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Background – The en bloc resection of spinal tumors is
required in primary spine tumors and in selected cases of
secondary spine tumors, where the primary disease is
under control and long survival time is expected. Three
cases are presented, applying O-arm assisted navigation
or minimally invasive anterior approaches for en bloc
tumor removal.
Method – O-arm navigation assisted osteotomies were
carried out to remove a Th.V. breast tumor metastasis en
bloc, intact bony part of the Th.V. vertebra was spared.
Vertebral corpectomies of a patient with L.IV. chordoma
and of a patient with L.V. carcinoid were also performed
using minimally invasive, microscope assisted, anterior
approaches to the lumbar spine. 
Results – No morbidity or local recurrence were detected
in the patient with breast cancer 1 year after the opera-
tion. Nevertheless, new spinal metastasis were revealed 
1 year after surgery despite the appropriate oncological
treatment. The patient with L.IV. chordoma is still tumor
free (last follow-up: 18 month after surgery), but post
operatively detected lower limb paresis and gait distur-
bances are persisted. The posterior healthy bony parts of
the spinal column remained intact, since only anterior
approaches were used for en bloc L.IV. corpectomy. 
No morbidity or recurrence was detected in patient with
L.V. carcinoid tumor on 1 year follow-up.
Conclusions – Both the O-arm navigation assisted sur-
gery and the minimally invasive anterior approaches to
the spine can help to reduce surgical morbidity and to
spare healthy bony structures of the spine. The later could
play important role to provide long term spine stability.

Célkitûzés – A gerincdaganatok en bloc eltávolítása 
szükséges primer gerincdaganatok, illetve metasztázisok
válogatott eseteiben, amikor az alapbetegség jó
prognózisú, onkológiailag jól kontrollált. Három esetet
mutatunk be, amelyekben az en bloc reszekciót O-arm
asszisztált navigációval vagy minimálisan invazív ventralis
feltárással végeztük. 
Módszer – O-arm navigáció segítségével végzett
osteotomiákkal, az ép csigolyarészek megkímélésével egy
emlôdaganatos beteg szoliter Th.V. metasztázisát távolítot-
tuk el en bloc. Egy chordomás (L.IV.) és egy carcinoid
tumoros (L.V.) betegnél kétoldali minimálisan invazív
retroperitonealis feltárásból corpectomiát végeztünk
mikroszkóp segítségével. 
Eredmények – Az emlôdaganatos betegnél morbiditás
nem következett be, 1 évvel a mûtét után lokális recidíva
nem ábrázolódott, azonban több csigolyában is
metasztázisok jelentek meg az aktív onkológiai kezelés
ellenére. Az L.IV. chordomás betegnél a mûtét után 
morbiditást tapasztaltunk, bal alsó végtagi paresis, 
járásnehezítettség jelentkezett. Másfél évvel a mûtét után
lokális recidíva nem ábrázolódott. A csak ventralis
feltárásnak köszönhetôen a gerinc dorsalis, ép struk-
túráit meg tudtuk ôrizni. A carcinoid tumoros beteg
esetében morbiditást nem tapasztaltunk. A kontrollvizs-
gálatokkal lokális recidíva 1 évvel a mûtét után nem 
ábrázolódott. 
Következtetések – Mind az O-arm navigáció, mind 
a minimálisan invazív elülsô gerincfeltárások segíthetnek 
a sebészi morbiditás csökkentésében és az ép, nem
daganatos gerincstruktúrák megôrzésében. Ez utóbbi
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Agerinctumorokat többféleképpen csoportosít-
hatjuk. Figyelembe véve, hogy a tervezett mû -

tét részét képezi-e a durazsák megnyitása vagy sem,
gyakorlati szempontból extraduralis vagy intradu-
ralis gerincdaganatokról beszélhetünk. Az extra -
duralis tumorok az esetek többségében meta szta -
tikus eredetûek. Extraduralis primer malignus vagy
benignus tumorok jóval ritkábban fordulnak elô1.
Az extraduralis tumorok közös jellemzôje, hogy
patológiás csonttörés és következményes instabili-
tás alakulhat ki, ami fájdalmat okoz. Továbbá a ge -
rincvelô és/vagy az ideggyökök összenyomása által
neurológiai funkcióvesztés jöhet létre.

A gerinctumorok sebészi kezelésének céljai: 1. a
neurológiai funkciók és 2. a gerinc stabilitásának
helyreállítása és/vagy megôrzése; 3. a daganat meg-
kisebbítése vagy eltávolítása. 

A mûtéti beavatkozás palliatív vagy kuratív
lehet. Palliatív mûtétnél általában csak a gerinctu-
mor részleges eltávolítása és az idegelemek felsza-
badítása történik, ilyenkor a mûtét célja az életmi-
nôség javítása, mivel a szisztémás daganatos beteg-
ség gyógyíthatatlan2, 3. Kuratív mûtéti megoldás
esetén a cél a daganat teljes, radikális eltávolítása, a
beteg tumormentessé tétele. Ez csak szoliter gerinc-
daganatok esetében jöhet szóba: 1. szisztémás da -
ga natoknál teljes, primer tumorkontroll esetén vagy
2. csak lokális növekedést mutató
daganatok ese tében. 

Egy gerincdaganatot akkor tudunk
teljesen eltávolítani, ha a daganatot az
ép szövetben körbejárva, lehetôleg
egyben távolítjuk el, azaz en bloc re -
szekciót végzünk4, 5. Egy gerinctumor
radikális, en bloc eltávolítása sokszor
több ülésben, különbözô irányú feltárá-
sokkal történik. A különbözô irányú
feltárásokat általában az indokolja,
hogy egy feltárásból csak a daganat
egy bizonyos része hozható látótérbe.
En bloc reszekció esetében a daganatot
teljesen, 360 fokban szükséges körül-
járni, továbbá sokszor az eltávolítás

során idegelemek átvágása nem lehet alternatíva,
például a lumbalis szakaszon. 

Az en bloc gerincdaganat-reszekcióval kapcsola-
tosan az intézetünkben bevezetett, két újdonságról
szeretnénk beszámolni: O-arm asszisztált, navigált
daganatreszekció, illetve minimálisan invazív vent-
ralis gerincfeltárások alkalmazása en bloc reszek -
ciók esetében.

Esetek 

1. ESET – O-ARM ASSZISZTÁLT EN BLOC DAGANATRESZEKCIÓ 

Egy 50 éves nôbetegnél 2017-ben, neoadjuváns ke -
zelést követôen emlôdaganat-ablatio történt. A szö -
vettani eredmény carcinoma invasivum lobulare
Grade II. volt. Ezt követôen emlô-sugárkezelésben
és hormonellenes kezelésben részesült. 2019-ben,
az adjuváns hormonellenes kezelés második évében
alkalikus foszfatáz- (ALP-) emelkedés miatt kivizs-
gálás történt, a PET-CT szoliter lyticus csontmeta -
sztázist igazolt a Th.V. csigolyatestben, illetve an -
nak ívére terjedôen (1. ábra). A daganat a canalis
spinalisba is részben beterjedt. A betegnek érdemi
panasza nem volt. A beteg onkoradiológusa a szoli-
ter metasztázis en bloc eltávolítását javasolta a
kontrollált primer tumor iránti és a szövettani igény
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1. ábra. Emlôdaganatos beteg. A PET-CT alapján szoliter, Th.V. jobb
oldali metasztázis ábrázolódik az MR-felvételeken

The presented new surgical technologies can be accepted
only, if they produce at least the same oncological results
on longer follow-ups as conventional surgical approaches.

Keywords: spine, minimally invasive, tumor, en bloc, 
navigation

fontos szerepet játszhat a gerinc hosszú távú stabilitásának
biztosításában. Az új módszerek alkalmazása csak akkor
fogadható el, ha onkológiai szempontból, hosszú távon,
legalább azonos eredményt tudnak elérni a hagyományos
megközelítésekhez képest.

Kulcsszavak: gerinc, minimálisan invazív, tumor, en bloc,
navigáció
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miatt, mivel a hormonrezisztencia gyorsan alakult
ki. A beteg túlélését évekre becsültük.

A beteget két ülésben, két egymást követô napon
operáltuk. Az elsô nap jobb oldali mini-open trans -
thoracalis (6 cm-es metszés a hónaljárokban, körül-
belül 6 cm-es bordareszekció) feltárást alkalmaz-
tunk oldalfekvô helyzetben, a tüdôt elôre felé eltar-
tottuk. A Th.IV–V., Th.V–VI. porckorongokat rész -
legesen eltávolítottuk, az annulus fibrosust mindkét
porckorong magasságában a középvonalig bemet-
szettük, majd a Th.V. csigolyatest ép részében a csi-
golyatest elsô 20%-ában az ép csontszövetben, vésô-
vel osteotomiát végeztünk a daganat elôtt O-arm
navigáció segítségével (2. ábra). Végül a Th.5 ideg-
gyököt a foramenbe való belépésnél átvágtuk.

A második ülésben, a következô napon, hason
fekvô helyzetben a Th.II–Th.VIII csigolyákba
transpedicularisan csavarokat juttattunk, majd a
daganat határainál további reszekciót végeztünk a
következô módon: bal oldalon a laminát eltávolítot-
tuk; jobb oldalon a feltárást oldalra az V-ös borda
indulásáig kiterjesztettük, majd a processus trans -
ver sustól körülbelül 1 cm-re a bordát átvágtuk; a
Th.IV–V. és Th.V–VI. discectomiát komplettáltuk;
ezután vésô segítségével O-arm navigációval bal
oldalon osteotomiát végeztünk a pediculustól indul-
va az elsô ülésben készített ventralis osteotomiát
célozva (2. ábra). Ezt követôen egy ideiglenes

gerincrögzítô rudat helyeztünk bal
oldalra a transpedicularis csavarokba.
A daganatos csigolyatest most már
egyben, biztonságosan kifordíthatóvá
vált oldalra a mellkas felé: eltávolításra
került az V-ös borda kezdeti szakasza
és a Th. V-ös csigolyatest jobb oldala a
processus transversussal, illetve a la -
mina jobb oldalával együtt (2. ábra).
Az eltávolított csigolyatestrészt ter-
peszthetô titán távtartóval pótoltuk,
amit csontallografttal töltöttünk fel.
Végül Th.II–VIII. dorsalis fixációt
végeztünk, valamint csontallografttal
csontos fúziót készítettünk elô dor -
salisan is.

A beteg a mûtétet követôen morbi-
ditás nélkül éb redt, mellkascsövét a
posztoperatív 3. napon eltávolítottuk, a
beteget mobilizáltuk, majd a 9. napon
otthonába emittáltuk. 

Onkológiai kontrollok során 1 évig
újabb me tasztázis nem mutatkozott,
majd PET-CT vizsgálattal multiplex,
csontvázrendszert érintô újabb me ta -
sztázisok igazolódtak. A Th.V. csigo-
lyánál recidíva nem ábrázolódott. A be -

teg jelenleg kemoterápiában és palliatív sugárterá-
piában részesül.

2. ESET – KÉTOLDALI, MINIMÁLISAN INVAZÍV, 

RETROPERITONEALIS FELTÁRÁSBÓL CHORDOMÁVAL 

INFILTRÁLT CSIGOLYATEST EN BLOC ELTÁVOLÍTÁSA 

Az 58 éves, erôsen obes férfi beteg kétoldali lumbo-
ischialgiás panasz miatt készített MR-vizsgálata
L.IV. csigolyatestet részben destruáló, dorsal felé is
terjedô térfoglalást igazolt (3. ábra). A biopszia
chordomát igazolt.

A betegnél en bloc reszekciót terveztünk, mivel
így a legkisebb a chordoma kiújulásának veszélye6, 7.
A daganat Weinstein–Boriani–Biagini-beosztás4

alapján 7-es típusúnak bizonyult (pediculustól dor-
salisan a szövetek daganatmentesek), így ventral
felé történô eltávolítást terveztünk4, kétoldali mini-
open retroperitonealis feltárásból. A mûtét mikrosz-
kóp segítségével, két ülésben, két egymást követô
napon történt. Az elsô mûtét során bal oldali retro-
peritonealis feltárásból felszabadítottuk a bal oldali
L.3, L.4 ideggyököket, majd L.III–IV. és L.IV–V.
discectomiát végeztünk, az aortát és a vena cavát
leválasztottuk az L.IV. csigolyatestrôl, illetve
Gigli-fûrész segítségével átvágtuk a bal oldali L.IV.
pediculust. A következô napon jobb oldali retrope-
ritonealis feltárást végeztünk. Az L.III. és L.IV.
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2. ábra. Bal oldalon felül, fehér nyíl mutatja az oldalsó transthoraca-
lis feltárásból kivitelezett osteotomiát (az O-arm által készített kép a
második mûtét során készült). Ettôl jobbra a tervezett osteotomiák lát-
szanak fekete vonallal, illetve fehér vonallal ábrázolódik az eltávolíta-
ni kívánt csigolyarészlet. A centiméteres skála felett az eltávolított
Th.V. csigolyatestrészlet látszik, ami magába foglalja a daganatot is.
Ettôl jobbra, az axialis és sagittalis képeken az eltávolított csigolya-
részlet pótlása látható terpeszthetô titán távtartóval
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porckorongok eltávolítását komplettáltuk, a jobb
oldali L.3 és L.4 ideggyököket felszabadítottuk, a
daganatos csigolyatestet a jobb oldali pediculus
átvágását követôen egyben, en bloc eltávolítottuk
(4. ábra). A csigolyatestet terpeszthetô titán távtar-
tóval pótoltuk, majd hátulról csavaros-rudas, mini-
málisan invazív gerincrögzítés történt (L.III–L.V.).
Tekintettel a mûtét során tapasztalt rossz csontmi-
nôségre és a beteg obesitasára (testsúly 110 kg), a
csavarokat csontcement-augmentációval im plan tál -
tuk (3. ábra).

A mûtétet követôn morbiditást tapasztaltunk: a
csípôízületek anteflexiója 3/5 fokban csökkent
mind két oldalon (kétoldali m. psoas leválasztás
következménye lehet), jobb oldalon 4/5-ös quadri-
cepsgyengeséget, bal oldalon 2/5-ös quadriceps-
gyengeséget (az m. psoas-leválasztás és az ideg-
gyök-felszabadítás következménye lehet) tapasztal-
tunk. Továbbá az L.3, L.4 dermatomák para es the -
siásak voltak.

A beteg a mûtétet követôen rehabilitáción vett
részt, elôbb járókerettel, majd könyökmankóval
vált járóképessé. A mûtét után 18 hónappal daga-
natkiújulás nem látszik (3. ábra). A beteg hosszabb
távon továbbra is használ könyökmankót a járás-
hoz, a bal oldalon a 4/5-ös m. quadriceps-gyenge-
ség és a bal csípôízület 4/5-ös anteflexiós gyengesé-
ge perzisztált, a többi izomcsoportban a paresis
meg szûnt. 

3. ESET – A CARCINOID TUMOR ÁLTAL INFILTRÁLT 

L.V. CSIGOLYA TELJES ELTÁVOLÍTÁSA KÉTOLDALI, 

MINIMÁLISAN INVAZÍV, RETROPERITONEALIS ÉS DORSALIS

FELTÁRÁSBÓL 

A 41 éves nôbeteget 2008-ban operálták pancreas-
ban elhelyezkedô carcinoid tumor miatt. Már egy
éve voltak derékfájdalmai, amikor kivizsgálás kap-
csán fény derült az L.V-ös csigolyatestet 90%-ban
destruáló, metasztázisnak imponáló elváltozásra.
PET-CT készült, ami 1 darab apró, bizonytalan
tüdôelváltozást (metasztázis?) mutatott. Onkoteam
döntése alapján a beteg a lumbális gerincszakaszra
4 × 5 Gy palliatív sugárkezelést kapott más intézet-
ben. Ezt követôen került a beteg a látókörünkbe egy
onkoradiológus kolléga referálására, ágyhoz kö -
tött, mozgásra, járásra szinte képtelen állapotban
(5. ábra).

Az L.V. daganatos csigolyából mintavétel tör-
tént, illetve L.IV–S.I. palliatív, minimálisan invazív
fixációt végeztünk. A beteg járóképessé vált, a tu -
moros instabilitásból eredô fájdalmai teljesen meg -
szûntek. A biopszia eredménye carcinoid tumor
lett. Újabb onkoteam-döntés alapján, a beteg hosszú
távú túlélését valószínûsítve, en bloc L.V. csigolya-
reszekció mellett döntöttünk. Mivel a daganat a
biopsziás mintavétel során rendkívül vérzékenynek
bizonyult, az en bloc reszekció elôtt a daganatot
endovascularis úton embolizáltuk. A mûtét 3 ülés-
ben, két altatásban, két egymást követô napon tör-
tént. Az elülsô megközelítések során a mûtét végig
mikroszkóp segítségével történt.

Az elsô napon bal oldali retroperitonealis feltá-
rásból az L.IV. és L.V. porckorongokat eltávolítot-
tuk, illetve leválasztottuk a gerincoszlopról az aor-
tát, a vena cavát, a bal oldali vena és arteria iliacát.
Ugyanebben az altatásban a beteget hasra fordítot-
tuk, majd dorsalisan az L.V. lamina, illetve ízületi
és harántnyúlványok en bloc reszekcióját kíséreltük
meg. A daganat azonban az íznyúlványoknál és a
pediculusoknál rendkívül puha volt. Így, bár dorsa-
lisan az összes daganatos struktúrát körbe tudtuk
járni az ép szöveteken belül maradva, végül csak
darabokban történô eltávolítást tudtunk végezni. A
CT-képek alapján a reszekció így is teljesnek

3. ábra. A felsô sorban a mûtét elôtti MR-képek láthatók,
az L.IV. csigolyánál chordoma ábrázolódik. A középsô
sorban az en bloc daganateltávolítás után 18 hónappal
készült kontroll-MR-képek látszanak, daganatkiújulás
nem látszik. Az alsó sorban a mûtét után 18 hónappal
készült, álló röntgenképek láthatóak
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mond ható (5. ábra). A mûtét során az
L.IV. és L.V. discectomiát komplettál-
tuk, a durazsákot az L.V. csi golyatest
dorsalis részérôl az ideggyökökkel
együtt leválasztottuk, to váb bá L.III–
L.IV–S.I. dorsalis fixációt és csont -
allograft-implantációt vé gez tünk (5.
ábra). 

A beteg a mûtétet követôen jól
ébredt, morbiditást nem tapasztaltunk,
post operative 2 egység vö rösvértest-
masszát kapott. 

A következô napon jobb oldali retro-
peritonealis feltárást alkalmazva (mi -
nimálisan invazív feltárás, hasizmokat
rácsmetszéssel választottuk szét) a jobb
oldali vena és arteria iliacát az L.V. csi-
golyatestrôl leválasztottuk, majd a
daganatos csigolyatestet próbáltuk egy-
ben, en bloc eltávolítani. Ez, a dorsalis
reszekcióhoz hasonlóan, nem sikerült.
A daganat rendkívül puha ál lagú volt,
ezért a daganatos csigolyatestet végül
4 darabban tudtuk eltávolítani; a daga-
nat ép szövetben történô körbejárásnak
kö szönhetôen a daganat reszekciója tel-
jesnek mondható (6. ábra). 

Végül az L.V. csigolyatestet ter-

4. ábra. A daganatos L.IV. csigolyatestet jobb oldali retroperitonealis feltárásból en bloc sikerült eltávolítani

5. ábra. Negyvenegy éves nôbeteg carcinoid daganata látszik az L.V.
csigolyában. A daganat a csigolyatest csontállományát szinte teljesen
destruálta, illetve ráterjedt a processus transversusokra, pediculusok-
ra és az ízületi nyúlványokra (lásd axialis és sagittalis MR- és CT-fel-
vételek). A felsô sorban, jobb oldalon látható röntgenkép a mûtét után
1 évvel készült: az eltávolított csigolyatestet terpeszthetô titán távtartó-
val pótoltuk, illetve L.III–L.IV–S.I. csavaros rudas dorsalis fixáció lát-
szik. Az alsó sorban, jobb oldalon az axialis CT-képen látszik, hogy a
daganatos L.V. csigolya teljes egészében eltávolításra került, ventrali-
san és dorsalisan csontallograft látszik egy késôbbi csontos fúzió kiala-
kulásának elôsegítésére
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peszthetô titán távtartóval pótoltuk, és ventralisan is
csontallograftot helyeztünk el késôbbi csontos fúzió
elô segítése céljából. A mûtétet követôen idegrend-
szeri morbiditást nem tapasztaltunk. A posztoperatív
idôszakban a beteget kemény gerincrögzítô fûzôben
mobilizálni tudtuk, önállóan járóképessé vált. A mû -
tét után polyuria jelentkezett, melynek hátterében
só vesztô szindróma igazolódott. Endokrinológus ja -
vaslatára fludrocortison-terápia indult, majd szintén
endokrinológiai indikációra jobb oldali mellékpajzs-
mirigy-eltávolítás történt. Egy évvel a mûtét után a
CT-vizsgálat recidívát vagy máshol, újonnan megje-
lenô tumort nem igazolt. A beteg egy évvel a mûtét
után önállóan járóképes, enyhe derék fáj dal ma van,
a gerincrögzítô fûzôt idônként viseli. A mû tét után
1 évvel készült kontroll-röntgenvizsgálaton az imp-
lantátumok továbbra is jó helyzetben látszanak,
integritásuk megtartott, de a távtartó be süllyedése is
megfigyelhetô mind az L.IV., mind az S.I. csigo-
lyákban (5. ábra). 

Megbeszélés 

Magyarországon a gerincdaganat-sebészetnek ko -
moly hagyományai vannak. Varga Péter Pál, az Or -
szágos Gerincgyógyászati Központ megalapí tója,
tagja az AO nemzetközi tumorbizottságának (AO:
Ar beitsgemeinschaft für Osteo syn the se fra gen)6, 7. Az
Országos Gerincgyógyászati Központ több nemzet-
közi gerinctumor-kutatási témában is részt vesz8. A
szerzôk tudomása szerint eddig egyedül itt végeztek
en bloc ge rincdaganat-el tá volítást Magyar or szá gon. 

A jelen közlemény két új technika
alkalmazását mutatja be az en bloc ge -
rincdaganat-eltávolítást illetôen: a mi -
nimálisan invazív feltárások használha-
tóságát, illetve az O-arm na vigáció al -
kalmazását. Tudomásunk szerint mind -
 kettô újdonságnak számít Ma gyar or -
szágon, sôt nemzetközi vi szony latban
is kevés közlemény mutatja be ezen új
sebészi technikákat9. 

Az en bloc daganateltávolítás na gyon
komoly morbiditási kockázatokkal jár,
és nagy megterhelést jelent mind a
beteg, mind a sebészi team számára.
Ezért az en bloc gerincdaganat-eltávolí-
tás csak azokban az esetekben ajánlható,
amelyekben a daganat en bloc eltávolí-
tása a beteg hosszú távú túlélését elôse-
gítheti. Így az en bloc daganateltávolítás
elsôdlegesen primer gerincdaganatoknál
(például chordoma, chondrosarcoma
stb.), illetve on koteam döntése alapján

olyan szoliter gerincmetasztázisok esetében ajánl -
ható, amelyek esetén a primer tumorkontroll teljes-
nek látszik (például emlôdaganatok válogatott esetei,
hypernephroma, carcinoid tu mor, phaeochromocy -
toma)10. 

Az O-arm navigáció használatával pontosan
követhetô egy mûtét elôtti, 3 dimenziós mûtéti terv,
a tervezett osteotomiák biztonsággal elvégezhetôk.
A Stefano Boriani által proponált megközelítés,
miszerint nem a csigolyát kell en bloc eltávolítani,
hanem a tumort4, az O-arm navigáció alkalmazásá-
val biztonsággal átültethetô a gyakorlatba. Az elsô
bemutatott esetünkben például, az épnek látszó, bal
oldali csigolyatestfél megkímélése hosszabb távon
segíthet a gerinc stabilitásának megôrzésében, és
kisebb eséllyel fordulhat elô csavar/rúdtörés vagy
távtartólazulás. Szintén a hosszú távú stabilitás (a
beteg életminôségének jobb megôrzése) indokolja a
második esetünkben bemutatott csak elülsô, mini-
málisan invazív megközelítést. Így a gerinc dorsalis
struktúrái intaktak maradtak, ami hosszú távon
nemcsak a stabilitás szempontjából elônyös, hanem
szükség esetén a dorsalis fúzió is nagyobb eséllyel,
könnyebben kivitelezhetô. A harmadik esetben a
legnagyobb az esély arra, hogy idôvel az implantá-
tumok kilazulnak, a beteg panaszos lesz, és újabb
stabilizáló mûtétre lesz szükség. Ebben az esetben a
csontos fúzió létrehozása nagy kihívást jelent,
ugyanis a fuzionálandó ép csontszövetek nagyon
távol helyezkednek el egymástól. 

A minimálisan invazív elülsô feltárások alkal-
mazását indokolja továbbá, hogy a daganat vér el -
látását ventral felôl már a mûtét elején kontrollálni
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6. ábra. Jobb oldali, minimálisan invazív, retroperitonealis feltárás
(a metszés nagysága, elhelyezkedése, a beteg fektetése a 4. ábrán
bemutatotthoz hasonló) mûtét közbeni képe látszik az L.V. csigolya
eltávolítása után. A jobb oldali vena és arteria iliacát lapoccal tartjuk
el. Ventral felôl látható a sacrumplató, az L.IV. csigolya alsó záróle-
meze, a durazsák, tovább az L.4. és L.5. bal oldali ideggyök a ganglio-
nokkal együtt

65-72 szabo-schwarcz_UJ ISZ TUKOR ALAP.qxd  2022. 01. 18.  11:12  Page 70

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



tudjuk. Ez ahhoz hasonló, amikor a cranialis me -
ningeomáknál a durát körbevágva, a daganatot táp-
láló erek ellátásával a vérzés szinte azonnal mini-
málisra csökkenthetô. 

Ha valaki csak a dorsalis feltárásokban jártas,
akkor a csigolyatestben elhelyezkedô daganat eltá-
volításához a hátulsó, egészséges, sokszor komoly
statikai funkcióval bíró csont- és szalagrendszert is
el kell távolítania, teljesen indokolatlanul. A mini-
málisan invazív elülsô gerincfeltárások további
elônye, hogy obes betegnél (2. eset) könnyebben
közelíthetô meg a gerinc, mint hátulsó feltárásból.
További elônye az elülsô megközelítéseknek, hogy
a gennyedési kockázat jóval kisebb a dorsalis feltá-
rásokhoz képest11. A bemutatott több ülésben
végzett mûtétek elônye továbbá, hogy kisebb meg-
terhelést jelentenek, mind a betegek, mind a se bé -
szek számára (2 × 4 óra mûtéti idô általában elô -
nyösebb, mint 1 × 8 óra). 

A bemutatott technikáknak természetesen hátrá-
nyai is vannak: nem minden gerincsebész képzett
elülsô feltárásokban, sokszor érsebész vagy hasi se -
bész partner szükséges a mûtéthez, így a mûtét elô -
készítése komplikáltabb. Bár meg kell jegyezni,
hogy a bemutatott mûtétekhez nem vettük igénybe
sem hasi, sem érsebész segítségét. Ha a degeneratív
gerincbetegségek elülsô megközelítésében és a
komplikációk elhárításában a gerincsebész tapaszta-
latot szerez, akkor a bemutatott sebészi megközelíté-
sek a daganatok esetében is biztonságosak. Az elülsô
megközelítések további hátránya a nagyér-sérüléssel
járó szövôdmények kialakulása, ezek ellátására fel
kell készülni. Itt azonban meg kell jegyezni, hogy az
elülsô feltárások és a mûtétek végig mikroszkóp alatt
történtek, így egy esetleges érlacerációnál pontosan,
azonnal látható az érsérülés, így szinte azonnal ellát-
ható a vérzés. Hasonlóan durasérülés is ellátható a
mikroszkópnak köszönhetô jó látási viszonyok miatt.
A mikroszkóp használata ugyanakkor jelentôsen
csökkenti a vérzés va lószínûségét, mert a tumort táp-
láló apró erek még az elszakításuk elôtt láthatók és
koagulálhatók. A mikroszkópos sebészet hátránya,
hogy megfelelô képzettség szükséges hozzá, és a
tanulási fázis elején a mûtéti idô jelentôsen hosszab-

bodhat, ugyanakkor a jobb látási viszonyok miatt
biztonságosabb lehet a beteg számára.

Összefoglalva, en bloc tumorreszekciónál, bár-
milyen technikával történjen is, mindig mérlegelni
kell a beteg túlélését, várható életminôségét és a
potenciális morbiditást: van-e értelme a sebészi
heroizmusnak? Erre a kérdésre sokszor nem lehet
pontos választ adni. A bemutatott elsô esetben a
pozitív onkológiai prognózis ellenére a beteg onko-
lógiailag progrediált. Egy évvel a heroikus mûtét
után további metasztázisok jelentek meg. Az, hogy
az operált magasságban recidíva nem mutatkozott,
siker lehet a sebésznek, azonban ismerve a kimene-
telt, nem biztos, hogy volt értelme az en bloc re -
szekciónak. Az esélyt egy jó prognózisú daganatos
betegnek meg kell adni, de az onkológiai prognó-
zisbecslés, mint a bemutatott esetbôl is látszik, sok-
szor pontatlan. Ebben az esetben az eredetileg hor-
monérzékeny daganat fenotípusváltása – egy jóval
agresszívabb, kemoterápiát igénylô variánsra –
magyarázza az elégtelen szisztémás kontrollt. Az
újabb szövettan már hormonellenes kezelésre nem
reagáló, „tripla negatív” szövettant igazolt. 

A másik két esetben azonban az irodalmi adatok
alapján az en bloc reszekció abszolút indikált volt.
Ezekben az esetekben a betegkövetés során dôl
majd el, hogy volt-e értelme vállalni a morbiditást
(2. eset) vagy az esetleges késôbbi szövôdményt
(csa varlazulás, implantátumtörés, fájdalom – 3.
eset); ezekre a kérdésekre csak a több éves onkoló-
giai követés adhat majd választ. 

A bemutatott sebészi technikák hasznosságáról a
kis esetszám miatt még nem lehet egyértelmû véle-
ményt mondani. Az új módszerek alkalmazása nyil-
ván csak akkor fogadható el, ha onkológiai szem-
pontból hosszú távon legalább azonos eredményt
tudnak elérni, mint a hagyományos megközelítések.
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