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Bevezetés: A minimálisan invazív technikák ugrásszerű fejlődése nem hagyta érintetlenül az idegsebészetet sem. Az új 
műtéti beavatkozások mind a koponya-, mind a gerincsebészet vonatkozásában egyre szélesebb teret nyernek. Ez 
utóbbi területen létjogosultságukat tovább fokozza az idősödő társadalom igénye, mely szinte átrajzolva a műtéti 
statisztikát, korábban alig vagy kevés számban végzett beavatkozások egyre növekvő számához vezetett. A degenera-
tív elváltozások okozta gerinccsatorna-szűkületek ellátása során kezdetben alkalmazott, kétoldali feltárással járó lami-
nectomiát felváltotta az egy oldalról elvégezhető „over-the-top” műtét, majd az utóbbi években, a feltárás további 
minimalizálóját segítő, a lehető legkisebb járulékos szövetroncsolást biztosító technikák, mint a tubusfeltáró, majd a 
gerincendoszkóp használata.
Célkitűzés: A jelen tanulmány célja, hogy az elmúlt évek tapasztalatait felhasználva bemutassa a két, minimálisan inva-
zív technikával, azaz a tubusfeltáróval és az endoszkóppal végzett dekompressziós műtéteket, ezek eredményeit, 
mintegy rálátást adva a nemzetközi gerincsebészeti trendekre.
Módszer: 2022. január 1. és 2022. december 31. között 43 beteget operáltunk ezen technikával gerinccsatorna-szű-
kület miatt. Ezek közül 27 esetben tubusfeltárót és mikroszkópot, míg 16 esetben endoszkópos technikát alkalmaz-
tunk. Az eredmények megítélésére a beavatkozás előtt és után vizuális analóg skála értéket vettünk fel neurogen cla-
udicatio, terhelésre fokozódó derékfájdalom és a nyugalmi gyöki fájdalmak megítélésére. Ennek alapján a betegeket 
négy csoportba osztottuk: „változatlan” (0–30%), „mérsékelt” (31–50%), „jó” (51–75%) és „kiváló” (76–100%) 
minősítést alkalmazva. Külön elemeztük a spondylolisthesissel kombinált szűkület miatt történt műtéteket. Rövid 
távú eredményeinket a hospitalizációs napok átlagos értéke alapján értékeltük.
Eredmények: Mindhárom vizsgált tünet esetében „kiváló” posztoperatív eredményt értünk el, azaz a neurogen clau-
dicatio 95,3%-ban, a derékfájdalom 72,4%-ban, míg a nyugalmi gyöki tünetek 86,9%-ban csaknem teljesen megszűn-
tek. „Jó” és „mérsékelt” eredményt ennek megfelelően jóval kisebb arányokban tapasztaltunk. A spondylolisthesis 
talaján kialakult gerinccsatorna-szűkület dekompressziós műtéte utáni eredményeket külön értékeltük, melyek alap-
ján szintén az esetek 92,8%-ában a neurogen caludicatio, 70%-ában a derékfájdalom és 100%-ában a nyugalmi fájda-
lom posztoperatív eredménye bizonyult „kiválónak”. A kórházban töltött napok száma átlagosan 3,7 volt.
Megbeszélés és következtetés: Tapasztalataink egybevágnak azokkal a nemzetközi eredményekkel, amelyek szerint a tu-
busfeltáró és az endoszkóp alkalmazásával a minimálisan invazív technikák eredményei tovább javíthatók mind rövid, 
mind hosszú távon. Az új technikák bevezetésével nemcsak jobb eredménnyel járó, kevésbé invazív megközelítést 
kínálhatunk a betegeknek, de az eljárások hatékony volta miatt több beteg kerülhet műtétre, jelentősen lerövidítve a 
várakozási időt.
Orv Hetil. 2023; 164(49): 1926–1937. 
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Our experience with minimally invasive decompression spine surgeries 
performed with microscopic and endoscopic visualization
Introduction: The rapid development of minimally invasive techniques did not leave neurosurgery untouched either. 
New surgical interventions, both skull and spine surgery, are gaining more and more popularity. Due to the aging 
society, previously inoperable degenerative abnormalities are also receiving more and more attention. In the treat-
ment of spinal canal stenosis caused by degenerative changes, the initially used laminectomy was replaced by unilat-
eral “over-the-top” surgery, and in recent years, by techniques that ensure the least possible collateral tissue damage, 
such as tubular retractor and then spinal endoscopy.
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Objective: The purpose of this study is to use the experiences of the past years to present the decompression surgeries 
performed with two minimally invasive techniques, i.e., the tube explorer and the endoscope, and their results, pro-
viding an insight into international spine surgery trends.
Method: From January 1, 2022 to December 31, 2022, we operated 43 patients with spinal canal stenosis using this 
techniques. In 27 of these cases, we used a tube retractor and a microscope, while in 16 cases, we used an endo-
scopic technique. In order to evaluate the results, we took a visual analogue scale value before and after the interven-
tion to evaluate neurogenic claudication, lower back pain that worsens with exercise, and radicular pain at rest. Based 
on this, the patients were divided into four groups: using unchanged (0–30%), moderate (31–50%), good (51–75%) 
and excellent (76–100%) ratings. We separately analyzed surgeries for stenosis combined with spondylolisthesis. We 
evaluated our short-term results based on the average value of hospitalization days.
Results: We achieved excellent postoperative results for all examined symptoms, i.e., neurogenic claudication in 
95.3%, lower back pain in 72.4%, while the symptoms of restlessness disappeared almost completely in 86.9% of the 
cases. Accordingly, we experienced good and moderate results in much smaller proportions. The results after decom-
pression surgery for spinal canal stenosis caused by spondylolisthesis were evaluated separately, based on which the 
postoperative results of neurogenic claudication in 92.8% of cases, low back pain in 70%, and pain at rest in 100% 
proved to be excellent. The average number of the hospitalisation days was 3.7.
Discussion and conclusion: Our experience is in line with the international results, which suggest that the results of 
minimally invasive techniques using the tube explorer and the endoscope can be further improved both in the short 
and long term. With the introduction of new techniques, we not only offer our patients a less invasive approach with 
better results, but due to the efficiency of the procedures, more patients can undergo surgery in a shorter time.
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Rövidítések 
CT = (computed tomography) komputertomográfia; FESS = 
(full endoscopic spine surgery) teljesen endoszkópos gerinc-
műtét; MRI = (magnetic resonance imaging) mágnesesrezo-
nancia-képalkotás; VAS = (visual analogue scale) vizuális ana-
lóg skála; ∆VAS = a pre- és a posztoperatív VAS-érték közötti 
különbség %-ban kifejezve

Az ágyéki gerinc degeneratív betegségei természetszerű-
leg az idős populációban a leggyakoribbak, járásnehezí-
tettséghez, az instabilitás miatt derékfájdalomhoz, súlyo-
sabb esetben radiculopathiához (gyöki fájdalomhoz) 
vezethetnek [1]. Ez az egyik leggyakoribb és a legna-
gyobb egészségügyi költségvonzattal járó betegcsoport 
az Egyesült Államokban, és ezek a betegségek az egyre 
idősödő populáció miatt növekvő prevalenciát mutatnak 
[2, 3].

Már prospektív, randomizált vizsgálatok is alátámaszt-
ják, hogy a konzervatív kezelésre nem reagáló, tünetet 
okozó porckorongsérv [4] és gerinccsatorna-szűkületek 
[5] műtéti kezelése mindenképpen indokolt.

Az utóbbi évtizedben a lumbalis gerinc gerinccsator-
na-szűkület miatt végzett dekompressziós műtéteinek 
száma növekvő tendenciát mutat [6]. A gerinccsatorna-
szűkület esetén korábban kizárólag kétoldali feltárással 
járó laminectomiát végeztek, melyet gyakran kombinál-
tak medialis facetectomiával és foraminotomiával. Ez a 
technika a mély paraspinalis izmok leválasztásával és el-

tartásával jár, és a multifidus izomzat atrophiáját, ezáltal 
a hátsó szalagos struktúrák biomechanikájának megvál-
tozását idézte elő, végeredményben posztoperatív króni-
kus derékfájdalmat okozott, és jelentősen nehezítette az 
aktív rehabilitációt [7]. Számos külföldi és hazai tanul-
mány bizonyította az invazivitás minimalizálásának elő-
nyeit, melyek hatására a hagyományos laminectomia hát-
térbe szorult, és szinte teljesen felváltotta az egyoldali 
feltárást igénylő „over-the-top” (át a csúcson) technika 
[8–10]. A minimálisan invazív technikák ugrásszerű fej-
lődése azonban nem állt meg, egyre nagyobb teret hódít 
a mikroszkópos tubusfeltárás és az endoszkópos gerinc-
sebészet, melyek lehetőséget biztosítanak már azon be-
tegek műtéti kezelésére is, akiknél többszintes dekomp-
resszió indokolt, vagy spondylolisthesis miatt stabilizáció 
is szükségessé válna. Az utóbbi feltárásokkal ugyanolyan 
biztonságos műtéti és jó posztoperatív eredmény érhető 
el, mint az egy szegmentumot érintő gerinccsatorna-
szűkület esetén [11].

A minimálisan invazív technikák előnyei

A lehető legkisebb járulékos szövetroncsolással járó 
technikák fejlesztése elsődleges szerepet tölt be a sebészi 
területeken, így a gerincsebészeten belül is. A technoló-
gia fejlődésével a pre- és intraoperatív képalkotók, vala-
mint a műtét alatti digitális képalkotás fejlődése lehetősé-
get biztosít a feltárások méretének radikális csökkenté-
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sére és ezáltal a minimálisan invazív technikák biztonsá-
gos alkalmazására [12].

A legtöbb szakirodalmi adat a rövid távú eredmények-
ben talált szignifikáns különbséget. A hagyományos mű-
tétekkel összehasonlítva, csökkenthető a perioperatív 
vérveszteség, a posztoperatív fájdalom és a felépülési idő 
[13–17]. A nemzetközi gerincsebészeti szakma csaknem 
teljes egyetértésben ezeket a szempontokat emeli ki, 
 mivel hosszú távú előnyeit eddig nem sikerült kétséget 
kizáróan bizonyítani. A korábban csak tendenciózus 
hosszú távú előnyeit [18] egy retrospektív elemzés 5 éves 
utánkövetés során a reoperációs ráta tekintetében bizo-
nyítani tudta. Több mint 2000 beteget vizsgálva, de-
kompressziós vagy stabilizációs, minimálisan invazív mű-
tétek után kevesebbnek bizonyult az operált vagy a 
szomszédos szegmentumban kialakult instabilitás vagy 
gerinccsatorna-szűkület miatt szükséges újabb műtétek 
száma [19]. 

Egy 17 tanulmányt összefoglaló kutatás eredménye 
alapján az ágyéki gerinc degeneratív kórképei miatt vég-
zett műtétek esetén a minimálisan invazív technikák 
költséghatékonyak [20], ugyanis jelentősen csökkenthe-
tő a műtét utáni gyógyszerigény, és a betegek jóval ha-
marabb válnak munkaképessé [21, 22].

A minimális invazivitáson alapuló gondolkodás nem-
csak a műtéti technikának, hanem a műtét típusának ki-
választásában is fontos szerepet játszik, mely az idős, po-
limorbid populáció életminőség-javítási célzatú invazív 
kezelése tekintetében kiemelkedően fontos. Ennek kap-
csán kiváló példaként szolgálnak azok a prospektív, ran-
domizált kutatások, melyek egyértelműen bizonyítják a 
stabilizációs műtétek jelentős részének indokolatlansá-
gát. Dekompressziós és fúziós műtét kombinációja nem 
hoz jobb klinikai eredményeket 2 és 5 éves nyomon kö-
vetés távlatában, mint a dekompressziós műtét önmagá-
ban, így a korábban a rutinmegoldás részét képező imp-
lantációk feleslegessé váltak. Gyenge bizonyítékok 
alapján úgy gondolták, hogy amennyiben gerinccsator-
na-szűkület mellett spondylolisthesis fennáll, annak fú-
zióval történő megoldása indokolt [23, 24]. Kiderült, 
hogy a dekompresszió önmagában kiváló klinikai ered-
ményt hoz, elkerülve a nagyobb, stabilizációval együtt 
járó felesleges műtéti kockázatot [25, 26]. Randomizált 
vizsgálatok igazolták, hogy a spondylolisthesistől függet-
lenül a fúzióval kombinált műtétek esetén a műtéti idő 
hosszabb, több a vérveszteség, nagyobb költséggel jár-
nak, több a hospitalizációs napok száma, viszont nem 
értek el jobb klinikai eredményeket, ráadásul jelentősen 
megnőtt a szomszédszegment-szindróma kialakulásának 
kockázata [23, 27].

Gerinccsatorna-szűkület

Idősödő társadalmunkban elkerülhetetlen az ágyéki de-
generatív betegségek, köztük a lumbalis gerinccsatorna-
szűkület előfordulásának növekedése [28].

A lumbalis gerinccsatorna-szűkület a patofiziológiája 
szerint lehet veleszületett és szerzett (degeneratív, 
>75%), valamint a kettő kombinációja [29]. A veleszüle-
tett típus a csontos struktúrák dysplasiája következtében 
jön létre, általában kombinálódik degeneratív eltérések-
kel, ami miatt gyakran már 40–50 éves életkorban tüne-
teket okozhat [30, 31]. A degeneratív forma esetében a 
fő kóroki tényező a kisízület hypertrophiája, krónikus 
gyulladása, a spondylosis, a porckorong-előboltosulás és 
a ligamentum flavum megvastagodása következtében ki-
alakult gerinccsatorna-szűkület és az ezáltal okozott cau-
da, valamint ideggyöki kompresszió [32].

A leggyakoribb tünet az intermittáló neurogen claudi-
catio: lábfájdalom, zsibbadás, nehézség érzése, mely 
hosszan tartó állás, járás során fokozódik. A tünetek 
gyakran kétoldaliak, az ágyéki gerinc extenziója (felegye-
nesedés) súlyosbíthatja, ezért a beteg sokszor előredőlve, 
hajlottan jár. Egyes esetekben radicularis tüneteket is 
okozhat, bár az izomgyengeség nem gyakori jelenség 
[33], de egyértelmű összefüggés van a gerinccsatorna-
szűkület mértéke és a neurogen claudicatio súlyossága 
között [34].

A gerinccsatorna-szűkület a 65 év felett végzett ágyéki 
gerincműtétek egyik leggyakoribb oka. A gyógyszeres és 
nem műtéti kezelés sikertelensége esetén a dekompresz-
sziós műtét (fúzióval vagy anélkül) sikeresebb, mint a 
konzervatív kezelés folytatása [35]. A tanulmányok sze-
rint az életkor pozitívan korrelál ugyan a hagyományos 
laminectomia műtéti kockázatával [36], azonban a mini-
málisan invazív technikák alkalmazása csökkenti a műtét 
előtti morbiditással és a posztoperatív immobilitással ösz-
szefüggő műtéti kockázatot, ezáltal különösen előnyös 
lehet időskorban [37].

A jelen tanulmány célja, hogy az elmúlt évek tapaszta-
latait felhasználva bemutassa a két, minimálisan invazív 
technikával, azaz a tubusfeltáróval és az endoszkóppal 
végzett dekompressziós műtéteket és ezek eredményeit, 
mintegy rávilágítva a jelenlegi nemzetközi gerincsebé-
szeti trendekre.

Betegek és beavatkozások

Klinikánkon 2018 óta végzünk tubusfeltáró alkalmazásá-
val műtéteket, kezdetben mikroszkóp segítségével, majd 
2021-től a gerincsebészetben is bevezettük az endosz-
kóp használatát. 2023 márciusáig összesen 212 műtétet 
végeztünk, 169 esetben mikroszkópos tubusfeltárással, 
43 esetben pedig endoszkópos technikát alkalmazva. 
A lumbalis gerincszakaszon 91 egyoldali dekompresszió 
történt porckorongsérv, lateralis recessus szűkület miatt, 
106 esetben kétoldali dekompressziót végeztünk „over-
the-top” technikával gerinccsatorna-szűkület miatt. Az 
ágyéki szakaszon kívül 11 nyaki és 4 háti gerincműtét is 
történt, melyek mindegyikét mikroszkópos vizualizáció-
val végeztük. A cervicalis szakaszon porckorong-sérvese-
dés miatt 6 esetben Frykholm-foraminotomiát végez-
tünk, míg 5 alkalommal gerinccsatorna-szűkület okozta 
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myelonfelszabadítás történt „over-the-top” dekompresz-
szió alkalmazásával. A hátsó megközelítést azon esetek-
ben alkalmaztuk, amikor a ventralis dekompresszió kont-
raindikált volt, és radicularis érintettség nem állt fenn. 
A thoracalis szakaszon az összes műtétet gerinccsatorna-
szűkület, myelonkompresszió minimálinvazív megoldá-
saként végeztük azon esetekben, amikor a gerincvelő 
dorsalis dekompressziójára volt szükség.

A diagnózist és a műtéti indikációt minden beteg ese-
tében részletes anamnézis, neurológiai fizikális vizsgálat 
és MRI, szükség esetén funkcionális flexiós-extenziós 
röntgenvizsgálat alapján állítottuk fel. A műtéti javallatot 
az MRI-n látható gyöki és caudakompresszió mellett le-
sugárzó panaszok, gyöki tünetek, járástávolság-rövidülés 
jelenléte, valamint a legalább 3 hónapos konzervatív ke-
zelések kimerülése határozta meg. Amennyiben a flexiós-
extenziós röntgen, valamint anamnesztikus adatok alap-
ján 1-es gradusú  spondylolisthesis esetében az instabilitás 
gyanúja nem merült fel, a gerinccsatorna-szűkület de-
kompressziója mellett fúziós műtétet nem végeztünk.

A műtétek menete

Unilateralis feltárás, unilateralis dekompresszió (porcko-
rongsérv, recessusszűkület, synovialis cysta resectio):
–  Előkészítés: a beteg pronációs – hason fekvő – hely-

zetben fekszik, az ágyéki gerincet enyhe flexiós állásba 
hozzuk. Az érintett szegmentumot röntgenkontrollja 
mellett bejelöljük, az MRI-n látható szerkezeti eltéré-
seket (processus spinosus vastagsága, kisízületek ko-
pása, sérv elhelyezkedése, rotációs scoliosis jelenléte) 
figyelembe véve jelöljük ki a középvonalhoz képest 
lateralisan a bőrmetszés helyét.

–  A lágy részek feltárása: a standard dezinficiálást és izo-
lálást követően a subcutan és izomrétegeket lidokain, 
bupivakain és adrenalin keverékével infiltráljuk, majd 
1–3 cm-es, sagittalis irányú bőrmetszést ejtünk. 
A  thro racolumbalis fasciát is behasítjuk, majd rönt-
genkontroll mellett az izomrostok között megcéloz-
zuk az érintett szegmentumot, transmuscularisan tá-
gítósort helyezünk be a szükséges átmérőig, majd 

megfelelő méretű tubust applikálunk, melyet a műtő-
asztalhoz rögzítünk (1. ábra).

–  A gerinccsatorna megnyitása: mikroszkópos vagy en-
doszkópos vizualizáció mellett dörzsfúróval arco- és 
flavotomiát – szükség esetén medialis partialis facetec-
tomiát – készítünk, ezt követően a durazsák és a kilépő 
gyök megkímélésével, a retrakció minimalizálásával 
végezzük el az idegelemek dekompresszióját (2. ábra).

–  Záró műveletek: miután meggyőződünk a teljes de-
kompresszióról, vérzéscsillapítást követően a tubust 
eltávolítjuk, majd a fasciát egy, a bőrt két rétegben 
egyesítjük.

1. ábra Intraoperatív röntgen segítségével ellenőrizzük a tubus megfelelő pozícióját (a), majd az endoszkópoptikát a feltáróba helyezzük (b, c)

2. ábra Felső kép: endoszkópos vizualizáció során az eszközök nem ta-
karják be a látóteret. Porckorongsérvműtét során a sequesterec-
tomia folyamata látható a ligamentum flavum megóvásával. Alsó 
kép: „over-the-top” dekompresszió mikroszkópos vizualizáció-
val, a jobb oldali eszköz az ellenoldali recessusban van

Jelmagyarázat: a = porckorongsérv; b = ideggyök, a durazsák 
lateralis széle; c = ligamentum flavum; d = durazsák
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Unilateralis feltárás, bilateralis dekompresszió (centra-
lis gerinccsatorna-szűkület, bilateralis recessusszűkület): 
az egy- és kétoldali dekompresszió során végzett előké-
szítő és záró műveletek nagyrészt megegyezőek, ezért 
csak a különbségeket jelöljük.
–  Mikroszkópos vizualizáció alkalmazásával azonos ol-

dali arcotomiát követően a processus spinosus bázisá-
nál kezdve az ellenoldali arcuson keresztül a flavum 
felett a recessusig lefúrunk. A ligamentum flavumot 
elvesszük, majd a recessusokat mindkét oldalon fel-
tágítjuk (2. ábra).

–  Az endoszkópos vizualizáció során a legnagyobb kü-
lönbség, hogy az ipsilateralis arcotomiát követően az 
azonos oldali ligamentum flavumot eltávolítjuk, és az 
ellenoldal felé csak flavotomiát végzünk, csak a pro-
cessus spinosus bázisát fúrjuk el, az ellenoldali arcust 
nem. A medialis partialis facetectomiát és a lateralis 
recessusok feltágítását mindkét oldalon dörzsfúró se-
gítségével itt is elvégezzük.

–  A mikroszkópos vizualizáció során a mélységélesség 
biztosított, a technikai fejlődés következtében en-
doszkóposan részletgazdagabb képet nyerhetünk 
amellett, hogy a sebész testhelyzete szabadabbá válik 
(2. és 3. ábra).
A cervicalis és a thoracalis szakaszon az unilateralis fel-

tárás és a bilateralis dekompresszió annyiban tér el a lum-
balistól, hogy a legtöbb esetben kiterjesztett arcotomia 
vagy hemilaminectomia által érhető el az érintett szaka-
szon a myelon teljes felszabadítása (4. és 5. ábra).

Adatok és módszerek

A 2022. január 1. és 2022. december 31. között lumba-
lis gerinccsatorna-szűkületek miatt végzett műtéteket 
vizsgáltuk retrospektív módon. Azért választottuk ezt a 
betegcsoportot, mert az ezzel a patológiával rendel-
kezők között jellemző a magasabb életkor, gyakoriak 

3. ábra Intraoperatív kép a műtéti terület elrendezéséről mikroszkópos (a) és endoszkópos (b) vizualizáció során

4. ábra Cervicalis gerinccsatorna-szűkület myelonkompresszióval és myelopathiával (a, b). A posztoperatív CT az arcotomiát (c), az MRI a dekomprimált 
myelont mutatja (d, e)

CT = komputertomográfia; MRI = mágnesesrezonancia-képalkotás
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a kísérő betegségek, a multidegeneratív eltérések, és szá-
mos esetben egynél több szegmentumot érintő műtéti 
kezelés szükséges. Mindezen szempontok miatt kiemel-
kedően fontos a megfelelő műtéti technika kiválasztása, 
ezáltal biztosítani lehet a lehető legkisebb perioperatív 
rizikó mellett a beavatkozás indikációját képező életmi-
nőség-javulást. Az időszak kiválasztásakor szempont 
volt, hogy 2020–2021-ben a pandémia következtében 
jelentősen csökkent a degeneratív gerincműtétek száma, 
és korlátozott volt a betegek posztoperatív kontroll-
vizsgálata, az azt megelőző években pedig a „learning 
 curve” (tanulási görbe) fázisában a módszer heterogén 
alkalmazása miatt nem egységes sebészi módszer és be-
tegcsoport volt jellemző.

Retrospektív analízisünkbe 43 beteget vontunk be (20 
férfi, 23 nő), átlagéletkoruk 69 (45–85) év volt. A klini-
kai tünetek tekintetében minden beteg neurogen claudi-
catióról számolt be, 29 esetben terhelésre fokozódó de-
réktáji fájdalom, 23 esetben nyugalmi gyöki panaszok is 
jelentkeztek (1. táblázat). A radiológiai kivizsgálás során 
minden esetben MRI történt, melynek értékelésekor 33 
esetben egy, 9 esetben két, 1 esetben három magasság-
ban mutatkozott súlyos gerinccsatorna-szűkület, s ezek-
nek megfelelően történt a dekompresszió (6. és 7. ábra). 
Multiszegmentális degeneratív eltérések mellett a spon-
dylolisthesis jelenlétét külön értékeltük (2. táblázat). 
Műtéti kezelés a radiológiailag diagnosztizált súlyos 
 gerinccsatorna-szűkületeknek megfelelő szegmentu-
mokban történt. 27 műtétet tubusfeltáróval és mikrosz-
kóppal, 16-ot pedig endoszkóppal végeztünk. Az intra-
operatív szövődmények tekintetében 6 esetben történt 
durasérülés, azonban gyöksérülés vagy permanens neu-
rológiai deficit azonban egy esetben sem alakult ki.

Posztoperatív állapotfelmérés céljából 2 hónap múlva 
kontrollvizsgálatra hívtuk vissza a betegeket, fájdalmai-
kat VAS-skálán határozták meg. A műtéti eredményt a 
pre- és posztoperatív VAS-értékek különbségének száza-

lékos aránya (∆VAS) – azaz a javulás mértéke – alapján 
négy csoportra osztottuk, így azt „változatlan” (∆VAS = 
0–30%), „mérsékelt” (∆VAS = 31–50%), „jó” (∆VAS = 
51–75%) és „kiváló” (∆VAS = 76–100%) minősítéssel 
határoztuk meg. 

Statisztikai analízisünk során egymintás t-próbát alkal-
maztunk.

5. ábra A Th. II–III. csigolya közötti myelonkompresszió preoperatív MRI- (a, b) és posztoperatív CT-képe (c)

CT = komputertomográfia; MRI = mágnesesrezonancia-képalkotás

1. táblázat Vizsgálati adatok

Összes eset   n = 43

Populációs adatok    

  Férfiak n = 20

  Nők n = 23

  Legfiatalabb (év) 49

  Legidősebb (év) 85

  Átlagéletkor (év) 69

Klinikai tünetek   n =

  Neurogen claudicatio 43

  Derékfájdalom 29

  Nyugalmi gyöki tünetek 23

Radiológiai eltérések    n =

  Az egy ülésben operált szegmentu-
mok száma

  1 szegmentum 33

  2 szegmentum  9

  3 szegmentum  1

  Spondylolisthesis (1-es gradus) 
betegek száma 

 
14

Műtéti szövődmények   n =

  Durasérülés  6

  Gyöksérülés  0

  Permanens neurológiai deficit  0

A kórházban töltött 
napok száma 
átlagosan (nap)

    
 
3,7
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Eredmények

A „változatlan” csoportba egy beteg sem került, ezért 
innentől kezdve ezt nem jelöljük. Mindhárom vizsgált 
tünet esetében kiemelkedően nagy arányban értünk el 
„kiváló” posztoperatív eredményt, azaz a neurogen 
 claudicatio az esetek 95,3%-ában (41/43), a derékfájda-
lom 72,4%-ban (21/29), míg a nyugalmi gyöki tünetek 

86,9%-ban (20/23) csaknem teljesen megszűntek. „Jó” 
minősítésű posztoperatív eredményből jóval kevesebb 
volt, a csoportok megoszlási aránya: 2,3% (1/43), 17,2% 
(5/29), 13% (3/23), „mérsékelt” javulást pedig 2,3%-
ban (1/43), 10,3%-ban (3/29) értünk el (3. táblázat). 

6. ábra T2-súlyozott sagittalis és axiális MRI-képek két szegmentumot érintő, súlyos gerinccsatorna-szűkületben szenvedő betegnél az ágyéki LIII–IV. és az 
LIV–V. szegmentum magasságában, műtét előtt (a), műtét után (b). A posztoperatív felvételen az LV–SI. szegmentum gerinccsatorna-tágassága 
megegyezik a preoperatív képpel, a degeneratív scoliosis miatt mutatkozik eltérés

MRI = mágnesesrezonancia-képalkotás

7. ábra Posztoperatív háromdimenziós CT-rekonstrukció mutatja a há-
rom magasságban látható arcotomiát (LII., III., IV. csigolya) 
„over-the-top” dekompresszió után. Jól láthatók a szinte érin-
tetlen kisízületek

CT = komputertomográfia

2. táblázat A spondylolisthesis-esetek tünetei

Spondylolisthesis összes eset n = 14

Klinikai tünetek n =

Neurogen claudicatio 14

Derékfájdalom 10

Nyugalmi gyöki tünet  6

3. táblázat Az összes eset posztoperatív eredménye

Posztoperatív eredmény  
2 hónap múlva

n = Átlag-∆VAS 
(%)

p-Érték

Neurogen claudicatio    

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%) 1 (2,3%) 42

Jó (∆VAS = 51–70%) 1 (2,3%) 55

Kiváló (∆VAS = 71–100%) 41 (95,3%) 85,8 p<0,001

Derékfájdalom

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%) 3 (10,3 %) 39,7

Jó (∆VAS = 51–70%) 5 (17,2 %) 58,8

Kiváló (∆VAS = 71–100%) 21 (72,4%) 88 p<0,001

Nyugalmi gyöki tünetek

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%) – –

Jó (∆VAS = 51–70%) 3 (13%) 58,3

Kiváló (∆VAS = 71–100%) 20 (86,9%) 84,4 p<0,001

∆VAS = a pre- és a posztoperatív vizuális analóg skála érték közötti különbség 
%-ban kifejezve
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Spondylolisthesis jelenléte mellett „kiváló” eredményt 
kaptunk a neurogen claudicatio 92%-ában, a derékfáj-
dalom 70%-ában és nyugalmi gyöki tünetek 100%-ában 
(4. táblázat). 

A kórházban eltöltött napok száma átlagosan 3,7 volt, 
mely tartalmazza a műtét napját is, tehát a posztoperatív 
2. napon a betegek többségét hazabocsátottuk. 

Általánosságban elmondható, hogy a kozmetikai ered-
mény is a járulékos szövetroncsolás minimalizálását pre-
zentálja (8. ábra).

Megfigyeléseink korlátai

Kutatásunk nem irányult a bemutatott műtéti technika 
validálására, ezért más műtéti technikákkal történő ösz-
szehasonlítás nem volt célunk. Nem elemeztük eredmé-
nyeinket a különböző degeneratív eltérések szerint, 
mind össze a spondylolisthesis mellett kialakult gerincs-
csatorna-szűkület műtéti kimenetele jelentett számunkra 
hasznos információt. Nem volt célunk az endoszkópos 
és a mikroszkópos vizualizációval történt tubusműtétek 
eredményeinek összehasonlítása, tekintve az elérhető ez 
irányú szakirodalmat, valamint a különböző vizualizáci-
ók mellett meglehetősen hasonlóan végzett műtéti tech-
nikát. Kutatásunk a 2 hónapos kontrollvizsgálat eredmé-
nyeit prezentálja, mivel a megnövekedett betegszám 
miatt regulárisan fél- és egyéves kontrollvizsgálat csak 
implantált betegeink esetén történik.

Megbeszélés

Endoszkópos gerincműtétek

Az elmúlt években a teljesen endoszkópos gerincműtéti 
technikát (FESS = full endoscopic spine surgery) egyre 
több centrum veszi át, a következő előnyöknek köszön-
hetően: a minimális invazivitás fokozása, a gerinc funk-
cióinak hatékony megtartása, a betegek részéről egyre 
nagyobb figyelem és igény a módszer iránt, valamint az 
egyre bővülő indikációs kör [38–41].

A témakörben 1993-tól 2022-ig több mint 1500 
 tanulmányt publikáltak, melyek több mint 65%-a ázsiai 
országból származik (37,8% Kína, 24% Dél-Korea, 5%  
Japán), ezt követi az Egyesült Államok (16,1%), majd 
Németország (5,1%) [42]. Az országok, illetve régiók 
 közötti tudományos teljesítménybeli különbségek több-
tényezősök, és főként a társadalmi-gazdasági szempon-
tok, az általános kutatási kapacitás, a tudományos kuta-
tásra fordított nemzeti kiadások és a népességszámbeli 
különbségek okozzák [43, 44]. A publikációk száma 
2016-tól emelkedett szignifikánsan, aminek lehetséges 
oka a gerincendoszkópos társaságok által 2010 óta kép-
zett specialista sebészek nagy száma. A folyamatos fejlesz-
tésnek köszönhetően az indikációs kör jelentősen kibő-
vült, a lumbalis porckorong-sérvesedés mellett cervicalis 
spondylosis, thoracalis porckorongsérv, krónikus lumba-
go, gerinccsatorna-szűkület és spodylodiscitis kezelésére 
is kiterjedve [45]. A terület két, talán legnagyobb úttörő-
jének Anthony T. Yeung (USA) és Sebastian Ruetten 
 (Németország) tekinthető, ők az első és második generá-
ciós gerincendoszkópos módszerek megalapozói [46]. 

Három domináns technikai rendszert különítünk el: 
az uniportalis, a biportalis endoszkópiát, valamint a mik-
roendoszkópiát, azaz endoszkópasszisztált módszert 
(9. ábra). 

Az uniportalis endoszkópia transforaminalis megköze-
lítésének széles körű elterjedése Yeung nevéhez köthető 
[46]. Az interlaminaris behatolásból történő műtétek 

4. táblázat A spondylolisthesis-esetek eredményei

A spondylolisthesis-esetek eredményei n = p-Érték

Neurogen claudicatio  

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%) –

Jó (∆VAS = 51–70%)  1 (2,3%)

Kiváló (∆VAS = 71–100%) 13 (92,8%) p<0,001

Derékfájdalom

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%)  1 (10 %)

Jó (∆VAS = 51–70%)  2 (20 %)

Kiváló (∆VAS = 71–100%)  7 (70%) p<0,001

Nyugalmi gyöki tünetek

Mérsékelt (∆VAS = 30–50%) –

Jó (∆VAS = 51–70%) –

Kiváló (∆VAS = 71–100%)  6 (100%) p<0,001

∆VAS = a pre- és a posztoperatív vizuális analóg skála érték közötti különbség 
%-ban kifejezve

8. ábra Hegek méretei porckorongsérv (a, b) és gerinccsatorna-szűkü-
let (c) műtéte (egy szegmentum) után
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nagyszámú publikációjára a Ruetten által kifejlesztett 
módszerek által került sor, az első esetben LV–SI. porc-
korong-sérvesedés kezelésére alkalmazta [47]. Az uni-
portalis rendszernél egy bőrmetszésen keresztül történik 
a műtét, az optika és a munkacsatorna egy eszközön be-
lül helyezkedik el [48].

A biportalis endoszkópos technikát De Antoni publi-
kálta 1996-ban, majd 2013-ban Soliman az irrigációval 
kombinált módszert közölte [49, 50]. A biportalis en-
doszkópia koncepciója hasonló az artroszkópos műtéte-
kéhez. Két különböző percutan behatolási kaput hasz-
nálnak, az egyik az optikát, a másik a manipulációra 
alkalmas munkacsatornát tartalmazza [51].

Kevin Foley (USA) nevéhez fűződik a mikroendoszkó-
pia, mely fixált helyzetű, állítható pozíciójú tubusba he-
lyezett 25 fokos optika mellett kétkezes manipulációt 
tesz lehetővé. Hagyományos microdiscectomia során 
használatos eszközökkel lehet dolgozni, nem szükséges 
speciális endoszkópos eszközpark [52, 53].

Az uni- és a biportalis rendszert összehasonlító kevés 
tanulmány alapján mindkettő biztonságos és hatékony 
módszer, ám néhány érdemi különbséget találtak. Ret-
rospektív vizsgálatokból kiderül, hogy lumbalis porc-
korongsérvműtét esetén mind az intraoperatív vérvesz-

teség, mind a műtéti idő, a bőrmetszés mérete, a hos-
pitalizációs napok száma és a posztoperatív fájdalom 
 tekintetében kedvezőbbnek bizonyult az uniportalis en-
doszkópos műtéti technika [54–56]. Egy tanulmány sze-
rint az uniportalis rendszer biztosította merev eszközök 
csökkentik a gerinccsatornában történő manipulálási 
időt, ezáltal a potenciális dura- és idegelem-sérülést, 
ugyanakkor a biportalis eszköz segítségével hatéko-
nyabbnak találták a nucleus pulposus eltávolítását, vala-
mint a gyökök felszabadítását [57]. Az uniportalis en-
doszkópia műtéttechnikailag annyira eltér a hagyomá-
nyos, kétkezes manipulációtól, hogy általánosságban el-
mondható: a tanulási fázis hosszabb lehet [58, 59].

Az endoszkópos gerincműtétek indikációs köre

Az egyre bővülő indikációs kör mellett elmondható, 
hogy a továbbra is a leggyakrabban operált lumbalis régi-
ót, annak degeneratív eltéréseit két főbb behatolási 
irányból, transforaminalisan és interlaminarisan lehet 
megközelíteni az endoszkópos technikával.

A transforaminalis feltárás a legkorábban alkalmazott 
és máig a legszélesebb körben elterjedt megközelítés, 
mely főleg egyszerű discus hernia eltávolítására, de sze-
lektált esetekben migrált porckorongsérv, foraminalis és 
recessusszűkület kezelésére vált alkalmassá [60–62]. Az 
interlaminaris endoszkópiát eredetileg az LV–SI. sérvek 
kezelésére fejlesztették ki, ebben a magasságban ugyanis 
a transforaminalis megközelítés a csípőlapát miatt nehéz-
ségekbe ütközik [63]. Jelenleg az interlaminaris feltárás-
sal minden szegmentumban széles körben gyógyítanak 
porckorongsérvet, lateralis recessus- és centralis gerinc-
csatorna-szűkületet, unilateralis megközelítésből bila-
teralis dekompresszió érhető el a paravertebralis izomzat 
és a kisízületek kontrollált megkímélésével [64, 65].

Az endoszkópos fejlődés egyértelműen kimutatható a 
dekompressziót célzó műtéteknél, de az utóbbi időben 
egyre gyakrabban számolnak be endoszkópos fúziós eljá-
rásokról is [66, 67]. Az endoszkópos gerincfúziós műtét 
a minimálisan invazív beavatkozások evolúciójában az 
egyik olyan mérföldkő, mely széles körű endoszkópos 
fúziós technikák kifejlesztéséhez vezethet [68, 69].

A nyaki porckorong-sérvesedés kezelésére az elülső és 
a hátsó megközelítés egyaránt alkalmazható. A cervicalis 
sérvesedés bármelyik lokalizációban – beleértve a centra-
lis és paracentralis elhelyezkedést – kezelhető mellső 
megközelítésű endoszkópiával [70, 71]. A hátsó nyaki 
feltárás főbb indikációi a lateralis vagy paracentralis sér-
vesedés, valamint a radiculopathiát okozó unilateralis fo-
raminalis szűkület [72]. Megfelelő indikáció esetén a 
hátsó cervicalis endoszkópia a hagyományos nyitott mű-
tét hatékony alternatívája lehet [73].

A háti gerincszakasz degeneratív betegségei közül 
megfelelő preoperatív tervezéssel sikeresen kezelhetők a 
porckorongsérvek, a gerinccsatorna-szűkület, akár a 
nagy intraoperatív rizikójú ligamentum flavum ossificatio 
esetén [74, 75].

9. ábra A leggyakrabban alkalmazott gerincendoszkópos technikák 
munkacsatornáit és átmérőit bemutató sematikus ábra
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Az endoszkópos és a mikroszkópos technika 
összehasonlítása

A két technikát közvetlenül összehasonlító publikációk 
száma meglehetősen kevés.

Az endoszkópos műszerek kevesebb izomsérülést 
okoznak a műtéti üreg létrehozása közben, így kisebb a 
posztoperatív fájdalom, rövidebb a hospitalizációs idő 
[76]. Az ellenoldali dekompresszió során az endoszkó-
pos vizualizáció jobb, az endoszkóp behelyezhető köz-
vetlenül a gerinccsatornába, ezáltal a célpont is közelebb 
lesz. Ezzel szemben a mikroszkóp a képeket az operatív 
mezőtől távol rögzíti, így a műszerek akadályozhatják a 
rálátást a célterületre. A sebész az optikát behelyezheti a 
gerinccsatorna ellenoldalába az eszköz megdöntésével 
anélkül, hogy kiterjedt resectiót végezne az osseoliga-
mentaris szerkezeten és a processus spinosuson. Az ipsi-
lateralis recessus felszabadítását is lehetővé teszi a subar-
ticularis régióban a medialis csipke megőrzésével, így 
minimálisra csökkenthető a későbbi instabilitás. Habár 
tapasztalati alapon az endoszkópos megközelítésnek szá-
mos előnye van, kevés tanulmány foglalkozott a két 
módszer műtéti kimenetelt célzó összehasonlításával 
[77].

Egy randomizált, kontrollált vizsgálatban Komp és 
 mtsai hasonló klinikai eredményekről számoltak be 
mindkét csoportban. Ami a posztoperatív derékfájdal-
mat és a szövődmények arányát illeti, az endoszkópos 
eredmények jobbak voltak a mikroszkóposhoz képest. 
Nem találtak szignifikáns különbséget a posztoperatív 
discusmagasság vagy a fokozódó spondylolisthesis tekin-
tetében [78].

Két tanulmány, Chen és mtsai, valamint McGrath és 
mtsai retrospektív elemzése kapcsán egyéves utánköve-
téssel az endoszkópos csoportban jobb eredményeket 
találtak a lesugárzó és a deréktáji fájdalmak tekintetében 
[77, 79]. A radiológiai eredményekben itt sem volt kü-
lönbség, a műtéti idő az endoszkópos csoportban hosz-
szabb volt, a vérveszteség és a posztoperatív szövődmé-
nyek aránya azonban jelentősen kisebbnek bizonyult.

A posztoperatív radiológiai értékelés problematikája a 
dekompresszió és a destabilizáció mértékének, arányá-
nak meghatározása. Minél nagyobb ugyanis a gerinccsa-
torna átmérője a műtét után, annál nagyobb a facet érin-
tettsége, ezáltal kockáztatva a posztoperatív instabilitást. 
A legszélesebb dekompressziót nyitott laminectomiával 
lehet elérni, azonban a destabilizáció esélye is jelentős. 
Ezt példázza egy metaanalízis, amelyben több mint 
1000 beteg adatai feldolgozásának eredményeként ki-
mutatták, hogy nyitott laminectomia után 12,8%, mini-
málisan invazív laminotomia után 3,3% volt a szekunder 
fúziót igénylő esetek aránya [80].

Az említettek alapján feltételezhető, hogy az operatőr 
intraoperatív tapasztalata mellett a betegelégedettség 
használható a leginkább a műtét sikerességének megha-
tározására.

Következtetés

A minimálisan invazív gerincsebészeti trendek szerint az 
endoszkópos gerincsebészet lehet az egyik irányvonal, 
melyet érdemes követni. Klinikai tapasztalatunk alapján 
ennek fokozatos bevezetése által lehet a módszer a szak-
mán belül széles körben elfogadható és elsajátítható. In-
tézetünkben ezért a szakképzésnek szerves részét képezi 
orvosaink saját tapasztalati alapú tanulása, melynek fo-
lyamata magában foglalja a dekompressziós módszerek 
fejlesztését, a klasszikus feltárások után a tubus mikrosz-
kópos, majd endoszkópos vizualizációval történő alkal-
mazását, reményeink szerint pedig az uniportalis rend-
szer rutinszerű használatát.

Bár ezen eljárások elsajátítása speciális tanulási folya-
matot igényel, úgy gondoljuk, hogy az endoszkópos 
technikák hatékonyabb és kevésbé invazív megközelítést 
kínálnak a gerincbetegségekre, ami végső soron emeli az 
ellátás színvonalát pácienseink kezelése során.

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírása és az 
ahhoz kapcsolódó kutatómunka során nem részesültek 
anyagi támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: B. M.: Műtétek végzése, értel-
mi szerző, a kutatás összeállítása, adatgyűjtés, statisztika, 
elméleti háttér, irodalomkutatás, a közlemény megírása. 
Sz. N., L. G.: Adatgyűjtés. K. D.: Műtétek végzése. 
B. P.: Szupervízió, szakmai véleményezés. A cikk végle-
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