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EREDETI KÖZLEMÉNY

A GERINCCSATORNA KÉTOLDALI „OVER THE TOP”
REKALIBRÁCIÓJA FÉLOLDALI FELTÁRÁSON KERESZTÜL

DEGENERATÍV HÁTI ÉS ÁGYÉKI GERINCCSATORNA-
SZÛKÜLET ESETÉN

Banczerowski Péter, Lipóth László, Veres Róbert
Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet, Budapest

Célkitûzés – A degeneratív háti és ágyéki gerinccsatorna-
szûkület sebészi kezelésében a hagyományos mûtéti be-
avatkozások a dorsalis csontos struktúrák – gyakran
kisízületeket is érintô – elvételével, a ligamentum
supraspinale és interspinalia szalagrendszerének megbon-
tásával és a paraspinalis izomzat leválasztásával járnak,
amelyek a megváltoztatott biomechanikai viszonyoknak
köszönhetôen tovább rontják a gerinc stabilitását. A gerinc
szerkezeti integritásának és stabilitásának megôrzésére, a
gerinccsatornában elhelyezkedô idegképletek dekomp-
rimálására számos minimálisan invazív módszer létezik. A
szerzôk összegzik a féloldali feltáráson keresztül, a gerinc-
csatorna mindkét oldalát érintô rekalibrációs technika
alkalmazásával szerzett saját tapasztalataikat.
Módszer – Tüneteket okozó háti és ágyéki gerinccsatorna-
szûkület miatt 51 betegnél 60, féloldali feltáráson
keresztüli, a gerinccsatorna mindkét oldalát érintô rekalib-
ráció történt. Mûtéti indikációt a típusos tünettan (neuro-
gen claudicatio és/vagy radiculopathia, illetve
myelopathia), képalkotó vizsgálattal kimutatott gerinc-
csatorna-szûkület, valamint az instabilitás hiánya jelentett.
Beavatkozás olyan betegek esetében történt, akiknél a
konzervatív kezelés nem volt kielégítô eredményû vagy
myelopathia volt észlelhetô.
Eredmény – A rekalibráció az esetek többségében az
LIV-V (45%) és az LIII-IV (28,4%) szegmentumot érintette.
Minden beteg neurogen claudicatióval összefüggô
panasza javult, járótávolságuk nôtt. Kitûnô hét (13,73%),
jó 32 (62,74%), elfogadható eredményt 12 (23,53%) eset-
ben észleltünk. A legszámottevôbb reziduális panasz a
deréktáji fájdalom volt. A betegek véleménye alapján 25
(49%) elégedett volt, 23 (45,1%) elfogadhatónak tartotta
állapotának javulását, kettô (3,9%) beteg kevésbé volt
elégedett és mindössze egy (2%) beteg volt elégedetlen.
Következtetés – Degeneratív gerinccsatorna-szûkület
esetén az alkalmazott féloldali feltáráson keresztüli, a ge-
rinccsatorna mindkét oldalát érintô mikrodekompressziós,
rekalibrációs technika lehetôvé teszi az ép szövetek
károsodásának csökkentését, ugyanakkor biztonságos és
hatásos módszere a neuralis elemek felszabadításának.

Kulcsszavak: gerinccsatorna-szûkület, dekompresszió,
laminotomia, ágyéki gerinc, háti gerinc

Levelezô szerzô (correspondent): Dr. Banczerowski Péter, Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet,
1145 Budapest, Amerikai út 57. Telefon: (1) 251-2999, fax: (1) 251-5678. E-mail: bancpet@oiti.hu

Érkezett: 2007. március 22. Elfogadva: 2007. július 10.

www.lam.hu

BILATERAL “OVER THE TOP” DECOMPRESSION
THROUGH UNILATERAL LAMINOTOMY FOR LUMBAR
AND THORACIC SPINAL CANAL STENOSIS
Banczerowski P, MD, PhD; Lipóth L, MD; Veres R, MD, PhD
Ideggyogy Sz 2007;60(11–12):467–473.

Objective – The standard surgical procedures used in
degenerative thoracic and lumbar spinal canal stenosis
allows decompression of the neural structures by unroof-
ing the spinal canal, often resulted in destruction or insuf-
ficiency of facet joints, sacrifice the
interspinosus/supraspinosus ligament complexes and strip-
ping of the paraspinal muscles altering an already patho-
logic biomechanical milieu causing segmental instability.
Various less invasive techniques exists to save the integrity
and prevent the instability of the spine and allow decom-
pression of neural structures located in the spinal canal.
The authors discusses the experiences with technique of
unilateral laminotomy for bilateral decompression.
Methods – The unilateral laminotomy for bilateral decom-
pression technique was performed at 60 levels in 51
patients to decompress the symptomatic degenerative steno-
sis of the thoracic and lumbar spinal canal. The inclusion
criteria were used as follows: symptoms of neurogenic clau-
dication and/or radiculopathy, myelopathy, neuroimaging
evidence of degenerative stenosis and absence of instability.
Symptoms were considered refractory to nonsurgical conser-
vative management or myelopathy was detected.
Results – The distribution of mostly affected segments
were the L 4-5 (45%) and L3-4 (28.4%). Neurogenic clau-
dication and walking distance improved during the follow
up period in all patients. Seven patients (13.73%) reported
excellent, 32 (62.74%) good, 12 (23.53%) fair outcome
and no patient a poor overall outcome. The low back pain
was the major residual postoperative complaint. 25 (49%)
patients were very satisfied with their outcome, 23 (45.1%)
were fairly satisfied, 2 (3.9%) were not very satisfied and 1
(2%) patients was dissatisfied.
Conclusion – The unilateral laminotomy for bilateral
microdecompression technique minimizes resection of and
injury to tissues not directly involved in the pathologic pro-
cess, while affording a safe and through decompression
of neural structures located in a degeneratively stenotic
spinal canal.

Keywords: spinal canal stenosis, decompression, laminoto-
my, lumbar spine, thoracic spine
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A degeneratív ágyéki gerinccsatorna-szûkület 
sebészi kezelésében hosszú ideig a „széles”

laminectomia játszotta a döntô szerepet1, 2. A ge-
rinccsatorna-szûkület gyakran társul az érintett
szegmentum egyidejû instabilitásával. A mûtéti be-
avatkozás, amely gyakran a dorsalis csontos struk-
túrák kisízületeket is érintô elvételével, egyidejûleg
a ligamentum supraspinale és interspinalia szalag-
rendszer megbontásával jár – a megváltozott
biomechanikai viszonyok miatt – tovább rontja a
gerinc stabilitását3, 4. Az instabilitás az esetek egy
részében további mûtéti beavatkozást, stabilizáló
mûtétet igényelhet5, 6. A jelenség felismerése veze-
tett a stabilitás megôrzését szolgáló, a kisízületeket
csak részlegesen érintô mûtéti eljárás, az úgyneve-
zett „undercutting” (alávésés, „szûk laminecto-
mia”) technika bevezetéséhez és elterjedéséhez (1.
ábra). 

Az izomleválasztás miatt elôfordulhat a paraspi-
nalis izomzat – elsôsorban a musculus (m.) multi-
fidus csoport – iatrogén sérülése denervatio7 és
atrophia8 következtében, amely az egyik oka lehet a
„failed back” szindrómának8. Emellett a supraspi-
nale és interspinalia szalagok sérülése biomecha-
nikai szempontból hátrányosan befolyásolja a ge-
rinc stabilitását9. A létrehozott reszekciós üregben
lévô váladék potenciálisan növelheti a sebfertôzés
lehetôségét, valamint kiterjedt hegszövetképzôdés
alakulhat ki, amely a durazsákot és az ideggyököt
irritálhatja, ezen túlmenôen a kozmetikai eredmény
is rosszabb.

Az a megfigyelés – amely elsôsorban az MR-
képalkotás fejlôdésének és elterjedésének köszön-
hetô –, hogy a gerinccsatorna-szûkület leggyakrab-
ban az intervertebralis rés és a beboltosuló, gyakran
megvastagodott ligamentum flavum magasságában
észlelhetô10–12, arra a felismerésre vezetett, hogy az
ívek között létrehozott és mérsékelten megnagyob-
bított „ablakon” keresztül a beszûkült terület
elérhetô és egyúttal sebészileg megoldható. 

A gerinc szerkezeti integritásának és stabilitásá-
nak megôrzésére, az említett komplikációk meg-
elôzésére számos minimálisan invazív módszert
fejlesztettek ki, amelyek közül kiemelendô a pro-
cessus spinosus osteotomia13, a kétoldali lamino-
tomia10, 12 és a féloldali laminotomia, amely mind-
két oldali dekompresszióra alkalmas11, 14, 15. Az iro-
dalmi adatok alapján több módszer is megfelelônek
bizonyult a gerinccsatornában elhelyezkedô ideg-
képletek felszabadítására, amelyek ugyanakkor a
minimálisan invazív beavatkozások követelménye-
inek is megfelelnek13, 16.

A szerzôk saját tapasztalataikat összegzik dege-
neratív gerinccsatorna-szûkület szövetkímélô mûté-
ti megoldása esetén, amely során féloldali feltárá-

son keresztül, a gerinccsatorna mindkét oldalát
érintô rekalibráció (tágítás) történt.

Betegek és módszer

Tüneteket okozó háti (2. A ábra) és ágyéki (3. A–C
ábra) gerinccsatorna-szûkület miatt 51 beteg eseté-
ben történt féloldali feltáráson keresztül, a gerinc-
csatorna mindkét oldalát érintô rekalibráció 2002–
2006 között az Országos Idegsebészeti Tudomá-
nyos Intézetben. A betegek átlagéletkora 66
(38–82) év volt. 

A mûtét elôtt minden beteg esetében készült
mágnesesrezonancia (MR) -vizsgálat, analóg két-
irányú és oldalirányú funkcionális röntgenfelvétel,
valamint az esetek többségében komputertomográ-
fiás (CT-) vizsgálat. 

Mûtéti indikációt jelentettek a tünetek (neurogen
claudicatio és/vagy radiculopathia, illetve myelo-
pathia), a képalkotó vizsgálattal kimutatott gerinc-
csatorna-szûkület – amelyet döntôen nem porcko-
rong-elôboltosulás vagy sérv okoz, továbbá érdemi
instabilitás nem mutatható ki –, ezen túlmenôen fel-
tétel volt, hogy a beteg korábban ugyanazon szeg-
mentumban gerinccsatorna-szûkület vagy instabi-
litás miatt mûtéti beavatkozáson nem esett át. A be-
avatkozás olyan esetekben történt, akik számára a
konzervatív kezelés (nem szteroid gyulladáscsök-
kentô gyógyszeres kezelés, fizio-, esetenként
komplex fizio- és balneoterápia eredménytelen al-
kalmazása három hónapon túl) nem volt kielégítô
eredményû vagy myelopathia volt észlelhetô.

Hason fekvô testhelyzetben féloldali feltáráson

1. ábra. Az axiális CT-felvételen az undercutting techni-
kával végzett gerinccsatorna-rekalibráció látható
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keresztül, a gerinccsatorna mind-
két oldalát érintô rekalibráció tör-
tént (a részletes technikai leírást
két közlemény tartalmazza14, 15), a
betegnek a kifejezettebb panaszt
okozó oldaláról végezve (4. áb-
ra). Szimmetrikus panaszok ese-
tén a nagyobb térszûkület oldalá-
ról történt a feltárás. A lamino-
tomiát fúró/maró fej segítségével
végeztük. Azonos oldali dekomp-
ressziót követôen a mikroszkóp és
a beteg ellenirányú döntésével az
ellenoldali ligamentum flavum és
kisízület medialis felszínének eltá-
volítása történt az ellenoldali de-
kompresszió elérésére. A feltárá-
son keresztül az ellenoldali ideg-
gyök és neuroforamen is láthatóvá
tehetô, és elvégezhetô a foramino-
tomia (5. ábra). Amennyiben
szükséges, a porckorong is eltávo-
lítható. A dekompressziót követô-
en a mûtéti üregben subfascialis
szívódrént hagytunk. 

A mûtét után minden esetben
MR- és CT-vizsgálatot végeztünk
a dekompresszió kiterjedésének
ellenôrzése céljából (2. B–D, 3.
D–G ábra).

A beavatkozás eredményének
megítélésére a következô kritériu-
mokat alkalmaztuk: Kitûnô ered-
mény: nincs fájdalom, a premor-
bid állapotnak megfelelô munka-
bíró képesség és életvitel, a radi-
cularis tünetek és a neurogen
claudicatio, gerincvelô-érintettség
esetén a hosszúpálya-tünetek meg-
szûnése. Jó eredmény: mérsékelt
reziduális fájdalom, a premorbid
állapotnak megfelelô munkabíró
képesség és életvitel, a radicularis
tünetek és a neurogen claudicatio megszûnése,
gerincvelô-érintettség esetén a hosszúpálya-tünetek
kifejezett javulása. Elfogadható eredmény: a
preoperatív fájdalom perzisztálása, a premorbid ál-
lapothoz képest csökkent, de a mûtét elôttihez ké-
pest javuló munkabíró képesség és életminôség, a
radicularis tünetek és a neurogen claudicatio javulá-
sa, gerincvelô-érintettség esetén a hosszúpálya-tü-
netek mérsékelt javulása. Rossz eredmény: válto-
zatlan vagy kifejezettebb fájdalom, a premorbid ál-
lapothoz képest rosszabb életminôség és csökken-
tebb munkabíró képesség, a neurológiai deficittüne-

tek és a neurogen claudicatio, gerincvelô-érintett-
ség esetén a hosszúpálya-tünetek változatlansága
vagy romlása.

Emellett kikértük a betegek véleményét saját ál-
lapotukat, életminôségüket illetôen a beavatkozást
követôen hat hónappal a következô kérdés alapján:
Milyennek ítéli meg Ön a mûtét eredményét?
Válaszlehetôségek:

1. Nagyon sikeres, a panaszok gyakorlatilag
megszûntek (elégedett).

2. Sikeres, a panaszok jelentôsen enyhültek (el-
fogadható).

2. ábra. Sagittalis (A) T2 MRI-felvételen kifejezett dorsalis gerinccsatorna-szûkület
látható a ThX-XI magasságában gerincvelô-kompresszióval. A posztoperatív
sagittalis T2 MR- (B), valamint axiális (C) és háromdimenziós rekonstrukciós (D)
CT-felvételeken látható a dekompresszió kiterjedése és a mûtéti behatolás

A B

C D
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3. Kismértékû javulás észlel-
hetô (kevésbé elégedett).

4. Sikertelen, nincs vagy nem
számottevô javulás (elégedetlen).

5. Rosszabb, mint a mûtét elôtt
(kifejezetten elégedetlen).

Eredmények

Ötvenegy beteg esetében 60 félol-
dali feltáráson keresztüli, a gerinc-
csatorna mindkét oldalát érintô
rekalibráció történt. Negyvennégy
esetben egy, öt esetben kettô, két
esetben három magasságban vé-
geztük el egyidejûleg a beavatko-
zást. A rekalibráció az operált
szegmentumokat illetôen 27 eset-
ben az LIV-V (45%), 17 esetben
az LIII-IV (28,4%), nyolc esetben
az LII-III (13,3%), három esetben
a ThX-XI (5%), két-két esetben a

A B

C D

E F G

3. ábra. Sagittalis (A) és axiális (B)
T2 MR-, valamint axiális CT- (C) fel-
vételen kifejezett gerinccsatorna-szû-
kület látható az LIV-V magasságá-
ban (a gerinccsatorna a négyzettel
jelölt területen belül helyezkedik el).
A posztoperatív sagittalis (D) és axi-
ális (E) T2 MR-, valamint axiális (F)
és háromdimenziós rekonstrukciós
(G) CT-felvételeken látható a de-
kompresszió kiterjedése és a mûtéti
behatolás
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ThXI-XII (3,3%) és LV-S (3,17%), valamint egy
esetben az LI-II (1,7%) magasságában történt (1.
táblázat). A mûtét alatt három esetben fordult elô
szövôdmény durasérülés formájában, ebbôl egy
esetben a csontos-szalagos konglomerátum a durá-
val heges réteget alkotott. Posztoperatív szövôd-
mény egy esetben lépett fel felületes sebfertôzés
formájában, amely lokális kezelés hatására gyó-
gyult. A betegeket másnap mobilizáltuk gyógytor-
nász segítségével, a kórházban átlagosan öt (há-
rom–kilenc) napot tartózkodtak. 

Minden esetben kontroll CT- és MR-vizsgálat
történt, amely megfelelô dekompressziót igazolt (2.
B–D, 3. D–G ábra).

A betegeket követve (minimum hat, maximum
24 hónap között) a következô eredményeket kap-
tuk: minden beteg neurogen claudicatióval össze-
függô panasza javult, járótávolságuk nôtt. Kitûnô
hét (13,73%), jó 32 (62,74%), elfogadható ered-
mény 12 (23,53%) esetben volt észlelhetô, ugyan-
akkor rossz eredmény nem volt (2. táblázat). A
legszámottevôbb reziduális panasz a deréktáji fáj-
dalom volt. 

A betegek közül 25 (49%) elégedett volt, 23
(45,1%) elfogadhatónak tartotta állapotának javulá-
sát, két (3,9%) beteg kevésbé volt elégedett és
mindössze egy (2%) beteg volt elégedetlen a nem
kellô mértékû javulással. Állapotromlásról egyetlen
beteg sem számolt be (3. táblázat).

Olyan beteg nem volt, akit a már operált szeg-
mentumban újra meg kellett volna operálni rezi-
duális vagy ismételten kialakult gerinccsatorna-
szûkület miatt. Egyetlen beteget reoperáltunk más
szegmentumban észlelhetô szûkület miatt hat hó-
nappal késôbb. Progrediáló instabilitást nem észlel-
tünk, így emiatt nem kellett fixációs mûtétet végez-
ni. 

Megbeszélés

Az ágyéki gerincszakaszon a leggyakoribb mûtéti
indikációt képezô kórkép a degeneratív ágyéki ge-
rinccsatorna-szûkület az idôsebb lakosság körében,
amelynek jelentôsége az átlagos élettartam emelke-
désével egyre nô17. A hagyományos sebészi megol-
dás a dekompresszív laminectomia volt1, 2, ugyan-
akkor a metaanalízis eredménye szerint a beavatko-
zás csak az esetek mintegy 64%-ában sikeres18. A
nem kellôen kielégítô eredményt fôleg a megvál-
toztatott anatómiai és biomechanikai viszonyok kö-
vetkeztében kialakuló másodlagos instabilitásnak3, 4

tulajdonították, amely a kórkép kezelésében a rög-
zítéssel együtt járó mûtéttípusok elterjedéséhez
vezetett19. Ugyanakkor több tanulmány született ar-

ra vonatkozólag, hogy a rögzítéssel járó mûtétek
eredménye emelkedô gyakoriságuk ellenére nem
haladja meg egyértelmûen a rögzítés nélküli de-
kompresszióét6, 20.

Más szerzôk a feltárás és a dekompresszió inva-
zivitásának csökkentését, szövetkímélô technikák
alkalmazását helyezték elôtérbe, ennek megfele-
lôen számos módszer került bevezetésre10–15. A fél-
oldali feltáráson keresztül végzett, a gerinccsatorna
mindkét oldalát érintô rekalibrációs technika meg-
felel a minimálisan invazív beavatkozások követel-
ményeinek, irodalmi adatok szerint munkacsopor-
toktól függôen a beavatkozás hatásfoka 70-90% kö-
zöttire tehetô16, amelyet saját eredményeink is
megerôsítenek.

4. ábra. A maketten a fekete színnel jelölt terület a feltá-
rás oldaláról mutatja a laminotomia tervezett helyét, az
alatta lévô szegmentumban a területnek megfelelô csont-
elvétel látható

5. ábra. A makett axiális síkban mutatja a laminotomia
kiterjedését. Az ellenoldali ligamentum flavum, a kisízü-
let medialis felszíne, valamint a neuroforamen is elér-
hetô a durazsák felett átnézve („over the top”)
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A paraspinalis izomzat – elsôsorban a m. multi-
fidus – processus spinosusokról történô leválasztá-
sa, eltartása az izomzat sérüléséhez, atrophiájához
vezethet, ez a késôbbiekben a „failed back” szind-
róma egyik kiváltó oka lehet7, 8. A m. multifidus be-
idegzése a nervus spinalis ramus dorsalis ágából
származik. Az idegág dorsalis irányba haladva a
kisízület körül ívet leírva és több ágra oszolva
idegzi be a m. multifidust, m. longissimust és m.
iliocostalist21. A m. multifidusnak az ízület közép-
pontját meghaladó eltartása az ideg megfeszítésével
jár, amely az izomzat denervatióját eredményezhe-

ti. Az alkalmazott technika nem tesz szükségessé az
ízület középvonalát meghaladó azonos oldali izom-
eltartást, ugyanakkor ellenoldali feltárásra nincs
szükség, így az izomzat iatrogen sérülése csökkent-
hetô.

Az interspinalia és supraspinale szalagok sérülé-
se hátrányosan befolyásolja az eleve károsodott
biomechanikai környezetet9, 11. A mûtét során nem
távolítjuk el a laminák interpedicularis részét, a
processus spinosust, valamint az interspinalia és
supraspinale szalagokat, így a gerinc biomecha-
nikai tulajdonságai kevésbé károsodnak. Saját
anyagunkban nem észleltünk progrediáló instabili-
tást, ugyanakkor hosszú távú követés erôsítheti meg
az elôzetes eredményeket. Irodalmi adatok szerint a
féloldali feltáráson keresztül végzett, a gerinccsa-
torna mindkét oldalát érintô rekalibrációt követôen
az esetek 5%-ában, az alávésést követôen 9%-ában
volt szükség fúzió végzésére progresszív instabili-
tás miatt16.

Ezen túlmenôen a mûtétet követôen kialakuló
mûtéti üreg mérete számottevôen kisebb a laminec-
tomiához és az alávéséshez viszonyítva, valamint
kozmetikailag is jobb eredmény érhetô el.

A követés során a betegek mintegy 76%-ában a
radicularis tünetek és a neurogen claudicatio meg-
szûnt, ugyanakkor a fennmaradó 24% esetében is
javultak ezek a tünetek. A leggyakoribb reziduális
panasz a deréktáji fájdalom volt, egybehangzóan az
irodalmi adatokkal15, 16. Az esetek mintegy 13%-
ában szûnt meg a derékfájdalom teljesen, 63%-ában
javult, ugyanakkor 24%-ában változatlan maradt. A
mûtétet követôen a derékfájdalom fennmaradása is-
mert jelenség15, figyelembe véve, hogy a krónikus
derékfájdalom multifaktoriális, multikauzális kór-
kép22. Gerincvelô-érintettség miatti dekompressziót
követôen minden esetben javultak a hosszúpálya-
tünetek. A betegek döntô többsége elégedett volt a
mûtét eredményével vagy elfogadhatónak tartotta a
mûtét után állapotát.

Degeneratív gerinccsatorna-szûkületben az al-
kalmazott féloldali feltáráson keresztül, a gerinc-
csatorna mindkét oldalát érintô mikrodekompresz-
sziós, rekalibrációs technika lehetôvé teszi az ép
szövetek károsodásának csökkentését, ugyanakkor
biztonságos és hatásos módszer az idegelemek fel-
szabadításában. 

1. táblázat. A gerinccsatorna-szûkület helye

Lokalizáció Esetszám Százalék

ThX-XI 3 5
ThXI-XII 2 3,3
LI-II 1 1,7
LII-III 8 13,3
LIII-IV 17 28,4
LIV-V 27 45
LV-S 2 3,3
Összesen 60 100

2. táblázat. A féloldali feltáráson keresztül végzett mûté-
ti beavatkozás eredményessége

Betegszám Százalék

Kitûnô 7 13,73
Jó 32 62,74
Elfogadható 12 23,53
Rossz 0 0
Összesen 51 100

3. táblázat. A betegek elégedettsége a beavatkozás ered-
ményével

Betegszám Százalék

Elégedett 25 49
Elfogadható 23 45,1
Kevésbé elégedett 2 3,9
Elégedetlen 1 2
Kifejezetten elégedetlen 0 0
Összesen 51 100
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