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I. Bevezetés 

A fájdalommal és mozgáskorlátozottsággal járó degeneratív gerincproblémák 

gerincsebészeti eljárásokkal kezelhetők akkor, amikor konzervatív terápiás lehetőségek 

kimerültek. A gerincsebészetben megjelenő új irányvonalak részeként a percutan, 

minimálisan invazív gerincsebészeti (minimally invasive spine surgery, továbbiakban 

MISS) műtéti megoldások egyre inkább begyűrűztek a hétköznapi gyakorlatunkba. A 

MISS módszer célja, hogy minél kisebb behatolási kapun keresztül, azaz kisebb műtéti 

megterheléssel elérje a terápiás célt. A MISS módszer a korábbi évtizedek gyakorlataival 

ellentétben a lágyrészek megőrzését, és kíméletét fontos szempontnak tartja. Így a 

régebben jellemző nagyméretű feltárást, gerinckörüli izomzat-leválasztást elhagyva 

csökkenteni lehet a műtéti időt, a sebészeti és aneszteziológiai kockázatot. A kisebb 

műtét utáni fájdalom miatt a betegek gyakran már a műtét másnapján mobilizálhatók. 

A gyorsabb felépüléssel, kisebb fájdalomszinttel és kevesebb szövődménnyel (mint 

például sebfertőzések, thrombosis, tüdőgyulladás, vagy felfekvés), a kórházi 

tartózkodási idő csökkenthető, a beteg előbb az otthonába tud távozni. Klinikai 

munkacsoportunk eszköztárában a MISS módszerek a fő irányvonalat képviselik.  

II. Célkitűzések 

Jelen dolgozatunkban a háti és ágyéki gerinc szakasz különböző eredetű eltéréseinek 

kezelésében megjelenő olyan technikai megoldásokat vizsgálunk, melyek mindegyike 

egy régebbi, kevésbé szövetkímélő gerincsebészeti technika MISS szemléletű kiváltását 

jelenti. 

1. Az első fejezetben vizsgált extrapleuralis anterolateralis gerincfeltárások a gerinc háti 

szakaszának a nehezen elérhető, elülső oszlopának a kezelésére nyújt szövetkímélő 

megoldást. A hagyományos, mellhártyát megnyitó módszerekhez hasonlóan direkt 

rálátást biztosít a gerinc elülső-oldalsó részére, lehetővé téve a szükséges 

dekompressziót. Ugyanakkor a fali pleura külső oldalán kialakítva a munkacsatornát, 
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nem alakul ki iatrogen légmell, így nem válik szükségessé a műtét után mellkascső 

behelyezése, ezáltal az átlagosan 3 napos intenzív osztályos kezelés is elkerülhető. A 

betegek már a műtét másnapján mobilizálhatók, ennek megfelelően a betegek 

emissziója is több nappal korábban megtörténhet szemben a thoracotomiás 

feltárásokkal.  

2. A második fejezetben a ligamentotaxis és a MISS rögzítés kombinációja az akut 

traumás háti és ágyéki gerincszakasz AO klasszifikáció szerinti (AO foundation 

[Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen]) A és C típusú kompressziós eredetű 

sérüléseire nyújt megoldást. A módszer lényege az, hogy sebzés nélkül, indirekt módon 

teszi lehetővé a trauma következtében kialakult ideg összenyomatás megszüntetését, 

dekompresszióját és a traumás deformitás korrekcióját. A vizsgálat során a 

ligamentotaxis hatékonyságát mérésekkel igazoltuk.  

3. A harmadik fejezetben Magyarországon elsőként klinikánkon elkezdett oblique 

lumbar interbody fusion technika (továbbiakban OLIF) és az anterior lumbar interbody 

fusion technika (továbbiakban ALIF) műtéttechnikai megoldásokat vizsgáljuk az ágyéki 

gerincszakasz degeneratív betegségeinek kezelése során. Kérdésünk, hogy amennyiben 

a lumbosacralis átmenetben az ALIF technika az alacsony nagyér oszlás miatt 

kontraindikált, akkor megfelelő alternatívát nyújthat a jobbról végzett lumbosacralis 

OLIF technika? 

4. A negyedik fejezetben egy fejlesztés alatt lévő, az ágyéki gerinc szakaszon használható 

kisízületi implantátumot vizsgálunk, mely a transpedicularis csavarozásra kínál 

alternatívát. Kérdésünk, hogy a kisízületi implantátummal biztosítható a transpedicularis 

csavaros rudas rögzítéshez hasonló hosszútávú stabilitás? Fontos szempont volt, hogy 

amennyiben a kisízületi implantátum kimozdul, a stabilitás elvesztése mellett okozhat-e 

direkt mellékhatást, például idegkompressziót. A kisízületi implantátum a 

transpedicularis csavarozásban kisebb gyakorlattal rendelkező ellátóknak is rögzítési 

megoldást jelenthet a degeneratív betegségek kezelése során. 
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III. Extrapleuralis anterolateralis feltárás 

III.1. Bevezetés  

A thoracalis gerincszakasz sebészetében a kihívást elsősorban azok a kórképek jelentik, 

amelyek esetében a gerincvelő ventralis-ventrolateralis dekompressziójára van szükség. 

A háti gerincszakasz elülső-oldalsó feltárásainak többségére jellemző, hogy mivel a 

mellűr megnyílik, a legtöbb esetben a műtét után néhány napos intenzív osztályos 

tartózkodás és mellkascsövön keresztül folyamatos szívás elengedhetetlen az iatrogen 

légmell felszívódásához. Az iatrogen légmell kialakulásának a megelőzésére dolgozták ki 

az extrapleuralis feltárásokat, mely során a fali pleurat lap szerint óvatosan leválasztva 

a mellkasfal belső felszínéről a gerinc oldalsó-elülső felszínéig lehet jutni, a pleura 

kilyukasztása és következményes légmell nélkül. Hazánkban tudomásunk szerint 

elsőként Klinikánkon kezdtük el alkalmazni a minimál invazív anterolateralis 

extrapleuralis gerinc feltárásokat. 

III.2. A thoracalis gerinc feltárás lehetőségei 

Minimálisan invazív anterolateralis extrapleurális gerincfeltárás 

Ebben a fejezetben az alábbi három esettel szeretnénk szemléltetni a minimálisan 

invazívan végzett extrapleuralis gerincfeltárást. Az extracaviter feltárásnak 

köszönhetően a műtétek után pneumothoraxot egyik esetben sem tapaszaltunk. 

Thoraco-lumbalis junkcióból meszes porckorongsérv eltávolítása  

A középkorú obes nőbetegnek évtizedek óta voltak derékfájdalmai. A műtét előtti 

hónapokban betegünk járástávolsága 5-10 méterre csökkent és terhelésre diffúzan a 

derékba, csípőkbe és az alsó végtagokba sugárzó fájdalmat tapasztalt. A fizikális 

vizsgálata során kétoldali Achilles areflexián kívül objektív neurológiai eltérést nem 

találtunk. Az elvégzett thoracalis és lumbalis gerinc CT és MRI vizsgálat a Th. XII - L. I. 

segmentumban elhelyezkedő, igen nagyméretű, a gerinccsatornát csaknem kitöltő, 
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kiszakadt, részben meszes porckorongsérvet mutatott, mely a conus-cauda átmenetet 

komprimálta (3.1 ábra). Tekintettel a közel járásképtelen állapotra és a jelentős 

térfoglalást okozó Th. XII. porckorong sérvre, annak műtéti kezelését javasoltuk. 

3.1. ábra A felső sorban a műtét előtti MRI és CT 

felvételeken látható a gerincvelőt komprimáló Th. 

XII. meszes porckorongsérv, az alsó sorban pedig 

az eltávolítása utáni állapot ábrázolódik. Az axiális 

képen (alsó sor) látható a Th. XII. csigolya mellett 

a retroperitoneumban a vese a baloldalon, illetve 

a borda mellett egészen vékony csíkként 

ábrázolódik a diafragma és a gerinc mellé lenyúló 

tüdőállomány és pleura kettőzet (fehér nyíl).  

III.4.5. Thoracalis porckorongsérv eltávolítása, direkt elülső dekompresszióval 

Az 1990-ben született férfibetegnél 2013-ban sero-pozitív Devic-betegséget 

diagnosztizáltak. A betegnél jelentős látásromlás és súlyos paraparesis alakult ki, 

spasticus alsó végtagi tónusfokozódással. 2017 májusában a betegnek újkeletű panasza 

jelentkezett: törzsizomzata meggyengült, enyhe törzsataxia alakult ki, illetve 

paraparesise jelentősen rosszabbodott. Ezt tisztázandó háti gerinc MRI vizsgálat készült, 

melyen a Th. VI-os porckorong sérvesedése mutatkozott (3.2 ábra). Az ideggyógyászati 

vélemény szerint a beteg állapotrosszabbodásában a háti porckorongsérv kóroki 

szerepe nem volt kizárható. Így a beteggel egyetértésben a porckorongsérv eltávolítása 

mellett döntöttünk, azért, hogy a beteg járóképességét megőrizzük, ha lehet, javítsuk.  
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3.2. ábra A képen baloldalon a Th.VI. porckorongsérv ábrázolódik. A középső képen a 

műtét után látható a zárt műtéti seb, illetve a borda darab, mely eltávolításra került a 

műtéti feltáráshoz. A beteg fektetésekor a jobb kart felkötve kipárnáztuk, hogy az 

axilláris árok alatti rész hozzáférhető legyen. Jobb szélső képen mikroszkóp alatt látható 

a durazsák elülső felszíne a porckorongsérv eltávolítása után. 

III.4.6. Spondylodiscitis miatt thoracalis corpectomia, direkt elülső dekompresszióval 

A 64 éves férfibetegnél 2017 májusában kétoldali pneumonia igazolódott, majd nagy 

mennyiségű mellűri exsudatum miatt több lépésben mellkasi drainage történt. Háti 

fájdalom és súlyos paraparesis miatt gerinc CT és MRI vizsgálat készült. A felvételeken a 

Th. X-XI. csigolyák spondylodiscitise és következményes myelon kompresszió 

igazolódott, lokális kyphosissal. Tekintettel a súlyos paraparesisre, műtéti kezelés 

mellett döntöttünk (3.3 ábra).  

3.3. ábra A képeken a spondylodiscitisben érintett Th. X. 

és Th. XI. csigolyák vetülete látszik a mellkasfalra. A ferdén 

előre, lefelé futó vonal a tervezett bőrmetszést mutatja, 

ami a Th. X-es csigolyatest hátulsó-felső sarkából a Th. XI-

es csigolyatest elülső-alsó sarkába vezet, a középen futó 

X-es bordával párhuzamosan. Az alsó képpár baloldalán 

intraoperatív kép látszik a feltárásról. A feltárás mélyén a 

Th. X. és Th. XI. corpectomia helyére befeszített Synex 

műporckorong látható.  



7 

 

 

III.5. Diszkusszió 

Napjainkban, hazánkban a thoracalis gerinc szakasz sebészetében általános gyakorlat a 

costotransversectomia és a transthoracalis thoracotomia végzése. E módszerek mellett 

az extrapleuralis minimál invazív lateralis gerinc feltárás valódi alternatívát jelent. Az 

esetünkben alkalmazott behatolás során a bőrmetszés 6 cm-es, a beteg az oldalán 

fekszik, és a borda lefutásának megfelelően, egyenes metszésből ugyanazt az eredményt 

érhetjük el, mint a nagyobb, ívelt metszésekből. A minimálisan invazív szemléletet szem 

előtt tartva arra törekszünk, hogy minél kisebb mértékben traumatizáljuk az izom és a 

bőr egységét. A jóval kisebb behatolási kapu mellett, ahol lehet, tompán preparálva a 

szövetek roncsolását a minimálisra csökkentjük, így a post-thoracotomiás fájdalom 

szindróma esélye is a jelentősen csökkenthető. Amennyiben a kórfolyamat és az arra 

adott műtéti válasz megköveteli a gerinc rögzítését, azt is minimálisan invazív 

módszerrel végezzük. A transthoracalis megközelítéshez képest a retropleuralis feltárás 

átlagosan 30 perccel hosszabb a fali pleura gondos leválasztása miatt. Az extrapleuralis 

feltárás gyorsabb felépülést, kisebb fájdalomszintet és kevesebb szövődményt 

eredményez.  

III.6. Következtetés 

A diszkusszióban felsorolt eljárásokkal ellentétben a minimál invazív lateralis 

extrapleuralis gerinc feltárás (miLECA) esetében kisebb a feltárás (8 cm-es metszés), és 

szövetkímélőbb a célterületre jutás. Mivel a fali pleurát tompán leválasztjuk a 

mellkasfalról, így mindvégig a fali pleura „mögött” maradunk, ezért a mellkas csövezés 

szükségtelenné válik. Míg korábban betegeinket az általános magyar gyakorlatnak 

megfelelően átlagosan három napig mellkas csővel az intenzív osztályon observáltuk, ez 

mára elhagyható vált: az emisszió átlagosan a postoperatív negyedik napon történik. 

Összességében a szövődményráta alacsonyabb. Ezek a tényezők az eddigieknél is 

gyorsabb felépülést, rövidebb kórházi tartózkodást és kisebb tehertételt jelentenek 

mind a beteg, mind az egészségügyi rendszer számára.  
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IV. Trakció 

IV.1. Bevezetés 

Az elmúlt néhány évtizedben a TLICS 5-10 pontszámú thoracolumbalis törések 

kezelésében a korai műtéti ellátás térnyerésével a sebészeti technikák kerültek előtérbe, 

míg a konzervatív módszereket az idős vagy multimorbid betegek kezelésében 

alkalmazzák. Az instabil gerinctörések sebészeti kezelésében három terápiás célt 

szükséges teljesíteni: az idegi struktúrák dekompressziója, a traumás deformitás 

korrekciója és a gerinc stabilitásának helyreállítása a dekompresszió és deformitás 

korrekció megőrzése mellett. A sebészeti technikákat tekintve a fent említett terápiás 

célok a törés típusától és súlyosságától, valamint a neurológiai állapottól függően nyílt-

direkt vagy fedett-indirekt módon teljesíthetők.  Egy akut, indirekt dekompressziós 

módszerre szeretnénk felhívni a figyelmet, amely az egész testre kiterjedő húzást, vagyis 

trakciót valamint a percutan, minimálisan invazív transpedicularis csavaros rögzítést 

(minimally invasive spine surgery, továbbiakban MISS) kombinálja. A bemutatott 

módszer a thoracolumbalis gerincsérülések AO szerinti A vagy C típusú kompressziós 

eseteiben alkalmazható. A gerinc stabilitásának helyreállítása szempontjából pedig a 

transpedicularis csavaros-rudas gerincrögzítés régóta ismert. 

IV.2. Műtéti technika 

Az instabil gerinctörések sebészeti kezelésében három fő terápiás célt szükséges 

teljesíteni: a teljes test trakcióval az idegelemek dekompressziója, és a traumás 

deformitás korrekciója érhető el. A percutan transpedicularis csavaros-rudas rögzítéssel 

pedig teljesítjük a harmadik célt, mely a thoracolumbalis gerinc stabilitásának 

helyreállítását jelenti a deformitás redukció megőrzése mellett. 

Indirekt dekompresszió a teljes test trakcióval vagyis ligametotaxissal 

A ligamentotaxis a gerinc hossztengelyével párhuzamos húzással érhető el, az altatott, 

relaxált páciens vállának és bokájának vagy a medencéjének meghúzásával. Ezt 
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manuálisan, fokozatosan növekvő erővel hajtjuk végre, egy húzás 20-30 másodpercig 

tart. Oldalirányú rtg. felvételen kontrolláljuk a ligamentotaxist. A „túlnyújtás” elvi 

lehetőségét a törés típus szelekciója (vagyis csak a kompressziós sérülések kezelhetők 

így) és a ligamentotaxis során alkalmazott röntgenkontrollal előzhető meg. Gyakran két 

felnőtt férfi teljes erejére van szükség a megfelelő erőkifejtéshez. Szükség szerint a 

manővert többször meg lehet ismételni. Gyakran jelentős javulást látható az 

oldalfelvételen a traumás kyphosis és a traumás gerincszűkület tekintetében. Az 

altatott, relaxált betegnél, amennyiben nyugalomban van, az idő múlása spontán nem 

befolyásolja a húzással elért eredményt. Azonban a beteg mozgatása, beleértve a 

relaxáns esetleges lejárta utáni saját mozgásokat, igen. Emiatt a ligamentotaxis után 

azonnal a beteg percutan csavaros-rudas rögzítése következik.   

IV.3. Módszerek 

Tizenöt beteget operáltunk egymás után, akik az AO szerinti A típusú vagy C típusú 

kompressziós csigolyatörést szenvedtek. Az adatokat retrospektív módon elemeztük. 

A műtét előtti és utáni CT-vizsgálatokon a következő radiológiai méréseket végeztük. A 

segmentalis lordosist a medián sagittalis síkban a felső szomszédos csigolyatest felső 

zárólemeze és az alsó szomszédos csigolyatest alsó zárólemeze közötti szögként mértük. 

A törött csigolya magasságát a medián sagittalis síkban a felső szomszédos csigolyatest 

cranialis ventralis pontja és az alsó szomszédos csigolyatest caudalis ventralis pontja 

közti távolságként mértük. Ugyanezeket a méréseket a csigolyatest dorsalis oldalán is 

elvégeztük. A gerinccsatorna anteroposterior átmérőjét a medián sagittalis síkban a 

legszűkebb szinten mértük. Neuromonitorozást nem alkalmaztunk, mivel osztályunkon 

akut esetekben erre nincs lehetőség. 

IV.4. Eredmények 

A fent leírtak szerint végzett, ligamentotaxissal és percutan transpedicularis csavaros 

rögzítéssel kombinált sebészeti beavatkozást tizenöt kompressziós csigolyatörést 
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szenvedett betegen (hat nő, kilenc férfi) végeztük el. A betegek átlagéletkora 47 év volt 

(20-74 év). A következő eloszlásban alakultak ki csigolyatörések: Th.XII: 5, L.I: 7, L.II: 1, 

L.III: 1, L.IV: 1. Összesen 139 csavart ültettünk be 70 szegmensbe. Három idősebb beteg 

esetében a csavarbeültetést cementes augmentációval, vagyis vertebroplasztikával 

kombináltuk. Két esetben laminectomiát is végeztünk. A klinikai követés átlagosan 16 

hónapig tartott. A gerinccsatorna szűkület átlagosan 6,5 mm-es (2,6-14,3 mm-es) 

posztoperatív javulást mutatott. A törött csigolyák magasságnövekedése a műtétek után 

átlagosan 11,0 mm (3,9 mm-21,9 mm) volt ventralisan és átlagosan 5,4 mm (tartomány 

1-11,2 mm) volt dorsalisan. Preoperatív traumás kyphosis 14 esetben fordult elő, 

átlagosan 17 fokos preoperatív kyphosis és 1,8 fokos átlagos posztoperatív kyphosis (4.2 

táblázat). Az egyetlen L.IV. törésben -21,3 fokos preoperatív kyphosis és -15,3 fokos 

posztoperatív kyphosis volt mérhető. A műtéti idő átlagosan 2 óra 34 perc volt (70-325 

perc), a vérveszteség átlagosan 250 ml (150-400 ml). Az átlagos kórházi tartózkodás hat 

nap volt (4-9 nap). Neurológiai szövődményeket nem észleltünk, és nem tapasztaltunk 

sebgyógyulási problémát sem. Tizenegy beteg neurológiailag ép volt, vagy enyhe 

neurológiai rendellenességben szenvedett, például átmeneti zsibbadást (4.1 ábra) 

tapasztalt. 

 4.1. ábra Egy AO C típusú L.I. sérülés figyelhető meg a bal 

oldali sagittalis (a) és axiális (b) felvételeken. A 

preoperatív felvételeken, a törés rotációs komponense 

(C-típusú sérülés) a processus spinosusokon 

megfigyelhető. A jobb oldali posztoperatív sagittalis (c) 

és axiális (d) képeken jól látható a gerinccsatorna 

sagittalis átmérőjének növekedése, a processus 

spinosusok újra rendeződése. A beteg neurológiailag 

intakt volt. 

 A tizenöt eset közül a ligamentotaxis két esetben mutatott moderált hatékonyságot a 

gerinccsatorna szűkületének javításában, azonban ezekben az esetekben is a traumás 



11 

 

 

kyphosis és a magasságcsökkenés jelentősen javult a húzásra. Egyikük egy húszéves férfi 

beteg volt, akire farönk esett, és AO C típusú L.IV. törést szenvedett. A CT-felvételek 

ellenére azonban a fiatal beteg csodával határos módon neurológiailag intakt volt, így a 

laminectomia elmaradt. A másik eset egy 64 éves férfi volt, akit elütött egy autó. A beteg 

instabil Th.XII. csigolyatesttörés (AO besorolás szerint C típus), amely súlyos 

gerinccsatorna-szűkülettel társul. A teljes harántlézió paraplégiával a baleset 

pillanatában alakult ki. Véleményünk szerint a laminectomiával végzett dekompresszió 

értelmetlen teljes neurológiai deficitben (akut paraplegia, Frankel A), amely a súlyos 

diszlokációval járó sérülésből ered.  

IV.5. Diszkusszió  

A teljes test trakció és a MISS kombinációja biztonságosan és hatékonyan alkalmazható 

a kompressziós gerincsérülések akut sebészeti kezelésére, beleértve a szakrális régiót is; 

mindazonáltal a releváns közlemények száma igen korlátozott. Az extrakorporális 

ligamentotaxis által elért indirekt dekompresszió során a törött csigolyatest és a 

neuroforamen magassága növekszik, a gerinccsatorna átmérő nő, a traumás kyphosis 

korrekciója megtörténik. A műtéti idő, a vérvesztés, és az infekciós kockázat csökken. A 

módszer egyértelműen nem javasolható disztrakciós típusú sérülésekben, tehát az AO 

klasszifikáció szerint B típusú sérülések esetén. A bemutatott módszert elsődlegesen 

olyan betegek kezelésére javasoljuk, akiknél nincs, vagy csak igen enyhe neurológiai 

kórjelek vannak. Súlyosabb neurológiai kórjelek esetén a módszer alkalmazása egyéni 

mérlegelést igényel.  

IV.6. Következtetés 

A legtöbb esetben az extracorporalis ligamentotaxis és a MISS kombinációja terápiásan 

hatékonynak bizonyul. A módszer egyszerű, gyors, biztonságos és költséghatékony 

megoldás az AO szerinti A- vagy C-típusú törések kezelésére. A vizsgálatot gyengíti az 

alacsony esetszám. 
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V. Az anterior (ALIF) és a jobb oldali ferde (OLIF) lumbosacralis 

fúziók sebészeti technikái és eredményei 

V.1. Bevezetés 

A lumbosacralis átmenet degeneratív betegségeinek sebészi terápiája során a 

megközelítések két főcsoportra oszthatók: a hátulsó megközelítésekkel (PLIF, TLIF) a 

durazsák dekompressziója nyílt-direkt módon végezhetők el, míg az oldalsó-elülső 

megközelítések, mint, amilyen az anterolateralis (OLIF), és anterior (ALIF) 

megközelítések, fedett-indirekt dekompressziót tesznek lehetővé (5.1 ábra).  

5.1. ábra Az ágyéki gerinc feltárási 

irányai fúziós technikák szerint  

A lumbosacralis átmenetben az 

anterolateralis és anterior 

megközelítések közti választást az 

adott éranatómiai szituáció 

határozza meg: a lumbosacralis porckorongot elérhetjük az arteria és vena iliaca 

communisok (továbbiakban AIC és VIC) között, vagy tőlük lateralisan. Az egyik a 

klasszikus ALIF technika, melynek jellemzője, hogy a beteg háton Da Vinci fektetésben 

van. A feltárás Pfannenstiel metszésen keresztül anterior irányból történik. Ekkor a 

porckorongot az AIC és a VIC erek között érjük el. További technikai lehetőség a 

hagyományos OLIF technika lumbosacralis meghosszabbítása balról vagy jobbról. A 

klasszikus OLIF technikának megfelelően a műporckorong behelyezési pontja a 

lumbosacralis porckorong anterolateralis részén van, az „erek mellett”, a psoas izom és 

a nagy erek között. Az anterior és anterolateralis technikák fő kockázata a vérzés. A 

lumbosacralis porckorong elülső felszíne az AIC és a VIC és ágaik által minél inkább 

takart, az erek annál nagyobb mobilizációjára és eltartására van szükség a degenerált 

porckorongok eltávolításához és a műporckorong behelyezéséhez. Ez növeli a vérzés és 
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a thrombosis kockázatát. A műtéti tervezés során az ér mobilizálásának lehetőségei az 

MRI alapján előre jelezhetők. A klasszikus ALIF megközelítés akkor ajánlható, ha az AIC 

és VIC bifurkációi a lumbosacralis porckorongtól cranialis irányban helyezkednek el, és a 

lumbosacralis porckorong elülső felszíne szabad, vagy csak minimális VIC mobilizáció 

szükséges. Az iliocavalis átmenet caudalisabb helyzete, a zsírréteg hiánya az erek és a 

gerinc elülső felszíne között, valamint a lumbosacralis porckorong körüli osteophyták 

nehezíthetik a bal oldali VIC mobilizálását (5.2 ábra).  

5.2. ábra A lumbosacralis szegmens 

megközelítésében az éranatómiai 

szituáció határozza meg az OLIF és az 

ALIF közötti választást. Az (a) kép egy 

optimális beteget ábrázol az ALIF 

megközelítéshez. Az arteria és vena 

iliaca communisok (AIC és VIC) 

bifurcatioja a lumbosacralis porckorong 

felett található, így az erek által nem 

fedett. Ekkor az ALIF műporckorong 

beültetéséhez nem, vagy csak minimális 

érmobilizáció szükséges. A (b) képen a 

bifurkáció alacsonyan helyezkedik el, ezért a lumbosacralis porckoronghoz való 

hozzáféréshez szükséges a bal oldali VIC mobilizálása és nagyfokú eltartása, mely 

veszélyes lehet. Ez utóbbi esetben a jobb oldali OLIF megközelítés során a jobb oldali VIC 

medial felé történő eltartása kevésbé kockázatos. 

A lumbosacralis OLIF technika az esetek többségében bal oldalról történik. A jobb oldali 

megközelítés - a szakirodalmi adatok hiánya miatt - anekdotikusan kevésbé népszerű. 

Monocentrikus vizsgálatunkban szeretnénk demonstrálni, hogy a lumbosacralis OLIF 

műtét jobb oldalról biztonságosan végezhető eljárás, mely az elterjedtebb 

módszerekhez hasonló műtét utáni klinikai és radiológiai eredményeket produkál. 
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V.3. Módszerek 

V.3.1. Betegpopuláció 

Ebben a vizsgálatban csak olyan betegek vettek részt, akik egy segmentumot érintő 

lumbosacralis műtéten estek át kiegészítő dorsalis percutan transpedicularis csavaros-

rudas rögzítéssel. 2018 februárja és 2020 februárja között 21 beteg esett át a 

lumbosacralis segmentumban végzett klasszikus ALIF műtéten (Johnson & Johnson, 

DePuy Synthes, Synfix evolution műporckorong), kiegészítve dorsalis percutan 

transpedicularis csavaros-rudas rögzítéssel (ALIF+D). Továbbá 2016 és 2022 között 20 

beteg esett át a lumbosacralis segmentumban végzett jobb oldali lumbosacralis OLIF 

műtéten, akik kiegészítő dorsalis percutan transpedicularis csavaros-rudas rögzítést 

(OLIF+D) kaptak. A 20 OLIF+D beteg közül kettőnek post-discectomiás szindrómája, 12 

betegnek spondylolysissel járó degeneratív spondylolisthesise, hatnak pedig 

spondylolysis nélküli degeneratív spondylolisthesise volt. 

Az ALIF+D csoportban (n=21) egy betegnek volt post-discectomiás szindrómája, 19 

betegnek pedig degeneratív spondylolisthesise spondylolysissel. Egy betegnél pedig 

degeneratív spondylolisthesis volt spondylolysis nélkül.  

V.3.2. Eredményértékelés 

A műtéti idő tartama, a vérveszteség, az implantátum meghibásodás és a sebgyógyulási 

zavarok kerültek felmérésre. Vizsgáltuk továbbá az alsó végtagok neurológiai funkcióját, 

valamint a hólyag és a bélműködést. A derék- és alsóvégtagi fájdalmakra vonatkozó 

vizuális analóg skála (VAS), valamint a műtét előtt és a betegkövetés során összegyűjtött 

Oswestry rokkantsági index (ODI, Oswestry disability index) kerültek gyűjtésre. 

Ezen túlmenően a Pécsi Diagnosztikai Központban ugyanazon a CT-készülékkel készült 

preoperatív és kontroll CT-felvételeken radiológiai méréseket is történtek. A 

segmentalis lordosist a median sagittalis síkban mértük az ágyéki V-ös csigolyatest felső 

zárólemeze és a sacrum plató közötti szögként. Az elülső segmentalis magasságot (ASH, 
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anterior segmental height) a median sagittalis síkban mértük az ötödik ágyéki 

csigolyatest ventralis cranialis sarka és a sacrum plató ventralis sarka közötti 

távolságként. A hátsó segmentalis magasság (PSH, posterior segmental height) esetében 

hasonló méréseket végeztünk a csigolyatest dorsalis részén. A fúziót csontablakos CT-n 

értékeltük. 

V.6. Eredmények 

Egyik betegnél sem alakultak ki neurológiai tünetek a műtét előtt vagy után, és nem 

történt implantátum hiba, sem sebgyógyulási zavar. Az ALIF+D és OLIF+D csoport 

posztoperatív adatai között nem volt statisztikailag szignifikáns különbség a segmentalis 

lordosis szög (p=0,354), az ASH (p=0,297), a PSH (p=0,404), az ODI (p=0,824), vagy VAS 

derék- és lábfájdalmak pontszámai (p=0,682 és p=0,979) között. Az OLIF+D csoportban 

a vérveszteség azonban trendszerűen magasabb volt (p=0,058), a műtéti idő pedig 

szignifikánsan hosszabb (p=0,009) az ALIF+D technikával operált betegekhez képest. 

Mindkét műtéti idő magába foglalja a dorsalis rögzítést a hason fekvő helyzetbe való 

átfektetéssel. A betegcsoporton belül a preoperatív és posztoperatív adatokat 

összehasonlítva megállapítható, a csigolyák magasságnövekedése (p<0,001) és a 

segmentalis lordosis növekedés (p<0,001) mindkét csoportban szignifikáns volt. Mind az 

ALIF+D, mind a jobb oldali lumbosacralis OLIF+D műtétek statisztikailag szignifikáns 

csökkenést eredményeztek a preoperatív és posztoperatív ODI, a VAS derék- és alsó 

végtag pontszámaiban (p<0,001 az összesre).  

V.7. Diszkusszió 

Az ALIF+D és a jobboldali OLIF+D megközelítés előnyei és hátrányai 

Vizsgálatunkban a műtét idő hossza az ALIF+D esetében statisztikailag szignifikánsan 

rövidebb volt, amit azzal tudtunk magyarázni, hogy a lumbosacralis OLIF+D esetében 

minden esetben szükség volt bizonyos mértékű időigényes vascularis manipulációra, 

mobilizációra. Ugyanakkor erre nem volt szükség, vagy csak minimális mértékben az 
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ALIF+D műtétek esetében, mivel ezekben az estekben a lumbosacralis porckorong nem 

volt fedett a nagyerek által, emiatt nem, vagy csak minimális mértékben volt szükséges 

az érmobilizáció és azok eltartása. Szintén a vascularis manipuláció szükségességével 

tudjuk magyarázni az OLIF+D műtétekkel járó enyhén magasabb vérvesztést is. Mégis a 

lent részletezett okokból, a jobb oldali OLIF+D megközelítés esetében a jobb oldali VIC 

medialis irányba történő eltartása biztonságosabb és technikailag egyszerűbb, mint a 

bifurcatio vagy a bal oldali VIC mobilizációja és eltartása. Ez előnyös abban az esetben, 

ha a sebész nem ALIF expert vagy nem áll rendelkezésére a feltáráshoz hasi- vagy 

érsebészeti segítség. Az OLIF és ALIF műtétek jobb eredményeket produkálnak műtéti 

idő és vérvesztés tekintetében a dorsalis megközelítéseknél, mint például a TLIF. 

A bal és a jobb oldali OLIF+D megközelítések közötti különbségek 

Ahogy már említettük, az ALIF és OLIF műtétek egyik legnagyobb kockázata a vérzés. A 

jobb oldali VIC és AIC mobilizálása kevésbé kockázatos a jobb oldali erek egyenesebb 

lefutása miatt. A jobb oldalon a VIC-hoz futó iliolumbalis vénák egyenesebbek, 

hosszabbak és kisebb kaliberűek, így könnyebben leköthetők, mint a bal oldalon. Ezért 

a módszerek közötti választás az adott érrendszeri helyzettől függ. A klasszikus ALIF 

módszer akkor javasolható, ha a bifurkáció az L.V. discusról cranialisan helyezkedik el, 

és az L.V. discus elülső felszíne szabad, vagy csak minimális VIC mobilizációra van 

szükség. Ebben az esetben a klasszikus prepsoas lumbosacralis OLIF+D technika 

ajánlható. Kutatásunk hátránya a monocentrikus jelleg, továbbá a korlátozott számú 

eset. További vizsgálatokra van szükség nagyobb betegcsoportokon, hogy több 

tapasztalatunk legyen a jobb oldali OLIF+D megközelítéssel kapcsolatban. 

V.8. Következtetés: 

Az esetek döntő többségében a jobb oldali feltárásból végzett lumbosacralis OLIF+D 

műtét biztonságosan végezhető műtét a lumbosacralis segmentum degeneratív 

betegségeiben, mely az ALIF+D technikának megfelelő alternatívát jelent. 
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VI. A zLOCK kisízületi implantátum klinikai vizsgálata 

VI.1. Bevezetés 

A derékfájdalom a populáció közel 100 százalékát érinti élete során legalább egy 

alkalommal. A kiváltó ok többnyire a degeneratív instabilitás, melyet kopásos eltérések 

okoznak. A sebészi fúzió kialakításának a célja a csontos fúzió lehetőségének a 

megteremtése, mely létrejötte az instabilitás megszüntetését is jelenti. Számos dorsalis 

fúziós rendszer ismert. Ezeknek a rendszereknek a nagyrésze standardként 

transpedicularis csavarokat és azokat összekötő rudakat használ a fúzió létrehozása 

céljából. A pontos csavar behelyezés kritikus jelentőségű. A csavar pontatlan 

behelyezése a csontot körülvevő lágy részek, idegek vagy erek sérüléséhez vezethet. A 

transpedicularis csavar alternatíváját jelentheti a kisízületi implantátum alkalmazása. A 

feltételezés szerint ennek a segítségével a kisízület szilárdan stabilizálható, így továbbra 

is elérhető a fúzió kialakulása.  

VI.2. A zLOCK kisízületi fúziós implantátum 

A Zygofix által fejlesztett zLOCK kisízületi implantátum segítségével végzett minimálisan 

invazív kisízületi fixatio lehetőségét vizsgáltuk. Az implantátum titánból készül, a 

kisízületi résbe kerül, és a kisízületi csontba kétoldalt fémkampóival kapaszkodik. Az 

implantátum a beültetés során felveszi a kisízületi rés ívelt alakját és megakadályozza a 

degeneratív eredetű túlmozgást a kisízületben. A zLOCK eszköz a gerinc 

mozgássegmentumának a stabilizálására szolgál. A zLOCK implantátumot minimálisan 

invazívan kell behelyezni percutan technikával, vagy kis bőrmetszéseken (20 mm) 

keresztül mindkét oldalon. Ezáltal csökkenthető az invazivitás, a műtét utáni fájdalom, a 

műtéti vérvesztés és a műtét időtartama, valamint a felépülési időszak.  

A vizsgálat során két implantátumot alkalmaztunk: zLOCK_rev8 és ennek 

továbbfejlesztett változatát, a zLOCK_rev9-et (6.1 ábra). 
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6.1. ábra A zLOCK_rev8 implantátum látható a bal oldalon, a továbbfejlesztett 

zLOCK_rev9 implantátum pedig középen. Jobb oldalon a beültetett kisízületi 

implantátum látható, mely felveszi a kisízület ívelt alakját.  

Jelen pilot vizsgálunk egyik eredményeként az első 12 esetéből nyert tapasztalatok 

alapján a zLOCK_rev8 implantátum az alábbi módon került továbbfejlesztésre: a 

továbbfejlesztett zLOCK_rev9 kisízületi implantátumon a csontba süllyedő és stabilitást 

adó horgonyok kialakítása módosult, megnövelték azok méretét az implantátum hátsó 

felszínén (hosszabb, szélesebb és magasabb horgonyok). A nagyobb horgonyok 

alapjaként a hátsó oszlopsor is nagyobb lett. A zLOCK_rev9 implantátum közepére ovális 

lyuk került, melynek célja, hogy lehetővé tegye a további csonthíd képződést, és 

opcionálisan egy kisízületi csavart is be lehet ültetni rajta. 

 

VI.3. Módszerek 

A feltételezésünk az volt, hogy a kisízületi implantátummal válogatott esetekben 

kiváltható a csavaros rudas rögzítés. Ennek igazolására nyílt, prospektív, egy kezelési 

karos, intervenciós klinikai vizsgálatot végeztünk. A vizsgálat 2018. február 16-án 

megkapta az orvostechnikai eszközök Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-

egészségügyi Intézet Etikai Bizottsági jóváhagyását. A klinikai vizsgálati protokoll száma 

DNS-2275. A vizsgálat során azt vizsgáltuk, az új implantátum biztonságosan és 

hatékonyan alkalmazható-e. A vizsgálat során zLOCK kisízületi implantátumot egy 
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segmentum stabilizációja során vizsgáltuk, melynek célja a kisízületi csontos fúzió 

elősegítése. Ezt OLIF műtéttel, az OLIF során behelyezett műporckoronggal kombinálva, 

és stand-alone módon is használtuk az alábbi kórképekben: degeneratív spondylolistheis 

Meyerding I, gerinccsatornaszűkület, kisízületi degeneratio. Összesen 21 beteget 

szűrtünk, de csak 20-at vontunk be a vizsgálatba, és követtük őket 24 hónapon keresztül. 

Minden beteg hat vizsgálaton esett át, köztük egy szűrővizsgálaton, egy intraoperatív 

vizsgálaton és négy műtét utáni kontroll ellenőrzésen (a műtét után 6 héttel, valamint 

3, 12 és 24 hónappal). Az alább részletezett módokon radiológiai mérések történtek, 

továbbá a fájdalom és fogyatékosság mérése, és az esetleges műtéti szövődmények, 

sebgyógyulási zavar rögzítésre kerültek. A kisízületi implantátum kimozdulása, a 

műporckorong besüllyedése és a csontos fúzió kialakulása is vizsgálat tárgyai voltak. 

VI.3.1. Sebészeti technikák, implantátumok és betegcsoportok  

A zLOCK implantátumokat a középvonal kétoldalán ültetjük az ágyéki kisízületekbe 

csontgrafttal vagy anélkül, minimálisan invazív, transzmuszkuláris feltárással. Egyes 

betegeknél az over-the-top dekompressziót önálló, vagyis stand-alone zLOCK 

implantátummal kombinálva alkalmaztuk, direkt dekompressziót érve el (6.2. ábra). 

6.2. ábra A sagittalis és AP képek a beültetett OLIF 

műporckorongot ábrázolják a zLOCK-kal 

kombinálva. 

 

6.3. ábra Az over the top dekompresszió és zLOCK 

körül kialakult csontfúzió a bal oldalon látható. A 

jobb oldalon a képek azt mutatják, hogy 

műporckorong (angolul műporckorong) nem 

került beültetésre, tehát ez egy önálló, stand-

alone zLOCK implantátum beültetés volt. 
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Néhány betegnél a gerincbetegségüknek megfelelően indirekt dekompressziót értünk el 

OLIF technikával beültetett műporckorong segítségével, a zLOCK-kal történt stabilizálás 

mellett (6.3 ábra).  

VI.3.2. A fájdalom és a fogyatékosság felmérése   

A derék- és az alsó végtagi fájdalom műtét előtti és utáni fájdalomszintjeinek a 

felmérésére vizuális analóg skálát használtunk a műtét előtt, a műtét utáni 

hazabocsátási napon, a műtét utáni hatodik héten, továbbá a 12. és 24 hónapban. 

Hasonlóképpen, az Oswestry rokkantsági pontszámokat (ODI, Oswestry disability 

scores) ugyanazokban a fent felsorolt időpontokban mértük fel. 

VI.3.3. Radiológiai értékelés és kisízületi fúzió 

A műtétet követő 1. napon vékony szeletes 2 mm-es CT vizsgálatot végeztünk, majd a 

műtét utáni 12. és 24. hónapban megismételtük a CT-t, hogy a csontos fúzió kialakulását 

qualitatívan felmérjük a zLOCK implantátumba növő csonttüskék vizsgálatával.  

Flexiós/extenziós ágyéki gerinc oldalnézeti röntgenfelvételeket készítettünk a 

transzláció (az operált segmentumot alkotó két szomszédos csigolya közti elcsúszás) és 

a segmentalis lordosis (az operált segmentumot alkotó két szomszédos csigolya közti 

szögeltérés változás) meghatározására 6 héttel, 3, 12 és 24 hónappal a műtét után.    

VI.3.4. Kisízületi fúzió 

A gerincstabilizáló műtét után kialakult csontos fúzió radiológiai kritériumai a 

szakirodalomban pontatlanul definiáltak. A vizsgálat során az FDA (U.S. Food and Drug 

Adminsitration) gerinc csontos fúziójának a radiológiai meghatározására vonatkozó 

irányelveit követtük: 

· bizonyíték az érintett segmentumot alkotó csigolyákat áthidaló-összekötő trabecularis 

csont kialakulására (pl. az érintett csigolya zárólemezek között a csigolyák közötti 
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porckorongpótló eszközökben vagy körül, a kisízületekben vagy körül); transzlációs 

mozgás <3mm; és· szögmozgás <5°.  

VI.4. Eredmények 

A 20 beteg műtétje 2018-2022 között történt a PTE KK Idegsebészeti Klinikán. Az átlagos 

műtéti idő a bőrmetszéstől a bőrzárásig 213 ± 42 perc (135-275 perc) volt.  

VI.4.1. Nemkívánatos események (adverse event, AE) és súlyos nemkívánatos 
események (Serious adverse event, SAE) a vizsgálatban   

A zLOCK_rev8 esetében 2 SAE-t észleltünk: egy esetben sebfertőzés és egy betegnek 

további műtétre volt szüksége, mivel a műporckorong feltehetően subklinikai 

csontritkulás talaján az alatta fekvő csigolyatestbe süllyedt. Emiatt ebben az esetben 

gerinc további stabilizálása cementtel augmentált transpedicularis csavarokkal 

megtörtént. Egyetlen AE-t figyeltünk meg zLOCK_rev8 esetében: tünetmentes 

zLOCK_rev8 kicsúszás a kisízületből (6.4 ábra). 

6.4. ábra A felső képen a műtét utáni 1. napon 

készült kontroll CT látható. Az alsó kép 1 évvel 

a műtét után készült: a bal oldali zLOCK_rev8 

migrációját ábrázolja. A beteg tünetmentes 

volt. 

 

A zLOCK_rev9 esetében 3 db SAE-t észleltünk: a zLOCK_rev9 kicsúszása miatt 3 betegnek 

instabilitással összefüggő fájdalom miatt további műtétre volt szüksége. Ezekben az 

esetekben a gerinc további stabilizálása történt meg transpedicularis csavarokkal és OLIF 

technikával beültetett műporckorong segítségével. Ennek hatására panaszaik jelentősen 

javultak. Idegrendszeri vagy egyéb tartós károsodást okozó szövődmény nem volt. Két 

AE-t figyeltünk meg zLOCK_rev9 esetében: két esetben tünetmentes zLOCK_rev9 

kicsúszás a kisízületből. A 6.5 ábra egy példát mutat be a zLOCK_rev9 kicsúszására.  
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6.5. ábra A zLOCK_rev9 teljesen kimozdult a jobb 

oldalról. A bal oldali CT kép 1 nappal a műtét után, a 

jobb oldali CT kép 12 hónappal a műtét után készült. 

A beteg tünetmentes volt.  

 

 

Mindegyik betegcsoportban szignifikáns javulást észleltünk a VAS és az ODI tekintetében 

a vizsgálat követési időszakában. A betegek nagyon alacsony száma miatt lehetetlen 

statisztikai következtetést levonni. Mind a kvantitatív (transzlációs- és szögeltérés 

mérések), mind a kvalitatív (csonttüske azonosítása vékony, szeletes CT képeken) 

radiológiai vizsgálatok a 24. hónapban kisízületi csontos fúziót mutattak az A, C és D 

csoportba tartozó összes betegnél. A B csoportban azonban nem alakult ki csontos fúzió 

a 19-es betegnél a 24. hónapban. Meg kell jegyezni, hogy csontos fúzió még nem volt 

jelen a műtét után 12 hónappal az A csoportba tartozó 6,7,8 betegeknél.  

VI.5. Diszkusszió 

Az ergonomikus rendszerek, mint például a zLOCK rendszer, szintén a kisízületi résbe 

kerülnek, azonban a beültetés során felveszik a kisízületi rés egyedi alakját és 

megakadályozzák a degeneratív eredetű túlmozgást a kisízületben. A klinikai 

vizsgálatunk során igazolást nyert, hogy a zLOCK kisízületi implantátum válogatott 

esetekben alternatívája lehet a transpedicularis csavaros-rudas rögzítő rendszereknek. 

Behelyezése minimális vérveszteséggel, percutan technikával elvégezhető. A vizsgálat 

első 12 esetéből nyert tapasztalatok, és különösen a 02-13. betegnél értékelt 

segmentum stabilizálódás mértéke alapján az implantátum továbbfejlesztésre került. 
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VI.6. Következtetés 

A jelen klinikai tanulmányunkat előzetes vizsgálatként (pilot study) végeztük el a zLOCK 

facet fúziós rendszer biztonsági értékelésére. Ennek eredményeként arra a 

következtetésre jutottunk, hogy a zLOCK stabilizálhatja az ágyéki segmentumot, és a 

műtét után 24 hónappal kialakulhat a kisízület csontos fúziója, ha az implantátum a 

kisízületben marad. Meg kell jegyezni, hogy a fúzió radiológiai detektálása kihívást jelent 

a zLOCK implantátum körül kialakuló fém műtermék miatt. A zLOCK sikerességi aránya 

a fúzió elérésében jobbnak tűnik, ha OLIF technikával beültetett műporckoronggal 

kombináljuk. A zLOCK, még ha ki is mozdult, soha nem okozott neurológiai károsodást; 

az implantátum migrációja mindig dorsalis irányba, az izomzat fele történt. A 

zLOCK_rev9 több kicsúszással járt, mint zLOCK_rev8, ezért további módosításokra van 

szükség mind a zLOCK kisízületi implantátum, mind a műtéti technika és eszközök terén, 

hogy a zLOCK a kisízületen belül maradjon.  Bár a betegek alacsony száma miatt 

lehetetlen következtetéseket levonni a zLOCK VAS-ra és ODI-ra gyakorolt hatásáról, úgy 

tűnik, hogy a javulás hasonló a csak dekompressziós, implantátum beültetés nélküli 

vizsgálatok eredményeihez. További vizsgálatokra van szükség a fúzió, különösen a 

zLOCK kisízületi fúzió VAS-val és ODI-val kapcsolatos hatékonyságának bizonyítására 

ágyéki degeneratív gerincbetegségekben.
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