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Bevezetés: A minimdlisan invaziv technikak ugrasszer fejl6dése nem hagyta érintetlentil az idegsebészetet sem. Az (j
mtéti beavatkozdsok mind a koponya-, mind a gerincsebészet vonatkozasiban egyre szélesebb teret nyernek. Ez
utobbi teriileten létjogosultsigukat tovabb fokozza az idéso6ds tirsadalom igénye, mely szinte dtrajzolva a mdtéti
statisztikdt, korabban alig vagy kevés szimban végzett beavatkozasok egyre novekvs szamahoz vezetett. A degenera-
tiv elvaltozasok okozta gerinccsatorna-szikiiletek ellatasa sordn kezdetben alkalmazott, kétoldali feltdrassal jard lami-
nectomiat felvaltotta az egy oldalrdl elvégezhets ,,over-the-top” miitét, majd az utébbi években, a feltirds tovabbi
minimalizal6jat segitd, a lehetd legkisebb jarulékos szovetroncsolast biztositd technikik, mint a tubusfeltard, majd a
gerincendoszkop hasznalata.

Célkitiizés: A jelen tanulmdny célja, hogy az elmult évek tapasztalatait felhaszndlva bemutassa a két, minimalisan inva-
ziv technikdval, azaz a tubusfeltiréval és az endoszképpal végzett dekompresszids mitéteket, ezek eredményeit,
mintegy ralatist adva a nemzetkozi gerincsebészeti trendekre.

Modszer: 2022. januar 1. és 2022. december 31. kozott 43 beteget operdltunk ezen technikdval gerinccsatorna-szi-
kiilet miatt. Ezek koziil 27 esetben tubusfeltarot és mikroszkopot, mig 16 esetben endoszképos technikat alkalmaz-
tunk. Az eredmények megitélésére a beavatkozis el6tt és utdn vizulis analog skdla értéket vettiink fel neurogen cla-
udicatio, terhelésre fokozodé derékfijdalom és a nyugalmi gyoki fijdalmak megitélésére. Ennek alapjin a betegeket
négy csoportba osztottuk: ,viltozatlan” (0-30%), ,,mérsékelt” (31-50%), ,,j6” (51-75%) és ,kivilé” (76-100%)
mindsitést alkalmazva. Kiilon elemeztiik a spondylolisthesissel kombinalt sztikiilet miatt tortént météteket. Rovid
tava eredményeinket a hospitalizaciés napok atlagos értéke alapjan értékeltiik.

Eredmények: Mindhdrom vizsgilt tiinet esetében ,,kivilé” posztoperativ eredményt értiink el, azaz a neurogen clau-
dicatio 95,3%-ban, a derékfijdalom 72,4%-ban, mig a nyugalmi gyoki tiinetek 86,9%-ban csaknem teljesen megsztin-
tek. ,,J6” és ,,mérsékelt” eredményt ennek megtelel§en joval kisebb ardnyokban tapasztaltunk. A spondylolisthesis
talajan kialakult gerincesatorna-szikiilet dekompressziés mdtéte utini eredményeket kiilon értékeltiik, melyek alap-
jan szintén az esetek 92,8%-aban a neurogen caludicatio, 70%-aban a derékfijdalom és 100%-aban a nyugalmi fajda-
lom posztoperativ eredménye bizonyult ,kiviléonak”. A kérhazban toltott napok szama dtlagosan 3,7 volt.
Megbeszélés és kivetkeztetés: Tapasztalataink egybevdgnak azokkal a nemzetkozi eredményekkel, amelyek szerint a tu-
busfeltird és az endoszkdp alkalmazasival a minimalisan invaziv technikik eredményei tovabb javithaték mind révid,
mind hosszt tivon. Az Gj technikdk bevezetésével nemcsak jobb eredménnyel jird, kevésbé invaziv megkozelitést
kinalhatunk a betegeknek, de az eljardsok hatékony volta miatt tobb beteg keriilhet mdtétre, jelentSsen leroviditve a
varakozasi id6t.
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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, z.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.

Keywords: spinal canal stenosis, minimally invasive decompression, spinal endoscopy
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surgeries performed with microscopic and endoscopic visualization]. Orv Hetil. 2023; 164(49): 1926-1937.
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Roviditések

CT = (computed tomography) komputertomogrifia; FESS =
(full endoscopic spine surgery) teljesen endoszkopos gerinc-
mitét; MRI = (magnetic resonance imaging) magnesesrezo-
nancia-képalkotds; VAS = (visual analogue scale) vizudlis ana-
16g skila; AVAS = a pre- és a posztoperativ VAS-érték kozott
kiilonbség %-ban kifejezve

tartasaval jir, és a multifidus izomzat atrophidjit, ezaltal
a hdtso szalagos struktardk biomechanikajanak megval-
tozasat idézte el6, végeredményben posztoperativ kréni-
kus derékfijdalmat okozott, és jelentésen nehezitette az
aktiv rehabiliticiot [7]. Szdmos kiiltoldi és hazai tanul-
mény bizonyitotta az invazivitds minimalizalasinak el6-
nyeit, melyek hatdsira a hagyomanyos laminectomia hat-
térbe szorult, és szinte teljesen felvaltotta az egyoldali
feltarast igénylS ,,over-the-top” (4t a cstcson) technika
[8-10]. A minimadlisan invaziv technikak ugrasszerd fej-
l6dése azonban nem dllt meg, egyre nagyobb teret hodit
a mikroszképos tubusfeltiras és az endoszkdpos gerine-
sebészet, melyek lehetSséget biztositanak mér azon be-
tegek mutéti kezelésére is, akiknél tobbszintes dekomp-
resszi6 indokolt, vagy spondylolisthesis miatt stabilizicio
is szlikségessé vilna. Az utobbi feltardsokkal ugyanolyan
biztonsagos mtéti és jo posztoperativ eredmény érhets

Az agyéki gerinc degenerativ betegségei természetszerd-
leg az id6s populacioban a leggyakoribbak, jarasnehezi-
tettséghez, az instabilitds miatt derékfijdalomhoz, stlyo-
sabb esetben radiculopathidhoz (gyoki fijdalomhoz)
vezethetnek [1]. Ez az egyik leggyakoribb és a legna-
gyobb egészségiigyi koltségvonzattal jard betegcesoport
az Egyesiilt Allamokban, és ezek a betegségek az egyre
id6s6d6 populacié miatt novekvd prevalenciat mutatnak
[2, 3].

Mair prospektiv, randomizalt vizsgilatok is alitimaszt-
jak, hogy a konzervativ kezelésre nem reagild, tiinetet
okoz6 porckorongsérv [4] és gerinccsatorna-sziikiiletek
[5] mitéti kezelése mindenképpen indokolt.

Az utébbi évtizedben a lumbalis gerinc gerinccsator-
na-sziikiilet miatt végzett dekompresszidés mitéteinek
szama novekvd tendenciat mutat [6]. A gerinccsatorna-
szikiilet esetén korabban kizarélag kétoldali feltirdssal
jaré laminectomiat végeztek, melyet gyakran kombinal-
tak medialis facetectomidval és foraminotomiaval. Ez a
technika a mély paraspinalis izmok levalasztasaval és el-

el, mint az egy szegmentumot érint§ gerinccsatorna-
szlikilet esetén [11].

A minimalisan invaziv technikak el6nyei

A lehetd legkisebb jarulékos szovetroncsolassal jard
technikak fejlesztése elsGdleges szerepet tolt be a sebészi
teriileteken, igy a gerincsebészeten beliil is. A technol6-
gia fejlédésével a pre- és intraoperativ képalkotok, vala-
mint a m{itét alatti digitalis képalkotas fejlédése lehetGsé-
get biztosit a feltardsok méretének radikdlis csokkenté-
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sére ¢s ezaltal a minimalisan invaziv technikak biztonsa-
gos alkalmazasira [12].

A legtobb szakirodalmi adat a rovid tava eredmények-
ben talalt szignifikans kiilonbséget. A hagyomanyos ma-
tétekkel Osszehasonlitva, csOkkenthet§ a perioperativ
vérveszteség, a posztoperativ fijdalom ¢és a felépiilési id6
[13-17]. A nemzetkozi gerincsebészeti szakma csaknem
teljes egyetértésben ezeket a szempontokat emeli ki,
mivel hosszti tava elényeit eddig nem sikertilt kétséget
kizaréan bizonyitani. A koribban csak tendenciézus
hossza tava elényeit [ 18] egy retrospektiv elemzés 5 éves
utankovetés sordan a reoperacios rita tekintetében bizo-
nyitani tudta. Tobb mint 2000 beteget vizsgalva, de-
kompresszids vagy stabilizdcids, minimalisan invaziv mu-
tétek utin kevesebbnek bizonyult az operidlt vagy a
szomszédos szegmentumban kialakult instabilitds vagy
gerinccsatorna-szikiilet miatt sziikséges tjabb mitétek
szama [19].

Egy 17 tanulminyt 6sszefoglalé kutatds eredménye
alapjan az agyéki gerinc degenerativ korképei miatt vég-
zett miitétek esetén a minimalisan invaziv technikak
koltséghatékonyak [20], ugyanis jelentGsen csokkenthe-
t6 a mdtét utdni gydgyszerigény, és a betegek joval ha-
marabb valnak munkaképessé [21, 22].

A minimadlis invazivitison alapulé gondolkodds nem-
csak a mitéti technikanak, hanem a mdtét tipusdnak ki-
valasztasiban is fontos szerepet jatszik, mely az id8s, po-
limorbid populacié életmindség-javitasi célzatt invaziv
kezelése tekintetében kiemelkedGen fontos. Ennek kap-
csan kivalod példaként szolgdlnak azok a prospektiv, ran-
domizalt kutatasok, melyek egyértelmten bizonyitjak a
stabilizdcios mititétek jelentSs részének indokolatlansa-
gat. Dekompresszios és fizios mitét kombindcidja nem
hoz jobb klinikai eredményeket 2 és 5 éves nyomon ko-
vetés tavlatiban, mint a dekompresszidés miitét dGnmagi-
ban, igy a korabban a rutinmegoldas részét képezs imp-
lantaciok feleslegessé  valtak. Gyenge bizonyitékok
alapjan tgy gondoltak, hogy amennyiben gerinccsator-
na-sziikiilet mellett spondylolisthesis fennall, annak fa-
zioval torténd megoldasa indokolt [23, 24]. Kideriilt,
hogy a dekompresszié 6nmagaban kivil6 klinikai ered-
ményt hoz, elkeriilve a nagyobb, stabiliziciéval egyiitt
jaré felesleges miitéti kockazatot [25, 26]. Randomizdlt
vizsgalatok igazoltak, hogy a spondylolisthesistél figget-
leniil a faziéval kombinalt mitétek esetén a mdtéti id6
hosszabb, tobb a vérveszteség, nagyobb koltséggel jar-
nak, tobb a hospitaliziciés napok szdma, viszont nem
értek el jobb klinikai eredményeket, raaddsul jelentGsen
megndtt a szomszédszegment-szindroma kialakulasanak
kockazata [23, 27].

Gerinccsatorna-sziikiilet

1d8s6d6 tarsadalmunkban elkeriilhetetlen az agyéki de-
generativ betegségek, koztiik a lumbalis gerincesatorna-
sztikiilet el6forduldsanak novekedése [28].
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A lumbalis gerinccsatorna-sziikiilet a patofiziologidja
szerint lehet velesziiletett és szerzett (degenerativ,
>75%), valamint a ketté kombinacidja [29]. A velesziile-
tett tipus a csontos struktardk dysplasiaja kovetkeztében
jon Iétre, dltalaban kombindlédik degenerativ eltérések-
kel, ami miatt gyakran mar 40-50 éves életkorban tiine-
teket okozhat [30, 31]. A degenerativ forma esetében a
t6 koroki tényezd a kisiziilet hypertrophidja, kronikus
gyulladasa, a spondylosis, a porckorong-eléboltosulas és
a ligamentum flavum megvastagoddsa kovetkeztében ki-
alakult gerinccsatorna-sziikilet és az ezdltal okozott cau-
da, valamint ideggyoki kompresszio [32].

A leggyakoribb tiinet az intermittdlé neurogen claudi-
catio: libfijdalom, zsibbadds, nehézség érzése, mely
hosszan tart6é dllds, jards sorin fokozodik. A tinetek
gyakran kétoldaliak, az agyéki gerinc extenzidja (felegye-
nesedés) sulyosbithatja, ezért a beteg sokszor el6redélve,
hajlottan jir. Egyes esetekben radicularis tiineteket is
okozhat, bir az izomgyengeség nem gyakori jelenség
[33], de egyértelm( osszefiiggés van a gerinccsatorna-
szlikiilet mértéke és a neurogen claudicatio stlyossiga
kozott [34].

A gerinccsatorna-szikiilet a 65 év felett végzett agyéki
gerincmtétek egyik leggyakoribb oka. A gyogyszeres és
nem mutéti kezelés sikertelensége esetén a dekompresz-
szi6s muatét (fazidval vagy anélkiil) sikeresebb, mint a
konzervativ kezelés folytatdsa [35]. A tanulmanyok sze-
rint az életkor pozitivan korreldl ugyan a hagyomanyos
laminectomia mitéti kockazataval [36], azonban a mini-
milisan invaziv technikak alkalmazasa csokkenti a mitét
elétti morbiditdssal és a posztoperativ immobilitassal Osz-
szefliggd mitéti kockizatot, ezaltal kiilonosen elényos
lehet idGskorban [37].

A jelen tanulmany célja, hogy az elmult évek tapaszta-
latait felhaszndlva bemutassa a két, minimalisan invaziv
technikdval, azaz a tubusfeltaréval és az endoszkoppal
végzett dekompressziés miitéteket és ezek eredményeit,
mintegy ravilagitva a jelenlegi nemzetkozi gerincsebé-
szeti trendekre.

Betegek és beavatkozasok

Klinikinkon 2018 6ta végziink tubusfeltir6 alkalmazasi-
val mitéteket, kezdetben mikroszkop segitségével, majd
2021-t6l a gerincsebészetben is bevezettiitk az endosz-
kép hasznalatit. 2023 marciusdig Osszesen 212 mitétet
végeztiink, 169 esetben mikroszképos tubusfeltirassal,
43 esetben pedig endoszképos technikit alkalmazva.
A lumbalis gerincszakaszon 91 egyoldali dekompresszié
tortént porckorongsérv, lateralis recessus szikiilet miatt,
106 esetben kétoldali dekompressziot végeztiink ,,over-
the-top” technikaval gerinccsatorna-szikiilet miatt. Az
agyéki szakaszon kiviil 11 nyaki és 4 hati gerincmtét is
tortént, melyek mindegyikét mikroszképos vizualizacio-
val végeztiik. A cervicalis szakaszon porckorong-sérvese-
dés miatt 6 esetben Frykholm-foraminotomidt végez-
tiink, mig 5 alkalommal gerinccsatorna-szikilet okozta
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1. dbra

myelonfelszabaditas tortént ,,over-the-top” dekompresz-
szi6 alkalmazdsdval. A hitsé megkozelitést azon esetek-
ben alkalmaztuk, amikor a ventralis dekompresszié kont-
raindikdlt volt, és radicularis érintettség nem dllt fenn.
A thoracalis szakaszon az 6sszes miitétet gerinccsatorna-
szikiilet, myelonkompresszié minimdalinvaziv megoldi-
saként végeztliik azon esetekben, amikor a gerincvel$
dorsalis dekompresszidjara volt sziikség.

A diagnézist és a miitéti indikdciét minden beteg ese-
tében részletes anamnézis, neurologiai fizikdlis vizsgalat
és MRI, sziikség esetén funkciondlis flexids-extenzids
rontgenvizsgdlat alapjan dllitottuk fel. A miitéti javallatot
az MRI-n lathat6 gyoki és caudakompresszié mellett le-
sugdrzo6 panaszok, gyoki tiinetek, jarastavolsig-rovidiilés
jelenléte, valamint a legalibb 3 honapos konzervativ ke-
zelések kimertilése hatirozta meg. Amennyiben a flexios-
extenzids rontgen, valamint anamnesztikus adatok alap-
jan 1-es gradustt spondylolisthesis esetében az instabilitas
gyanja nem meriilt fel, a gerinccsatorna-sziikiilet de-
kompresszidja mellett fliziés mtétet nem végeztiink.

A miitétek menete

Unilateralis feltaras, unilateralis dekompresszié (porcko-

rongsérv, recessusszikiilet, synovialis cysta resectio):

— El8készités: a beteg prondciés — hason fekvs — hely-
zetben fekszik, az dgyéki gerincet enyhe flexios dlldsba
hozzuk. Az érintett szegmentumot rontgenkontrollja
mellett bejeloljiik, az MRI-n lathato szerkezeti eltéré-
seket (processus spinosus vastagsiga, kisiziiletek ko-
pasa, sérv elhelyezkedése, roticios scoliosis jelenléte)
figyelembe véve jeloljik ki a kozépvonalhoz képest
lateralisan a bérmetszés helyét.

— Aldgy részek feltarasa: a standard dezinficidlast és izo-
lalast kovetSen a subcutan és izomrétegeket lidokain,
bupivakain és adrenalin keverékével infiltrdljuk, majd
1-3 cm-es, sagittalis irdnyd bd&rmetszést ejtiink.
A throracolumbalis fascit is behasitjuk, majd ront-
genkontroll mellett az izomrostok kozott megcéloz-
zuk az érintett szegmentumot, transmuscularisan ta-
gitésort helyeziink be a sziikséges atmérGig, majd

| Intraoperativ réntgen segitségével ellendrizziik a tubus megfelel§ pozicidjit (a), majd az endoszképoptikat a feltardba helyezziik (b, ¢)

7.2

megfelel§ méretd tubust applikalunk, melyet a m{t6-
asztalhoz rogzitink (1. dbra).

— A gerinccsatorna megnyitasa: mikroszkopos vagy en-
doszképos vizualizicié mellett dorzsfurdval arco- és
flavotomiat — sziikség esetén medialis partialis facetec-
tomidt — készitiink, ezt kovetSen a durazsik és a kiléps
gyok megkimélésével, a retrakcié minimalizaldsaval
végezziik el az idegelemek dekompresszidjat (2. dbra).

— Zar6 miveletek: miutin meggy6z4diink a teljes de-
kompressziorol, vérzéscsillapitast kovetSen a tubust
eltavolitjuk, majd a fascidt egy, a bért két rétegben
egyesitjik.

2. 4bra

Fels6 kép: endoszképos vizualizicié sordn az eszkozok nem ta-
karjak be a latoteret. Porckorongsérvmiitét sordn a sequesterec-
tomia folyamata lithaté a ligamentum flavum megévisaval. Alsé
kép: ,,over-the-top” dekompresszié mikroszkopos vizualizacio-
val, a jobb oldali eszkoz az ellenoldali recessusban van

Jelmagyardzat: a = porckorongsérv; b = ideggyok, a durazsik
lateralis széle; ¢ = ligamentum flavum; d = durazsik
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Unilateralis feltards, bilateralis dekompresszio (centra- | — A mikroszkdpos vizualizicid sordn a mélységélesség
lis gerinccsatorna-szikiilet, bilateralis recessussztkiilet): biztositott, a technikai fejlédés kovetkeztében en-
az egy- és kétoldali dekompresszio soran végzett el6ké- doszkoposan  részletgazdagabb képet nyerhetiink
szit6 ¢s zir6 miveletek nagyrészt megegyezGek, ezért amellett, hogy a sebész testhelyzete szabadabba valik
csak a kilonbségeket jeloljik. (2. és 3. dbra).

— Mikroszképos vizualizacié alkalmazdsaval azonos ol-
dali arcotomiat kovetSen a processus spinosus bazisa-
ndl kezdve az ellenoldali arcuson keresztil a flavum
felett a recessusig lefirunk. A ligamentum flavumot
elvessziik, majd a recessusokat mindkét oldalon fel-
tagitjuk (2. abra).

— Az endoszképos vizualizicié sordn a legnagyobb kii-
lonbség, hogy az ipsilateralis arcotomiat kévetéen az | Adatok és modszerek
azonos oldali ligamentum flavumot eltavolitjuk, és az
ellenoldal felé csak flavotomidt végziink, csak a pro- A 2022. janudr 1. és 2022. december 31. kozott lumba-
cessus spinosus bézisat farjuk el, az ellenoldali arcust | lis gerincesatorna-szikiiletek miatt végzett miitéteket
nem. A medialis partialis facetectomiit és a lateralis vizsgaltuk retrospektiv médon. Azért valasztottuk ezt a
recessusok feltagitisait mindkét oldalon dérzsfird se- | betegcsoportot, mert az ezzel a patoldgiaval rendel-
gitségével itt is elvégezziik. kez8k kozott jellemzé a magasabb életkor, gyakoriak

A cervicalis és a thoracalis szakaszon az unilateralis fel-
tards és a bilateralis dekompresszi6 annyiban tér el a lum-
balistél, hogy a legtobb esetben kiterjesztett arcotomia
vagy hemilaminectomia dltal érhetd el az érintett szaka-
szon a myelon teljes felszabaditasa (4. és 5. dbra).

4. ibra Cervicalis gerinccsatorna-sziikilet myelonkompressziéval és myelopathidval (a, b). A posztoperativ CT az arcotomidt (c), az MRI a dekomprimadlt
myelont mutatja (d, ¢)

CT = komputertomografia; MRI = mdgnesesrezonancia-képalkotds
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5. 4bra

a kiséré betegségek, a multidegenerativ eltérések, és sza-
mos esetben egynél tobb szegmentumot érinté mitéti
kezelés sziikséges. Mindezen szempontok miatt kiemel-
kedéen fontos a megfelel6 mitéti technika kivalasztasa,
ezdltal biztositani lehet a lehetd legkisebb perioperativ
riziké mellett a beavatkozas indikacidjat képezd életmi-
néség-javulast. Az idGszak kivilasztasakor szempont
volt, hogy 2020-2021-ben a pandémia kovetkeztében
jelent8sen csokkent a degenerativ gerincmiitétek szima,
és korlatozott volt a betegek posztoperativ kontroll-
vizsgalata, az azt megel6z6 években pedig a ,learning
curve” (tanulasi gorbe) fizisiban a mddszer heterogén
alkalmazasa miatt nem egységes sebészi modszer és be-
tegcsoport volt jellemzé.

Retrospektiv analizisiinkbe 43 beteget vontunk be (20
térfi, 23 n6), atlagéletkoruk 69 (45-85) év volt. A klini-
kai tiinetek tekintetében minden beteg neurogen claudi-
catiordl szamolt be, 29 esetben terhelésre fokozddéd de-
réktdji fajjdalom, 23 esetben nyugalmi gyoki panaszok is
jelentkeztek (1. tablazat). A radioldgiai kivizsgalas soran
minden esetben MRI tortént, melynek értékelésekor 33
esetben egy, 9 esetben két, 1 esetben hirom magassag-
ban mutatkozott stlyos gerinccsatorna-szikiilet, s ezek-
nek megfelelGen tortént a dekompresszio (6. és 7. abra).
Multiszegmentilis degenerativ eltérések mellett a spon-
dylolisthesis jelenlétét kalon értékeltiik (2. tdblizat).
Mitét kezelés a radioldgiailag diagnosztizalt salyos
gerincesatorna-szikiileteknek  megfeleld  szegmentu-
mokban tortént. 27 mitétet tubusteltiréval és mikrosz-
képpal, 16-ot pedig endoszkoppal végeztiink. Az intra-
operativ szovédmények tekintetében 6 esetben tortént
durasériilés, azonban gyoksériilés vagy permanens neu-
rolégiai deficit azonban egy esetben sem alakult ki.

Posztoperativ allapotfelmérés céljibol 2 hénap mulva
kontrollvizsgalatra hivtuk vissza a betegeket, fijdalmai-
kat VAS-skalin hatiroztik meg. A mutéti eredményt a
pre- és posztoperativ VAS-értékek kiilonbségének szaza-

EREDETI KOZLEMENY

CT = komputertomogrifia; MRI = magnesesrezonancia-képalkotds

A Th. II-III. csigolya kozotti myelonkompresszié preoperativ MRI- (a, b) és posztoperativ CT-képe (c)

lékos aranya (AVAS) — azaz a javulds mértéke — alapjan
négy csoportra osztottuk, igy azt ,,valtozatlan” (AVAS =
0-30%), ,,mérsékelt” (AVAS = 31-50%), ,,j6” (AVAS =
51-75%) és ,kivil6” (AVAS = 76-100%) mindsitéssel
hataroztuk meg.

Statisztikai analizisiink sordan egymintas #-prébat alkal-
maztunk.

1. tiblazat | Vizsgilati adatok

Osszes eset n=43
Populicios adatok
Férfiak n=20
Nék n=23
Legfiatalabb (év) 49
LegidGsebb (év) 85
Atlagéletkor (év) 69
Klinikai tiinetek n=
Neurogen claudicatio 43
Derékfajdalom 29
Nyugalmi gyoki tiinetek 23
Radiolégiai eltérések n=
Az egy iilésben operilt szegmentu-
mok szima
1 szegmentum 33
2 szegmentum 9
3 szegmentum
Spondylolisthesis (1-es gradus)
betegek szama 14
Miitéti szovédmények n=
Durasériilés 6
Gyoksériilés 0
Permanens neuroldgiai deficit 0
A kérhazban toltott
napok szama
atlagosan (nap) 3,7
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6. abra T2-stlyozott sagittalis és axidlis MRI-képek két szegmentumot érintd, stlyos gerinccsatorna-sziikiletben szenvedd betegnél az agyéki LIII-IV. és az
LIV-V. szegmentum magassigidban, m{tét elStt (a), mitét utin (b). A posztoperativ felvételen az LV-SI. szegmentum gerinccsatorna-tagassiga
megegyezik a preoperativ képpel, a degenerativ scoliosis miatt mutatkozik eltérés

MRI = magnesesrezonancia-képalkotas

7. abra Posztoperativ hiromdimenziés CT-rekonstrukcié mutatja a ha-
rom magassagban lithaté arcotomiat (LIIL., III., IV. csigolya)
,over-the-top” dekompresszié utdn. Jol lithatok a szinte érin-
tetlen kisiziiletek

CT = komputertomogrifia

Eredmények

A ,valtozatlan” csoportba egy beteg sem keriilt, ezért
innentdl kezdve ezt nem jeloljik. Mindharom vizsgalt
tiinet esetében kiemelkedSen nagy ardnyban értiink el
,kival6” posztoperativ eredményt, azaz a neurogen
claudicatio az esetek 95,3%-4ban (41/43), a derékfijda-
lom 72,4%-ban (21,/29), mig a nyugalmi gyoki tiinetek

2. tablazat A spondylolisthesis-esetek tiinetei

Spondylolisthesis dsszes eset

Klinikai tiinetek

Neurogen claudicatio
Derékfajdalom

Nyugalmi gyoki tiinet

86,9%-ban (20,/23) csaknem teljesen megszlntek. ,,J6”
mindsitésti posztoperativ eredménybdl joval kevesebb
volt, a csoportok megoszlasi aranya: 2,3% (1,/43), 17,2%
(5/29), 13% (3/23), ,,mérsékelt” javulast pedig 2,3%-
ban (1,/43), 10,3%-ban (3,/29) értiink el (3. tdblizaz).

3. tablazat | Az bsszes eset posztoperativ eredménye

Posztoperativ eredmény n= Atlag-AVAS  p-Erték
2 hoénap miulva (%)

Neurogen claudicatio

Mérsékelt (AVAS = 30-50%) 1 (2,3%) 42

J6 (AVAS = 51-70%) 1(2,3%) 55

Kivilé (AVAS = 71-100%) 41 (953%) 85,8 p<0,001
Derékfijdalom

Meérsékelt (AVAS = 30-50%) 3 (10,3 %) 39,7

J6 (AVAS = 51-70%) 5(17,2%) 58,8

Kivil6 (AVAS = 71-100%) 21 (72,4%) 88 p<0,001
Nyugalmi gyoki tiinetek

Mérsékelt (AVAS = 30-50%) - -

J6 (AVAS = 51-70%) 3 (13%) 58,3

Kivil6 (AVAS = 71-100%) 20 (86,9%) 844 p<0,001

AVAS = a pre- és a posztoperativ vizudlis analég skala érték kozotti kiilonbség

%-ban kifejezve

2023 m 164. évfolyam, 49. szam m

ORVOSI HETILAP

Brought to you by University of Szeged | Unauthenticated | Downloaded 11/08/24 10:37 AM UTC



4. tiblazat | A spondylolisthesis-esetek eredményei

A spondylolisthesis-esetek eredményei n= p-Erték
Neurogen claudicatio

Meérsékelt (AVAS = 30-50%) -

J6 (AVAS = 51-70%) 1(2,3%)

Kivalo (AVAS = 71-100%) 13 (92,8%) p<0,001
Derékfijdalom

Meérsékelt (AVAS = 30-50%) 1 (10 %)

J6 (AVAS = 51-70%) 2 (20 %)

Kivalé (AVAS = 71-100%) 7 (70%) p<0,001
Nyugalmi gyoki tiinetek

Meérsékelt (AVAS = 30-50%) -

J6 (AVAS = 51-70%) -

Kivilé (AVAS = 71-100%) 6 (100%)  p<0,001

AVAS = a pre- és a posztoperativ vizudlis analog skdla érték kozott kiilonbség
%-ban kifejezve

Spondylolisthesis jelenléte mellett ,,kivalé” eredményt
kaptunk a neurogen claudicatio 92%-dban, a derékfaj-
dalom 70%-aban és nyugalmi gyoki tinetek 100%-aban
(4. tablizat).

A kérhizban eltoltott napok szama dtlagosan 3,7 volt,
mely tartalmazza a mitét napjit is, tehat a posztoperativ
2. napon a betegek tobbségét hazabocsitottuk.

Altalanossigban elmondhat6, hogy a kozmetikai ered-
mény is a jarulékos szévetroncsolds minimalizalasat pre-
zentdlja (8. dbra).

8. abra Hegek méretei porckorongsérv (a, b) és gerinccesatorna-sziikii-

let (¢) mitéte (egy szegmentum) utin

EREDETI KOZLEMENY

Megfigyeléseink korlatai

Kutatdsunk nem irdnyult a bemutatott mdtéti technika
validalasara, ezért mas mtitéti technikakkal torténd 6sz-
szehasonlitas nem volt célunk. Nem elemeztiik eredmé-
nyeinket a kiilonboz6 degenerativ eltérések szerint,
mindossze a spondylolisthesis mellett kialakult gerincs-
csatorna-sziikiilet m{itéti kimenetele jelentett szimunkra
hasznos informaciét. Nem volt célunk az endoszképos
¢és a mikroszképos vizualizdcidval tortént tubusmdtétek
eredményeinek 6sszehasonlitasa, tekintve az elérhetd ez
irdnyt szakirodalmat, valamint a kiilonb6z4 vizualizici-
ok mellett meglehet&sen hasonldan végzett mitéti tech-
nikat. Kutatdsunk a 2 hénapos kontrollvizsgalat eredmé-
nyeit prezentdlja, mivel a megnovekedett betegszam
miatt reguldrisan fél- és egyéves kontrollvizsgalat csak
implantalt betegeink esetén torténik.

Megbeszélés

Endoszkopos gevincmiitétek

Az elmalt években a teljesen endoszképos gerinemdtéti
technikat (FESS = full endoscopic spine surgery) egyre
tobb centrum veszi dt, a kovetkezd§ elénydknek koszon-
hetSen: a minimalis invazivitds fokozdsa, a gerinc funk-
cidinak hatékony megtartisa, a betegek részérdl egyre
nagyobb figyelem és igény a modszer irdnt, valamint az
cgyre boviils indikicios kor [38—41].

A témakorben 1993-t6l 2022-ig tobb mint 1500
tanulmanyt publikdltak, melyek tobb mint 65%-a azsiai
orszagbol szirmazik (37,8% Kina, 24% Dél-Korea, 5%
Japan), ezt koveti az Egyesiilt Allamok (16,1%), majd
Németorszag (5,1%) [42]. Az orszigok, illetve régiok
kozotti tudomanyos teljesitménybeli kiilonbségek tobb-
tényezGsok, ¢és t6ként a tdrsadalmi-gazdasigi szempon-
tok, az dltalanos kutatdsi kapacitds, a tudomanyos kuta-
tasra forditott nemzeti kiadisok és a népességszambeli
kilonbségek okozzdk [43, 44]. A publikiciok szdma
2016-t6] emelkedett szignifikinsan, aminek lehetséges
oka a gerincendoszképos tirsasagok dltal 2010 6ta kép-
zett specialista sebészek nagy szama. A folyamatos fejlesz-
tésnek koszonhetSen az indikiciés kor jelentGsen kibs-
viilt, a lumbalis porckorong-sérvesedés mellett cervicalis
spondylosis, thoracalis porckorongsérv, kronikus lumba-
go, gerinccsatorna-szikiilet és spodylodiscitis kezelésére
is kiterjedve [45]. A tertilet két, taldn legnagyobb Gttors-
jének Anthony T. Yeuny (USA) és Sebastian Rucetten
(Németorszag) tekinthetd, 6k az els6 és masodik genera-
cids gerincendoszképos méddszerck megalapozdi [46].

Harom dominans technikai rendszert kiilonitiink el:
az uniportalis, a biportalis endoszképiat, valamint a mik-
roendoszképidt, azaz endoszkopasszisztilt modszert
(9. dbra).

Az uniportalis endoszképia transforaminalis megkoze-
litésének széles kord elterjedése Yeung nevéhez kothetd
[46]. Az interlaminaris behatolasbdl torténd mitétek
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Uniportalis endoszképia

Biportalis endoszkopia

Mikroendoszkdpia
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9. dbra A leggyakrabban alkalmazott gerincendoszk6pos technikak

munkacsatorndit és atmérsit bemutatd sematikus dbra

nagyszamu publikiciéjira a Ruetten altal Kkifejlesztett
modszerek altal kertilt sor, az els esetben LV-SI. porc-
korong-sérvesedés kezelésére alkalmazta [47]. Az uni-
portalis rendszernél egy bérmetszésen keresztiil torténik
a mitét, az optika és a munkacsatorna egy eszk6zon be-
1l helyezkedik el [48].

A biportalis endoszképos technikidt De Antoni publi-
kalta 1996-ban, majd 2013-ban Soliman az irrigaciéval
kombinalt modszert kozolte [49, 50]. A biportalis en-
doszkopia koncepcidja hasonld az artroszkopos mitéte-
kéhez. Két kiilonbozs percutan behatolasi kaput hasz-
nalnak, az egyik az optikat, a masik a manipulaciora
alkalmas munkacsatornat tartalmazza [51].

Kevin Foley (USA) nevéhez fiz6dik a mikroendoszkoé-
pia, mely fixalt helyzetd, allithaté pozici6ja tubusba he-
lyezett 25 fokos optika mellett kétkezes manipulaciot
tesz lehetévé. Hagyomdnyos microdiscectomia sorin
hasznalatos eszkozokkel lehet dolgozni, nem sziikséges
specialis endoszképos eszkozpark [52, 53].

Az uni- és a biportalis rendszert dsszehasonlité kevés
tanulmany alapjan mindkett6 biztonsigos és hatékony
modszer, dm néhdny érdemi kiilonbséget taldltak. Ret-
rospektiv vizsgilatokbdl kideriil, hogy lumbalis porc-
korongsérvmfitét esetén mind az intraoperativ vérvesz-

EREDETI KOZLEMENY

teség, mind a mitéti id6, a bérmetszés mérete, a hos-
pitalizaciés napok szima és a posztoperativ fijdalom
tekintetében kedvez6bbnek bizonyult az uniportalis en-
doszkoépos mitéti technika [54-56]. Egy tanulmdny sze-
rint az uniportalis rendszer biztositotta merev eszkzok
csokkentik a gerinccsatorniaban  torténé manipuldlasi
idot, ezaltal a potencidlis dura- és idegelem-sériilést,
ugyanakkor a biportalis eszkoz segitségével hatéko-
nyabbnak talaltak a nucleus pulposus eltavolitdsat, vala-
mint a gyokok felszabaditisat [57]. Az uniportalis en-
doszkopia miitéttechnikailag annyira eltér a hagyomd-
nyos, kétkezes manipulaciétol, hogy altalanossagban el-
mondhat6: a tanuldsi fizis hosszabb lehet [58, 59].

Az endoszkopos gerincmiitétek indikicios kore

Az egyre bGviil6 indikiciés kor mellett elmondhato,
hogy a tovibbra is a leggyakrabban operalt lumbalis régi-
ot, annak degenerativ eltéréseit két f6bb behatolasi
irAnybdl, transforaminalisan és interlaminarisan lehet
megkozeliteni az endoszképos technikaval.

A transforaminalis feltards a legkorabban alkalmazott
és maig a legszélesebb korben elterjedt megkozelités,
mely f6leg egyszerti discus hernia eltavolitdsara, de sze-
lektalt esetekben migralt porckorongsérv, foraminalis és
recessussziikiilet kezelésére vélt alkalmassi [60-62]. Az
interlaminaris endoszkopiat eredetileg az LV-SI. sérvek
kezelésére fejlesztették ki, ebben a magassigban ugyanis
a transforaminalis megkozelités a csipSlapat miatt nehéz-
ségekbe titkozik [63]. Jelenleg az interlaminaris feltaras-
sal minden szegmentumban széles korben gydgyitanak
porckorongsérvet, lateralis recessus- és centralis gerinc-
csatorna-sziikiiletet, unilateralis megkozelitésbdl bila-
teralis dekompresszié érhetd el a paravertebralis izomzat
és a kisiziiletek kontrollalt megkimélésével [64, 65].

Az endoszkopos fejlédés egyértelmiien kimutathatd a
dekompressziot célzé miitéteknél, de az utébbi idében
egyre gyakrabban szaimolnak be endoszképos ttzids elja-
rdsokrol is [66, 67]. Az endoszkdpos gerincttizids miitét
a minimdlisan invaziv beavatkozasok evolucidjiban az
egyik olyan mérfoldks, mely széles kor endoszkdpos
fazids technikak kifejlesztéséhez vezethet [68, 69].

A nyaki porckorong-sérvesedés kezelésére az eliilsG és
a hats6é megkozelités egyarant alkalmazhat6. A cervicalis
sérvesedés barmelyik lokalizdcidban — beleértve a centra-
lis és paracentralis elhelyezkedést — kezelheté mellsé
megkozelitésd endoszkopiaval [70, 71]. A hitsé nyaki
feltards f6bb indikdcidi a lateralis vagy paracentralis sér-
vesedés, valamint a radiculopathiit okozo6 unilateralis fo-
raminalis sztkiilet [72]. Megfelel6 indikicid esetén a
hatsé cervicalis endoszkdpia a hagyomanyos nyitott md-
tét hatékony alternativija lehet [73].

A hati gerincszakasz degenerativ betegségei koziil
megfelel$ preoperativ tervezéssel sikeresen kezelhetSk a
porckorongsérvek, a gerinccsatorna-sztkiilet, akir a
nagy intraoperativ rizik6ju ligamentum flavum ossificatio
esetén [74, 75].
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Az endoszkopos és & mikroszkopos technika
osszehasonlitisa

A két technikdt kozvetleniil dsszehasonlité publikiciok
szama meglehet&sen kevés.

Az endoszkopos miszerek kevesebb izomsériilést
okoznak a matéti iireg létrehozisa kozben, igy kisebb a
posztoperativ fijdalom, révidebb a hospitalizaciés id6
[76]. Az ellenoldali dekompresszié soran az endoszko-
pos vizualizacid jobb, az endoszkép behelyezhets koz-
vetleniil a gerinccsatorndba, ezaltal a célpont is kozelebb
lesz. Ezzel szemben a mikroszkép a képeket az operativ
mezGtél tavol rogziti, igy a miiszerek akaddlyozhatjak a
ralatast a célteriiletre. A sebész az optikat behelyezheti a
gerinccsatorna ellenoldaldba az eszkdz megdontésével
anélkil, hogy kiterjedt resectiot végezne az osseoliga-
mentaris szerkezeten és a processus spinosuson. Az ipsi-
lateralis recessus felszabaditasat is lehet6vé teszi a subar-
ticularis régiéban a medialis csipke meg6rzésével, igy
minimalisra csokkenthetd a késGbbi instabilitds. Habar
tapasztalati alapon az endoszkdépos megkozelitésnek szd-
mos elénye van, kevés tanulminy foglalkozott a két
modszer mitéti kimenetelt célzé Osszehasonlitisaval
[77].

Egy randomizilt, kontrollalt vizsgilatban Komp és
mtsas hasonlé klinikai eredményekrél szamoltak be
mindkét csoportban. Ami a posztoperativ derékfajdal-
mat és a szovédmények aranyat illeti, az endoszkopos
eredmények jobbak voltak a mikroszképoshoz képest.
Nem taldltak szignifikins kiilonbséget a posztoperativ
discusmagassag vagy a fokozdédo spondylolisthesis tekin-
tetében [78].

Két tanulmény, Chen és mtsai, valamint McGrath és
mtsai retrospektiv elemzése kapcsin egyéves utinkove-
téssel az endoszkopos csoportban jobb eredményeket
taldltak a lesugdrzé és a deréktdji fijdalmak tekintetében
[77,79]. A radiologiai eredményekben itt sem volt kii-
lonbség, a miitéti id§ az endoszkdpos csoportban hosz-
szabb volt, a vérveszteség és a posztoperativ szovédmé-
nyek aranya azonban jelent8sen kisebbnek bizonyult.

A posztoperativ radiologiai értékelés problematikaja a
dekompresszi6é és a destabilizacié mértékének, aranya-
nak meghatiarozasa. Minél nagyobb ugyanis a gerinccsa-
torna dtmérdje a miitét utin, anndl nagyobb a facet érin-
tettsége, ezaltal kockaztatva a posztoperativ instabilitast.
A legszélesebb dekompressziét nyitott laminectomidval
lehet elérni, azonban a destabilizaci6 esélye is jelentGs.
Ezt példizza egy metaanalizis, amelyben tobb mint
1000 beteg adatai feldolgozasinak eredményeként ki-
mutattik, hogy nyitott laminectomia utin 12,8%, mini-
malisan invaziv laminotomia utin 3,3% volt a szekunder
taziot igényl§ esetek aranya [80].

Az emlitettek alapjan feltételezhetd, hogy az operatSr
intraoperativ tapasztalata mellett a betegelégedettség
hasznalhat6 a leginkdbb a m{tét sikerességének megha-
tarozdsara.
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Kovetkeztetés

A minimalisan invaziv gerincsebészeti trendek szerint az
endoszképos gerincsebészet lehet az egyik irdnyvonal,
melyet érdemes kovetni. Klinikai tapasztalatunk alapjan
ennek fokozatos bevezetése altal lehet a médszer a szak-
man beliil széles korben elfogadhato és elsajatithaté. In-
tézetlinkben ezért a szakképzésnek szerves részét képezi
orvosaink sajat tapasztalati alapt tanuldsa, melynek fo-
lyamata magdban foglalja a dekompressziés modszerek
fejlesztését, a klasszikus feltardsok utin a tubus mikrosz-
képos, majd endoszképos vizualizacioval torténd alkal-
mazdsat, reményeink szerint pedig az uniportalis rend-
szer rutinszer( hasznalatat.

Bir ezen eljarasok elsajatitasa specidlis tanuldsi folya-
matot igényel, Ggy gondoljuk, hogy az endoszkdépos
technikak hatékonyabb és kevésbé invaziv megkozelitést
kinilnak a gerincbetegségekre, ami végsé soron emeli az
ellatas szinvonaldt pacienseink kezelése soran.

Anyagi tamogatis: A szerzOk a kozlemény megirasa és az
ahhoz kapcsoldédé kutatémunka sordn nem részesiiltek
anyagi timogatdasban.

Szerzoi munkamegosztis: B. M.: Miitétek végzése, értel-
mi szerzd, a kutatas Osszeallitasa, adatgytjtés, statisztika,
elméleti hattér, irodalomkutatas, a kozlemény megirasa.
Sz. N., L. G.: Adatgytjtés. K. D.: Mtétek végzése.
B. P.: Szupervizid, szakmai véleményezés. A cikk végle-
ges valtozatit valamennyi szerzd elolvasta és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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