi szempontbdl jobb lett volna ugy diszkutélni,
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hogy egy adott feltarasbol mekkora gerincrészlet érhet6 el. A palyazé forditva, azaz a
daganat elhelyezkedésének kiterjedtsége alapjan hatarozta meg, hogy milyen feltarast
alkalmazzunk. Egészen pontosan egy hemi semi laminectomiabdl pl. egy porckorong
és két fél csigolyatest érhetd el vagy pedig esetleg ennél tobb is, és van-e kiilonbség az
elérhetd teriilet nagysagaban a nyaki, a hati, illetve az agyéki szakaszon? Véleményem
szerint a szerzd altal bemutatott klasszifikacié foleg gyakornokok szaméra jelenthet
segitséget, azonban ilyen tipusti mitéteket, mint amit a szerz6 bemutat, gyakornokok
altalaban nem végeznek, igy maga az osztalyozas létjogosultsiga és értelme 1s
megkérddjelezheto.

Az osztalyozéassal tovabbi probléma a félrevezetd nomenclatura, a 73. oldalon
szegmentalisnak, illetve szegmentum magassagnak definialja a csigolyatestet, azonban
szegmentum alatt altaldban a mozgas szegmentumot értjik, ami valészind
fejlédéstanilag is jobban leirja a gerinc egységeit, azaz 2 db fél csigolyatest és a kozte
levé porckoron, illetve a hozzajuk tarto iziilet felel meg a gerincben szegmentumnak.
Jelslt az osztalyozasnal leirja a 73. oldalon, hogy a kérfolyamat lokalizacidja nem
haladja meg a csigolyatestnyi szegmentum magassagot. Ez kevéssé érthetd, ugyanis a
porckorongok nem keriilnek bele. Mi van akkor, ha a porckorongot, vagy pedig 2
csigolyatestet is meghalad? Tovabba szintén a 73. oldalon nem vildgos, hogy
szegmentalis meghatarozas az egy csigolyatest hatso ivén végzett sebészi behatoldsi
kapu szempontjabol meghatarozo. Jol tudott, hogy hati szakaszon pl. a processus
spinosus az alatta 1évé csigolyatestre 10g rd, azaz ha egy csigolyatest mogott van a
daganat, akkor nem ugyanannak a csigolya hatso ivén kell sebészi beavatkozast végezni.
A 83. oldalon egy altalanos megbeszéléssel zarja az elsd fejezetet, érdemesebb lett volna
minden technikat kiilén tagolni, illetve a technikat tagoltan elhelyezni az eddigi irodalmi
adatoknak megfelelden.

A 96. oldalon, amikor a C.II. vertebroplascticardl ir Jelolt, nem vilagos, hogy miért
kellett minden esetben HALO régzitést alkalmazni. Pl. az 59. abran lathato elvaltozas
csak a C.II testet, illetve a denst érinti. Nem lett volna-e elegendd csak a
vertebroplascticat elvégezni, ugyanis, ha a csigolyatestet igy megerdsitjiik, akkor
szintén stabil helyzetet ériink el. Az eset hasonlatos a dens csavarozashoz, ahol szintén
nem hasznalunk hatso rogzitést. Egy ilyen esetben nem vilagos, hogy miért kell a beteg
nyaki mozgasainak tilnyomo tobbségét a rogzités altal elvenni, azaz miért kell C.5-t61
occiputig fixaciot végezni. Szintén nem vilagos, hogy a dens folyamatainal miért kell
C.0-C.1 rogzitést is végezni a betegeknél.

Hasonl6éan a 66. abran nem vilagos, hogy mi a létjogosultsaga a hatulsé rogzitésnek,
ugyanis a C.2 testének illetve a densnek a kitoltése megfeleld stabilitast nyujthat. A 65-
os szamu képen ugy latszik, hogy a C.0-C.1 kozott patologia nem volt.

A palyazo a 104. oldalon vertebroplasticarol és hatso fiziordl ir, azonban a képeken
fuzio nem latszik. Nem vildgos, hogy csak fixaciéra gondol, ami esetleg idovel
kilazulhat, vagy csontos fuziot is végeztek a betegeknél?

A 65. abran nem latszik, hogy a processus spinozust felfrissitették volna, azaz a csontos
fuzionak megfelel6 agyat képeztek volna.

A 104. oldalon a jel6lt azt irja, hogy tumorosan infiltralt C.2 és potencialisan
osteoporeticus csigolydk jelenléte tették sziikségessé a C.0-C.1 fixaciot. Nem vilagos,
hogy miért, hogy ha a kérfolyamat csak a C.2 csigolyat érintette. A palyazoé ezt a 104.
oldalon alabb azzal indokolja, hogy kisebb mértéki stabilizalds a jovoben elégtelen



lehet és reoperacio valhat sziikségessé. Mire alapozza ezt? Vannak erre nézve
evidenciai, irodalmi adatok vagy pedig sajat adatai?

- A 102. oldalon a 2/3.4 megbeszélés szekcio alatt a sebészeti technika diszkusszidja
teljes mértékben hianyzik. Az idézett cikkek csak altalanossagban a nyaki gerinc
anatomidjarol, rotacid nagysagardl, illetve a sugarkezelés hatasossagarol és a percutan
vertebroplasticarél szélnak. C.2 korfolyamatok diszkusszidja véleményem szerint
hianyzik.

- A 2/4 fejezet kapcsan a jelolt perfordlt csavarokat hasznal és a perforalt csavarokon
keresztiil juttatja a csontcementet az osteoporoticus csigolyatestekbe. Azonban
altalanosan elterjedt modszer a csigolydk csontcementes augmentacidja, azaz
vertebroplasticaja ¢s utdna azonnali csavarozas az érintett csigolyatestben. Van-e
Szerzonek ezzel tapasztalata?

- A 73. dbran egy Mesh Caget latunk, aminek a felszine rendkiviil kicsi. Ezeket a Mesh
Cage-cket altaldban nem hasznaljak mar, éppen a magas beroppanas, illetve a kicsi
feltilet miatt nem lett volna-¢ érdemes csak csontcementet hasznalni, vagy pedig
nagyobb felszinnel rendelkez6 cage-t alkalmazni?

- A 74. dbréan egy osteoporoticus kompresszios csigolyatorés rogzitését latjuk, azonban a
képekbdl az latszik, hogy itt minimalis burst komponensrdl van szé, ugyanis a torétt
csigolyanal a gerinccsatorna eliilsé fala nem sziikitett. Nem vilagos, hogy ebben az
esetben miért végeztek laminectomiat, ezaltal tulajdonképpen indokolatlanul gyengitve
a gerinc statikdjat- kiilénosen furcsa ez tekintettel az els6 fejezetekben targyalt minimal
invazivitasra. A 74. abran a jobb oldali képen szintén latszik, hogy a geirncesatorna
valészintileg nem volt sziikitett.

- Az uj technikdknak megfeleléen rendelkezésre all mar minimalisan invaziv csavaros
technika, illetve csontcementes augmentacio egyiittes alkalmazasa is. Ennek fényében
a jelolt értelmét latja-e még osteoporoticus torésekben a gerinc feltarasanak?

- A 114. oldalon a 2/4.4 fejezet diszkusszi6jabol szintén hianyoznak az irodalmi adatok.
Jelolt egyetlen egy darab irodalmi adattal sem veti dssze a technikdjat, illetve az
eredményeit €s elképzeléseit.

- A 137. oldalon, ahol a fejlesztés tovabbi iranyairdl ir, leirja, hogy a csavaros rendszert
utolagos percutan vertebroplasticaval korbe ontés modszerét alkalmazva tovabb
erositheto. Itt szintén nem vilagos a korbedntés technikdja, ugyanis szintén 4ltalanosan
elfogadott eljaras, hogy eldszor vertebroplasticdt végeznek a csigolyatest
megerdsitésére, majd kozvetleniil a vertebroplastica utdn még a cement megkotése elétt
keriilnek be a csavarok a csigolyatestbe. Ez minimalisan invaziv technikéaval is
elvégezhetd. Nem vildgos, hogy miért kellene a csavar behelyezése utan korbedntést
alkalmazni.

3., Osszegzd értékelés

Osszegezve, a dolgozat egy tobb évtizedes, minucidzus sebésztechnikai, miitéttechnikai
fejlesztési folyamat eredményének az Osszegzése. Szdmos innovativ, illetve mas
intézményekben, kiilfoldén mar elterjedt megoldas hazai adaptacidja osszegzédik. Oriasi
hianyossaga a dolgozatnak, hogy a sajat hozzaadott érték nem minden esetben valik vilagosan
kovethetdvé és nem minden esetben kiiloniil el egyértelmiien, tovdbba a sajat hozzaadott érték
nemzetkdzi kontextusba torténd elhelyezése a metodikdk nagy részénél hianyos.



A részletes biralatban emlitett illusztraciobeli hianyossagokat leszamitva megfeleld
attekinthetdségii és jol demonstralt munka a formai és a tartalmi kovetelményeket tekintve
megfelel az MTA doktori disszertacioval szemben tamasztott kdvetelményeknek.

A szerz6 tudomanyos tevékenysége és a habitusra vonatkozé adatok alapjan szintén alkalmas
az MTA doktori cim viselésére.

Osszességében a munka hidnyossagai ellenére, egy olyan szisztematikus, innovativ
fejlesztéseket 6sszegzd tanulmany, mely irAnymutaté lehet mas manualis szakmak vezetd
képviseloinek is a koherens szakmai karrier tudomanyos igényli munkakba torténd
transzformalasara.

Uj megallapitasként tartom elfogadhatonak, amely nemzetkdzi igénnyel is bir, a
supraforaminalis furt lyuk technika és a nyitott csatorna technika kidolgozasat, illetve
fejlesztését, valamint a split laminotomia kidolgozasat és annak arch-bone technikaval torténé
kiterjesztését, tovabba a para-split technika kidolgozasat.

Ugyancsak 0j megfigyelés a cervicalis vertebroplastica modszere, egyidejii hatsé hosszu
csavaros rudas rogzitéssel, C.II csigolyatest metasztatikus folyamatanak esetén torténd
alkalmazasa, illetve a C.I., C.II. csigolyatesteket érinté gyulladdsos eredetli destrukcio
csecsemokori kezelésére vonatkozo megallapitasok.

Osszességében 1j megallapitasként elfogadni, ij tudomanyos igény(i eredményként értékelni a
gerinccsatorna  korfolyamatok €s a sebészi megoldasok csoportositasi, illetve kezelési
rendszerét, a részletes biralatban leirt kritikai észrevételek €s az ott feltart hianyossagok alapjan
a magam részérdl nem tudom, ugyanakkor ezt egy jelentds, a jovo klinikai gyakorlat probaja
elé terjesztendd osztalyozasi rendszernek és eredménynek készséggel elfogadom.

A fentieket figyelembe véve az MTA doktori disszertacié nyilvanos vitara bocsajtasat és az
MTA doktori cim odaitélését javaslom és tamogatom.

Pécs, 2017. majus 02.



