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Podékovani

Dékuji vesSkerému personalu Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice
v Olomouci, ktery mi svou obétavou praci a profesionalnim pfistupem umoznil

proveést kvantum minimalné invazivnich operaci patefe.

Na zacatku mého postgradualniho doktorandského studia byl pfednostou
neurochirurgické kliniky prof. MUDr. Michael Houdek, CSc., kterému timto dékuji za
umoznéni seberealizace v miniinvazivni spondylochirurgii a s veSkerou uctou na néj

Casto vzpominam.

Velky dik, predevS§im za manazerskou podporu miniinvazivnich vykonu a
obecné veskerych nejnovéjSich trendl soucasné svétové neurochirurgie, patfi

nynéjSimu pfednostovi doc. MUDr. Miroslavu Vaverkovi, CSc.

Obrovsky obdiv patfi mému uciteli doc. MUDr. Lumiru Hrabalkovi, Ph.D., ktery
mi vzdy byl a stale je odbornou oporou na nasem pracovisti, ktery stal u mych
zaCatkl a ktery je pofad mym vzorem neunavného implementatora svétové
spondylochirurgie do nasi kazdodenni praxe nejen v ramci naseho pracoviste, ale i
v ramci celé Ceské republiky, je mym vzorem inventora novych operaénich postup,

pfistupu a technik.

Vzdat holt musim i velikanim svétové spondylochirurgie, s nimiz jsem mél tu
Cest se setkat, konzultovat s nimi patefni chirurgii, vidét je pfi praci ¢i s nimi pfimo
pracovat. Mezi ty nejvyznamnéjsi patfi prof. Michael Mayer z Mnichova, prof. Roger
Hartl z New Yorku, prof. Peter Pal Varga z Budapesti a predni ¢esky spondylochirurg

prof. Petr Suchomel z Liberce.



VSichni tito vySe jmenovani, jak z nasi kliniky, tak ti svétovi, ovliviiovali a stale

formuji mdj osobni pohled na patefni chirurgii, zejména tu minimalné invazivni.

Tomas Wanek



Prohlaseni

Cestné prohladuji, Zze veskeré materialy, tj. implantaty, nastroje a veskera
operaCni technika, vtéto praci prezentované jsou béznou soucasti provozu
Neurochirurgické kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci a ja osobné nejsem nikterak
zainteresovan na jejich vybéru k pouzivani pfi operacich ¢i jiné zdravotni péci.
VSechny tyto materialy prosly fadnym vybérovym fizenim v rdmci fakultni nemocnice
a jejich prezentace v této publikaci ma Cisté popisny charakter a v Zzadném pfipadé

se nejedna o reklamu.

O typu operace a ktomu adekvatnimu instrumentariu ¢&i implantatu vzdy

rozhoduje medicinska indikace.

Dale prohlasduiji, Ze obsah prace vychazi z osobnich zkusenosti pfi kazdodenni
praci v oboru spondylochirurgie. Informace v této praci uvedené, které jsou prevzaty

z jinych zdrojl, jsou Fadné oznaceny citacemi v textu prace hornimi indexy.

Tomas Wanek



Souhrn

Tato dizertaCni prace je nedilnou soucasti procesu zavadéni minimalné
invazivnich metod a operacénich technik patefni chirurgie (MISS — Minimally Invasive
Spine Surgery) do kazdodenni praxe na Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice
a Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Je opérnou kostrou teoretickych
principu pro realizaci MISS operacnich vykon(, ktera je zaroven dale budovana a
rozSifovana zpétnou reflexi klinickych poznatkQl a pribézné ziskavanych zkusenosti

z kazdodenni MISS operativy.

Na zacCatku prace je struény prehled historie, vyet vyznamnych milnik(

minimalné invazivni spondylochirurgie.

Nasleduje obecna Cast, ktera popisuje principy, vyhody a nevyhody MISS.
Analyzuje obecné postupy operac¢ni techniky a s tim souvisejici veSkeré vlivy téchto
MISS operacnich technik jak na lidsky organismus jako celek, tak lokalni ovlivnéni
v operacnim poli, jako napfiklad miru peroperacni destrukce paravertebralnich
mékkotkanovych struktur a s tim souvisejici hojeni operaCni rany. Znacnou mérou je
zde rozebrana problematika peroperaéni radiacni zatéze MISS vykond v porovnani

s technikami oteviené chirurgie.

Specialni ¢ast této prace se vénuje vSem MISS operacim, které jsou dnes jiz
nedilnou soucasti komplexniho spektra spondylochirurgie na Neurochirurgicke klinice
v Olomouci. Popisuje nejen indikace, operacni techniky a klinické vysledky, ale téz
ony ,tips and tricks®, které jsme v ramci nasi ,learning curve“ prubézné ziskavali.
Jsou detailné popsany jednotlivé MISS operace — vertebroplastika, baldénkova
kyfoplastika se stentem, perkutanni biopsie obratle, transpedikularni stabilizace

patefe, perkutanni interspinozni stabilizace bederni patefe.



Nemaly vyznam ma experimentalni prace, zavedeni nové operacni techniky
perkutanni cementované diskoplastiky, ktera byla poprvé na svété provedena
profesorem Vargou v Budapesti. NasSe prvenstvi spocCiva ve vylepSené bezpecnéjsi

technice jejiho provedeni, a to transpedikularné.

Vyznamnou je i mezioborova spoluprace s traumatology pfi feSeni zlomenin
panevniho kruhu, kdy pfedni stabilizace je na zakladé naSich zkuSenosti s MISS

instrumentarii provedena minimalné invazivné.

Prace splnila svij vyty€eny cil. Minimalné invazivni patefni chirurgie je
v souc€asnosti rutinni, plné osvojenou a hlavné bezpeénou operativou s veskerymi
svymi pfednostmi oproti klasické chirurgii pfi péli o naSe pacienty na

Neurochirurgické klinice v Olomouci.



Abstract

This thesis is an integral part of the process of the implementation of the
minimally invasive method and surgery techniques of the spine surgery (MISS —
Minimally Invasive Spine Surgery) to the everyday practice at the Neurosurgery Clinic
of the University Hospital and Medical Faculty of the Palacky University in Olomouc.
It is the backbone of the theoretical principles for the realization of the MISS
surgeries, which is built further on and developed by feedback reflection of the clinical

findings and continually obtained experience from everyday MISS activities.

At the beginning of the paper, there is a brief overview of the history and a list

of important milestones of the minimally invasive spondylosurgery.

It is followed by a general part, which describes the principles, advantages,
and disadvantages of MISS. It analyses the general procedures of the surgery
techniques and all thereto related impacts of these MISS surgery techniques both on
the human organism as a whole and on the local impact within the surgery field, such
as the level of the intraoperative destruction of paravertebral soft-tissue structures
and thereto related healing of the surgery wound. In elaborates quite extensively on
the issues of the intraoperative radiation impact of the MISS activities in comparison

with the techniques of open surgery.

A special part of this paper is focused on all MISS surgeries, which are now
already an integral part of the complex spectrum of spondylosurgery at the
Neurosurgery Clinic in Olomouc. It describes not only the indications, surgery
techniques, and clinical results but also those “tips and tricks” gradually obtained by
us within our “learning curve”. Individual MISS surgeries are described in detail —

vertebroplasty procedure, balloon kyphoplasty procedure with a stent, percutaneous



vertebral biopsy, transpedicular stabilization of the spine and percutaneous

interspinous stabilization of the lumbar spine.

A significant role is played by the experimental work, implementation of a new
surgery technique of percutaneous cement discoplasty, which was performed for the
first time in the world by Professor Varga in Budapest. Our primacy consists in an

improved, safer technique of its realization, which is transpedicular.

Interdisciplinary co-operation with the traumatologists in the solution of
fractures of the pelvic circle is also important when the front stabilization is realized in

the minimally invasive way on the basis of our experience with the MISS instruments.

The paper has achieved its defined objective. Nowadays, the Minimally
Invasive Spine Surgery has been a routine, fully mastered and, in particular, safe
surgery procedure with all of its advantages in comparison with the classic surgery in

the care of our patients at the Neurosurgery Clinic in Olomouc.
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Zkratky pouzité v textu

BKS - balénkova kyfoplastika se stentem

CT - vypocetni tomografie

FNOL - Fakultni nemocnice Olomouc

IMPAX — informacni pocitaCova sit pro zpracovani zobrazovacich vySetfeni

MISS — minimalné invazivni spondylochirurgie (angl. Minimally Invasive Spine

Surgery)

MRI — magneticka rezonance

ODI — Oswestry Disability Index

OSS - oteviena operace patefe (angl. Open Spine Surgery)

PCD - perkutanni cementova diskoplastika

PMMA - polymethylmethakrylat

XLIF — Extreme Lateral Interbody Fusion

TPF — transpedikularni fixace

VAS - Visual Analog Scale

VP - vertebroplastika
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1. Cil prace

Minimalné invazivni spondylochirurgie (dale MISS) zaziva v poslednich cca 10

letech svou renesanci, dokonce by se dal docela trefné pouzit anglicky vyraz ,boom®.

V historii chirurgie byla vZdy snaha o minimalizaci operacnich ran, pfistupl a
technik provadénych operaci, a to nejen ve spondylochirugii. Intenzivni rozvoj MISS
v posledni dobé souvisi pfedevsim s technickym pokrokem ve strojirenstvi s aplikaci
v mediciné. Nastroje pro MISS nejsou z pohledu strojafe nikterak sloZité, ba naopak
snaha designérl instrumentarii je co nejvice technicky zjednoduSovat tak, aby ony
nastroje byly tzv. ,user-friendly“. To znamena, aby se s témito nastroji snadno
manipulovalo jak operatérovi v minimalizované operacni rané, tak instrumentarce pfi
jejich sestavé C&i rozkladani, tak pomocnému personalu pfi jejich ocisté, sterilizaci a
pfipravé k dalSimu vykonu, pokud se nejednd o jednorazové pouZiti. Je zfejmé
historickym paradoxem, ze vyvoj kvalitnich instrumentarii a jejich pouziti pro MISS
probiha masivné v prvnich dvou dekadach 21. stoleti, kdyz lidstvo se svou
technickou vyspélosti dokazalo jiz pred pul stoletim pfistat na Mésici. V souc¢asném
svété nanotechnologii, vysokovykonnych pocitacl je az nepochopitelné, ze ve
spondylochirurgii dochazi k mohutnému rozs$ifeni MISS, jak geograficky, tak poctem
vykonu na jednotlivych pracovistich, az nyni. Pfitom ona instrumentaria k provadéni
MISS jsou technicky velmi jednoducha v porovnani tfeba s takovym mobilnim
telefonem, ktery je dnes jiz osobnim majetkem kazdého z nas. Kde mizeme hledat
pfi¢inu tohoto az usmévného paradoxu? S nejvétsi pravdépodobnosti vazla
komunikace mezi |ékafi a strojafi. Zfejmé |ékafi nedali podnéty k vyvoji a vyrobé ci
z néjakeé jiné pficiny nebyl vyvinut dostatecny tlak na firmy vyrabéjici instrumentaria a
tito vyrobci zase necitili potfebu nebo vibec nevédéli, ze se da vyrobit néco, ¢im se

da miniinvazivné operovat. Nastesti je v dnesni dobé situace na trhu s instrumentarii
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pfizniva. Existuje fada vyrobcl a nékolik typl instrumentarii, ktera jsou bézné
dostupna, v€etné servisu materialu a moznosti edukace pouzivani. DalSi prfiina
historicky relativné pozdniho masivniho zavedeni MISS do kaZdodenni praxe je na
strané samotnych |ékaill — spondylochirurgl. Dodnes se mlUzeme setkat s obavami
nékterych operatérll z moznych komplikaci. Myslim si ale, Ze je to spiSe obava
z néCeho ,nového* nebo pfesnéji feCeno z dosud nepoznaného. Je pravdou, Ze tzv.
Jlearning curve® je u MISS jednim z dllezitych faktord ovliviujicich jak indikaéni

kritéria, samotnou operaci, tak vysledny outcome pacientu.

Cilem této prace je predstaveni MISS vykon( rutinné provadénych na
Neurochirurgické klinice v Olomouci, specialné podskupiny perkutannich vykond,
kterézto jsou té€mi ,nejminiinvazivnéjSimi“ operacemi, jaké lze pomoci soucasnych
instrumentarii provadét. Prace prezentuje obecné principy perkutannich MISS, nase
vlastni zkuSenosti ziskané v letech 2009 — 2014 na pomérné pocetné rozsahlych
souborech pacientu. Pokud by se tato prace dostala do rukou spondylochirurgovi,
jenz s perkutannimi operacemi hrudni a bederni patefe zacina a stala by se mu
dobrou pfiru¢kou v jeho edukaci a kazdodenni klinické praxi, naplnila by i svj

prakticky vyznam.
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2. Historie perkutanni MISS

» 1963 — Smith provedl perkutanni chemonukleolyzu chymopapainem,
avSak tato operacni technika se neujala, nebot vysledky nebyly zdaleka
srovnatelné s ,open surgery“ technikami. | tak se tento okamzik uznava
jako zacCatek véku MISS.

» 1975 — Hijikata a kol. provedli perkutanni nukleotomii. Kambin a
Gellman vylepSili instrumentaria specialnimi  obrabécimi nastroiji.
Technika spocivala v anulotomii a vnitfni dekompresi disku, pozdéji
nazvana jako ,inside-out technique®.

» 1977 — Magerl vyvinul zevni patefni kostni fixacni systém, coz je
povazovano jako zaCatek MISS instrumentaci.

» 1986 — Schreiber a Suezawa kombinovali Hijikatovu techniku
s pouzitim endoskopu. V tomtéz roce Kambin a Sampson predstavili
endoskopickou transforaminalni techniku z posterolateralniho pfistupu.
Odtud popisovany ,Kambin’s triangle® jakozto bezpeéna zéna vstupu
do intervertebralniho disku posterolateralné a kaudalné pod
odstupujicim nervovym kofenem.

» 1987 — Maroon a Onik provedli perkutanni automatizovanou
diskektomii.

» 1987 — Choy, Case a Fielding provedli perkutanni laserovou nukleolyzu.

» 1987 — Galibert, Deramond, Rosat a kol. provedli perkutanni
vertebroplastiku akrylovym cementem pro diagnézu hemangiomu

obratlového téla.
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1992 — Mayer, Brock, Berlien a kol. provedli perkutanni endoskopicky
asistovanou laserovou nukleolyzu. Laserové metody maji limitované
indikace, nebot’ nedovoli odstranit patologické hmoty zevnitf patefniho
kanalu, proto nikdy nedoslo k jejich masivnimu rozSifeni.

1995 — Mathews a Long oznamili perkutanni implantaci pedikularnich
Sroubd, které spojili dlahou zavedenou podkozné nad svalovou fascii.
1997 — Jensen, Evans, Mathis a kol. pouZili polymetylmetakrylat pfi
perkutanni vertebroplastice pro diagnézu osteoporotické kompresivni
zlomeniny obratle.

2001 - ,Kevin Foley’s Sextant systém® je povazovan za zaklad
souCasné minimalné invazivni thorakolumbalni instrumentace, kdy se
pouziva Jamshidiho troakar a veSkera manipulace, v€etné zavadéni
pedikularnich Sroubl se provadi pres Kirschnertv drat.

2004 - Berlemann, Franz, Orler provedli perkutanni baldnkovou
kyfoplastiku se zavedenim stentu a implikaci cementu do preformované
dutiny v obratlovém téle.

2009 - Heini a Pfaffli aplikovali cementoplastiku u spinalnich metastaz
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3. Obecna cast

3.1. Definice MISS

Termin minimalné invazivni spondylochirurgie (MISS) je v dneSni dobé hojné
uzivanym terminem, ne vSak kazdy si pod timto pojmem, a to celosvétove,
pfedstavuje konkrétné ohraniCené a jednoznacné definované spektrum operaci
patefe. Proto lze Fici, Ze se jedna o termin de facto imaginarni. Snaha byt minimalné
invazivni je pfeci podstatou chirurgie. Vzdy pfi kazdé operaci se fadny a zkuseny

chirurg snazi o co nejmensi pfistup.

Béhem vyvoje kazdé operace v jakémkoliv chirurgickém oboru dochazi
zaroven k evoluci minimalizace jejiho pfistupu nebo dokonce k revoluci v jejim
pfistupu, kdy napfiklad klasicka cholecystektomie je dnes jiz ve vétsiné indikaci na
vétSiné pracovist nahrazena laparoskopickou Ci oteviené operace kolenniho kloubu
jsou dnes vytlaovany endoskopickymi, tak i ve spondylochirurgii na renomovanych

pracovistich je trend zavadéni MISS.

Béhem individualniho vyvoje spondylochirurga dochazi téz k minimalizaci
operacnich pfistupl. Jako priklad Ize uvést operaci otevienou mikrodiskektomii u
diagndzy vyhifezu bederni meziobratlové ploténky. | ja ve svych zacatcich jsem
provadél kozni fezy v délce cca 4 cm a s postupnym ziskavanim zkuSenosti, po
odoperovani nékolika stovek vyhfezu plotének se, pfi pouziti Casparovych rozvéracu,

velikost mnou provadéného pfistupu ustalila na 2 cm.

Toto zmenSovani operacniho pfistupu u otevienych operaci, az po co
nejmensi mozny, je pfirozeny trend a tyto pfistupy jsou pak oznacovany jako ,mini-

open®. Jako pfiklad Ize uvést operaci — nahradu bederni meziobratlové ploténky
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z bo¢niho pfistupu (XLIF — extreme lateral interbody fusion), kdy kozni fez je

VvV rozmezi 4-6 cm.

MISS je vétSinou autord spondylochirurgickych publikaci &i prezentaci
chapana jako revoluce bud v operaci samotné, napfiklad vertebroplastika Ci
perkutanni interspinozni stabilizace, nebo revoluce v operacnim pfistupu, pfiemz
samotna podstata operace zustava nezménéna. Pfikladem je transpedikularni fixace
(TPF), kterou Ize realizovat jako otevieny vykon, kdy se z kozniho fezu ve stfedni
Cafe nad obratlovymi trny po protéti lumbodorsalni fascie odseparovava
paravertebralni svalstvo a poté se implantuji pedikularni Srouby, které se nasledné
fixuji se spojovacimi tyCemi. Tento vykon umozniuje otevieni patefniho kanalu, proto
je pfi konkrétnich indikacich, kdy je potfeba feSit intraspinalni patologie &i patefni
kanal dekomprimovat, nezastupitelny. Méné invazivni operaci je tzv. ,mini-open®
zadni transpedikularni stabilizace, pfi které se ze dvou koznich fez( symetricky cca
4-5 cm od stfedni ¢ary (trnovych vybézkl) protne fascie a tupé rozpolti
paravertebralni svalstvo, zavedou se rozvérate a pod vizualni a skiaskopickou
kontrolou se implantuji pedikularni Srouby a kompletizuje fixace. Nejméné invazivni
operaci je perkutanni TPF, které je vénovana samostatna kapitola ve specialni ¢asti
této prace. Pfi perkutanni TPF se implantuji pedikularni Srouby a fixuji se spojovacimi
tyCemi specialnimi nastroji skrze pfiblizné dvoucentimetrové fezy kizi, podkozim a
svalovou fascii. Toto jsou tfi pfiklady rozdilného operacniho pfistupu, avSak podstata
operace, tj. zadni stabilizace patefe, zlstava jedna a ta sama — implantovat TPF a

stabilizovat tak patefr.

Casto jsou stavény do kontroverze, dokonce na odbornych setkanich
spondylochirurgli, oteviené neboli klasické operace oproti MISS. Je spravné, ze se

vedou tyto diskuze, avSak nékdy to zavani tim, jakoby dva nazorové odlisné tabory,
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pfiznivci otevienych a pfiznivci MISS vykonu, spolu soupefily. A to si myslim, Ze je
chyba. Nejedna se o kontroverzi, ale o dvé rlizné ,barvy“ ve spondylochirurgickém
spektru vykon, které spolu nikterak nesméji soupefit, ba naopak se maji navzajem
dopliovat. Kazda operace ma své indikace a neexistuje diagnoza, pfi niz bychom si
museli hodit minci, abychom se rozhodli mezi otevienym a MISS vykonem. Vzdy se
musime rozhodnout pro operaci, ktera co nejmin zatiZi pacienta. Kazdé renomované
spondylochirurgické pracovisté a kazdy zkudeny spondylochirurg by meéli mit ve svém

armamentariu jak oteviené tak MISS operace.

Do spektra MISS vykonl patfi i endoskopické vykony, ty vSak nejsou

predmétem této prace.

V této postgradudlni doktorandské praci jsou podrobné popsany veSkeré
perkutanni MISS operace provadéné na Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice
v Olomouci. Jedna se o skupinu nejméné invazivnich vykon(, jaké jsou
v moznostech soudobé chirurgie patefe. Tyto operace jsou provadény tzv.
perkutanné, coz znaci z minimalniho kozniho fezu, jehoz délka nepfesahne 2 cm (u
cementoplastik 0,5 cm), s minimalni rannou plochou a bez pfimé vizualni kontroly
operacniho pole, resp. operované cilové struktury. Vizualizace operovanych struktur

probiha peroperacnim skiaskopovanim.
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3.2. Obecné postupy perkutannich MISS operaci

Perkutanni MISS operace provadéné na Neurochirurgické klinice v Olomouci
Ize rozdélit do dvou skupin. Prvni skupinu, ktera je kvantitativné i kvalitativné
rozsahlejSi a svym vyznamem stéZejni, nazveme jako perkutanni transpedikularni
MISS operace. Do druhé skupiny zafadime perkutanni implantace interspinozni
stabilizace, pfi které je kozni Ffez umistén nad lopatou panve na boku pacienta a
implantat se zavadi smérem medialnim mezi trnové vybézky bedernich obratlU.
Popis této druhé operaéni techniky je obsahem samostatné kapitoly o perkutanni

interspinozni stabilizaci ve specialni ¢asti této prace.

3.3. Perkutanni transpedikularni MISS operace

Jedna se o rozsahlou skupinu perkutannich MISS vykon(, kdy podstatou je
vyuziti pedikla obratlli, at z dlvodu stabilizace patere, kdy pedikly obratlt, jakozto
velmi pevna struktura obratle, jsou vyuzity kimplantaci stabilizaCnich, tzv.
pedikularnich Sroubl nebo jsou pedikly obratll vyuzity jako relativné bezpecéna

pristupova cesta do obratlového téla u cementoplastik.

Podstatou perkutannich transpedikularnich MISS operaci je, Ze trajektorie
zavadéni operacnich nastroju &i vlastnich Sroubl jde pfi zvyklych anatomickych

pomeérech v ose pediklu.

Minimalni invazivita téchto operaci je na ukor vizualizace operacniho pole.
Operatér do operacniho pole, do mista, kam cili své obrabéci nastroje, Jamshidiho
troakary, pedikularni Srouby, vertebroplastické kanyly &i jiné, realné nevidi. Operacni
pole je tfeba néjak vizualizovat. To lze bud realné peroperacni skiaskopii nebo

virtualné za pomoci navigace. Rozhodnuti mezi témito moznostmi orientace
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v operacnim poli zalezi spiSe na vybaveni konkrétniho pracovisté pfistrojovou

technikou nez na libovuli operatéra.

Na Neurochirurgické klinice v Olomouci pouzZivame peroperacni skiaskopovani
v biplanarnich projekcich. Jedna se o realny obraz v redlném Case. Operatér ma k
dispozici v kterykoliv okamzik vykonu moznost kontroly pozice nastroje €i implantatu
v operacnim poli. Netroufam si tvrdit, Ze tento zpusob vizualizace operovani hluboko
v lidském téle, v obratlovych télech, je naprosto dokonalym, avSak pfi nasich pfiblizné
Sestiletych zkuSenostech si dovoluji konstatovat, Ze se jedna o velmi bezpecnou

operacni techniku.

SouCasnym modernim trendem je peroperaéni navigace s moznosti
perioperacniho (pfed i béhem operace) zobrazeni vypocetni tomografii (dale CT). U
pacienta se pfed operaci provede CT vySetfeni inkriminovaného useku patefe.
Navigacni pristroj si z dat ziskanych CT sestavi svij vlastni virtualni obraz patere.
Tento virtualni obraz se vztadhne (nékdy obtizné€) k operaéni poloze pacienta.
Operatér pak pomoci navigaci neustale pribézné zamérovanych nastroji operuje
sice realnou patef u konkrétniho pacienta, avSak vizualné operuje pocitaCem
sestaveny obraz na monitoru navigac¢niho pfistroje. Osobné jsem mél moznost si
operacni techniku pomoci navigace dle CT obrazu vyzkouSet na kadaveru
v anatomické laboratofi v ramci MISS workshopu a nemél jsem z toho dobry dojem,
nebot jsem vnitfné postradal onen pocit jistoty realného obrazu na skiaskopu. Myslim
si, ze operacni technika s vyuzitim peroperacniho skiaskopu je onim zlatym
standardem pro operativu hrudni a bederni patefe, ktery Ize realizovat na kterémkoliv
spondylochirurgickém pracovisti. Neni potfeba rozsahlych investic do CT pfistroje,
navigacniho pristroje a v nékterych pfipadech i do naroCnych stavebnich uprav
operacCnich sall. Peroperaéni skiaskopii je schopen provadét i pramérné zdatny
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radiologicky asistent i pfi urgentnich vykonech v dobé sluzeb mimo normalni
pracovni dobu. Nechci na tomto misté peroperacni navigaci dle CT uplné zavrhnout,
jistt ma své nesporné vyhody. Jeji idealni vyuZiti bych vidél u operativy
kraniocervikalniho pfechodu u elektivnich vykonu, napfiklad u okcipitocervikalnich i
C1-C2 stabilizaci, které jsou ztizeny anatomickymi varietami obratlli, rdznou Sifi

patefniho kanalu a riznym pribéhem vertebralnich tepen.

Pfipadné jiné moznosti vizualizace operacniho pole u perkutannich MISS

operaci jsem nemeél moznost vyzkouSet a nechci je tudiz v této praci hodnotit.

3.4. Postup pri perkutanni transpedikularni MISS operaci

Perkutanni transpedikularni MISS operace se zacina individualnim
planovanim. Operatér si prohlédne CT snimky patefe, konkrétnich obratll a dle
téchto snimkd si rozvrhne, zejména ve své vlastni predstavivosti, trajektorii
transpedikularnich pfistupl. Predoperaéni planovani lze provést i dle snimki
magnetické rezonance, avsak preferujeme CT zobrazeni v kostnim okné. Myslim si,
Ze technické mysSleni a schopnost prostorové predstavivosti, jsou zakladnimi
dovednostmi, kterymi by mél byt obdaren kazdy, kdo se chce MISS vénovat. Kdo tyto
vlastnosti ma, se zahy stane plnohodnotnym ¢lenem ,MISS tymu“ a je schopen

miniinvazivni vykony provadét samostatné i urgentné ve sluzbach.
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Predoperacni planovani dle CT
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Obr.1(zdroj autora)

Na obrazku €. 1 je modfe zobrazena planovana trajektorie provadéni MISS
vykonu. Tato trajektorie prochazi mistem vstupu nastroje do kostni struktury obratle,
ktery pracovné nazyvame ,entry point‘. U bedernich obratli (obrazek &. 2) a
segmentu S1 kosti kfizové se entry point nachazi v uhlu mezi zakladnou pfi¢ného
vybéZku a kloubnim vybézkem, u hrudnich obratl(i (obrazek &. 3) s ohledem na jejich
individualni anatomickou variabilitu musi operatér entry point pfizpUsobit
vzajemnému tvarovému vztahu pediklu a kostarnimu vybézku, tzn. Ze entry point

muze umistit na vrchol kostarniho vybézku nebo lateralné ¢i medialné.
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Obr.3 (zdroj: IMPAX FNOL)

Druhym dulezitym bodem, ktery ur€uje smér pracovni trajektorie, je misto, kam
se operatér snazi cilit zavadény nastroj. Toto misto, které nazyvame ,target point” se
nachazi na hranici mezi pediklem a obratlovym télem, pfesné&ji na medialni strané
pediklu a zaroven na dorsalni sténé obratlového téla. Target point ma stézejni
vyznam pfi transpedikularnim zavadéni nastroju, nebot jeho pfesné dosazeni nam
zajisti idealni prinik nastroje pediklem a s velkou jistotou mineme lateralné paterni

kanal.

Trajektorie zavadéni pfi svém priniku kdzi urCuje misto kozniho fezu, jehoz
vzdalenost od stfedni ¢ary, dané trnovymi vybézky, Ize zméfit jiz pfi planovani na CT
obraze v kazdém kvalitnim pocitatovém prohlizeci snimkld. Ve Fakultni nemocnici

v Olomouci je pouzivan systém IMPAX.
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Vlastni MISS vykon zaclina nastavenim operacniho stolu s pacientem
v pronacni poloze tak, aby osa operovaného segmentu patefe ¢i jednotlivého
konkrétniho obratle byla pfisné horizontalné a medialni rovina vertikalné. Toto
napolohovani pacienta ma svuj vyznam pro biplanarni projekci pfi skiaskopovani, pro
idealni zobrazeni inkriminovanych obratll jak v pfedozadni, tak v bo¢né projekci.
Radiologicky asistent obsluhuje C-rameno skiaskopu tak, Ze méni polohu zafiCe a
snimace, tj. chodu paprski ve dvou na sobé& kolmych projekcich, pfedozadni a
bocné. Tim, Ze je pacient idealné napolohovan, jsou tyto dvé biplanarni projekce
zaroven horizontalni (bo¢na) a vertikalni (pfedozadni) a manipulace s C-ramenem
skiaskopu je pro radiologického asistenta snadna. Pfi idealni pozici ,pouze“ otaci C-
rameno kolem osy operovaného segmentu patefe. Kazda jina projekce nez
horizontalni a vertikalni je z pohledu manipulace skiaskopem naro¢na, zejména pfi
jejim opakovani a zvySuje miru rizika chyby a prodluzuje dobu operace. P¥i
polohovani pacienta je nutné respektovat zakfiveni osy patefe, fyziologické Ci
patologické. Pokud provadime perkutanni MISS vykony ve stfednich usecich bederni
a hrudni patefe, pak je osa pacienta s operacnim stolem vodorovné, pokud
operujeme v Th-L pfechodu, pak je hlavou doll a pfi vykonu v L5/S1 segmentu je
osa pacienta hlavou nahoru (obrazek ¢. 4). Jestlize je pfitomna skoli6za, kde jsou
zrotovany obratle, pak je tfeba pfizplsobit polohu operacniho stolu rotaci v télesné
ose pacienta. Nastaveni idealni operacni polohy probiha jiz pod skiaskopickou
kontrolou. V celém obdobi provadéni perkutannich transpedikularnich MISS operaci
doslo pouze jednou k pfipadu neprovedeni vertobroplastiky u pacientky s vyraznou
skoliézou, ktera byla jiz uvedena do celkové anestezie a otoCena do pronacni polohy.
Pfes vesSkerou snahu o sladéni polohy operacniho stolu a C-ramene skiaskopu se

nezdafilo idealné zobrazit strukturu inkriminovaného obratle ani v jedné z rovin.
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Spolupodil sehrala i pro rentgenové paprsky fidka kostni struktura pfi prokazané
osteoporéze. Pacientka byla vyvedena z celkové anestezie. Po nabyti piného védomi

byla fadné poucena, v€etné doporuceni alternativni korzetoterapie a analgetizace.

Pfipravu polohy pacienta je tfeba nepodcenit! Skiaskop jsou ,0Ci“ operatéra.

Operacni poloha pacienta

Obr.4 (zdroj: foto autora)
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Obr. 5 (zdroj: foto autora)

Obr.6 (zdroj: foto autora)
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DalSim pripravnym krokem je nacrt kozniho fezu. Skiaskopem se zaméri
v biplanarni projekci indikovana etaz pomoci libovolného rovného kovového dratu
cca 30 cm dlouhého, ktery je polozen na zada pacienta a pfi skiaskopovani se
superponované zobrazi v urité etazi patefe (obrazek €. 5 a obrazek €. 6). Zaroven
se timto zplsobem zobrazi stfedni ¢ara nad trnovymi vybézky, od niz se vedou
kolmice v etazich pedikit inkriminovanych obratli. Na tyto kolmice se nanesou na
predoperacnim CT obraze naméfené vzdalenosti koznich fezl od stfedni cary

(obrazek €. 7 a obrazek C. 8).

Obr. 7 (zdroj: foto autora)
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Obr. 8 (zdroj: foto autora)

Nasleduje pfiprava operatniho pole dezinfekci a zarouSkovanim.
Instrumentarka povlecCe sterilné ¢ast C-ramene skiaskopu v mezidobi, kdy operatér,

pfipadné i asistent, provadéji oCistu a dezinfekci rukou.

Vlastni perkutanni transpedikularni MISS operace zacina dle typu vykonu
minimalnim fezem kuzi s podkozim, resp. vice minimalnimi koznimi fezy o rizné
délce (cementoplastiky 0,5cm, transpedikularni fixace 2,0 - 2,5cm), ostrym protnutim
svalové fascie a tupym prlnikem svaly do kosti obratle v entry pointu. Dale
nastrojem, obvykle Jamshidiho traokarem, prochazime pediklem a tento nastroj
cilime na target point. Dale pokraCujeme dle typu operace. Jednotlivé druhy operaci

a jejich operacni techniky jsou popsany ve Specialni ¢asti této védecké prace.
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3.5. Velikost operac¢niho pole, rana plocha

Zakladnim pravidlem veskeré chirurgie, tudiz i spondylochirurgie, je snaha o
co nejmensi velikost operacniho pole neboli plochu rany. Existuje pfima uméra mezi
velikosti rané plochy a naro&nosti procesu hojeni. Cim mensi plocha rany, tim mensi
celkova zatéz operace pro organismus pacienta, tim mensi katabolicka zatéz a
drivéjSi nastup reparacnich anabolickych hojivych procesu, s tim souvisejici mensi
intenzita a délka trvani bolesti, se kterou dale souvisi niZsi a kratSi uzivani analgetik,
zaroven kratSi doba hospitalizace, dfivejSi rekonvalescence a mozZnost zahajit dfive
intenzivni rehabilitaci s plnou zatézi patefe, vcetné spoleCensko-ekonomickych
faktor( Cili zkraceni doby pracovni neschopnosti. Z hlediska lokalniho je u otevienych
operaci patefe snaha o co nejmenS$i traumatizaci vazivového aparatu a svalové
hmoty s jeji inervaci. Destrukce téchto mékkotkanovych struktur, neSetrna
manipulace s nimi, zejména rozvéraci nebo necitlivym pouzitim unipolarni koagulace,
vede v Casném pooperaénim prubéhu ke zhorSenému prubéhu hojeni, k vysSi
Cetnosti Casnych komplikaci, jakymi jsou nekréza, zanét az flegména &i absces. Jako
pozdni pooperacni ranou komplikaci je porucha vazivového aparatu, atrofie
stabilizujiciho paravertebralniho svalstva (musculi multifidi) jak na zakladé vlastniho
peroperacniho poskozeni svalové hmoty, tak na zakladé neuroatrofie pfi posSkozeni
medialni vétve ramus posterior spinalniho nervu, se vSemi dUsledky pro stabilitu
patefe. To muze mit za nasledek patefni deformity, predevSim kyfotizaci
operovaného useku patefe, méné Casto rozvoj skoliozy. DalSi nezadouci pozdni
komplikaci z poSkozeni vazivového a svalového aparatu byva rozvoj chronické
bolesti, téZ oznaCované jako failed back surgery syndrome. Perkutanni MISS vykony

tyto jak Casné, tak pozdni rané komplikace minimalizuiji.
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Cawley, Alexander a Morris publikovali praci ,Multifidus innervation and
muscle assessment post-spinal surgery. ', v niZz porovnavali dvé skupiny pacient(
dle operacnich technik. Prvni skupina byli pacienti, ktefi podstoupili zadni stabilizaci
bederni patefe otevienou technikou (OSS — Open Spinal Surgery). Ve druhé skupiné
byli pacienti, u nichZ byla provedena zadni stabilizace patefe MISS technikou. U
obou skupin porovnavali s minimalnim odstupem 6 mésicGh od operace
ultrazvukovym vySetfenim plochu prafezu paravertebralniho svalstva (musculi
multifidi) a elektromyelografii (EMG) v operované etazi a v pfilehlé neoperované
etazi. Tato prace jasné prokazala vyznamné vysSi protekci medialni vétve ramus
posterior spinalniho nervu a vyznamné mensi atrofii paravertebralniho svalstva ve

prospéch MISS vykonU oproti otevienym zadnim stabilizacim.

Dalsim moznym faktorem, kterym lIze verifikovat pfinos MISS vykonu
z hlediska mensiho poskozeni mékkych tkani je sledovani sérové hladiny
kreatinfosfokinazy CPK 2. Celosvétové existuje spousta riiznych studii, které jenom
potvrzuji vSeobecné pfijimany fakt o vyznamné mensi destrukci paraspinalnich tkani
u MISS operaci >. V souborech nami operovanych pacient(l jsme vy$etfeni sérovych
hladin CPK neprovadéli. Jednalo by se o nadbyte¢né vySetfeni k potvrzeni jiz
vSeobecné znamé skuteCnosti. Navic mnoho pacientd v naSich souborech byli
polytraumatizovani, resp. utrpéli vice€etna traumata, ¢imz jejich sérové hladiny CPK

byly zkresleny.
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3.6. Bolest

Vyznamnym faktorem pro hodnoceni pfinosu MISS operaci je bolest. Bolest je
subjektivnim steskem pacienta, ktery je pro né&j v dany okamzik velmi vyznamnym,
bolest, pak je znaCné stresovan, vegetativné rozladén a vnima spoustu véci az
negativisticky, v€etné pfinosu operace. Je markantni rozdil mezi pooperacni bolesti u
MISS a OSS operaci. Na Neurochirurgické Kklinice pouzivame Kk objektivizaci
subjektivniho pocitu bolesti 3kalu VAS (Visual Analog Scale). Pacient je
pfedoperacné a pravidelné nékolikrat denné kazdy den hospitalizace oSetfujicim
zdravotnickym persondlem tazan na charakter bolesti a jeji intenzitu. O bolesti je
veden fadny zaznam v dokumentaci pacienta a dle vSeobecné danych kritérii je ke
kazdé aktualni hodnoté VAS adekvatné terapeuticky pfistoupeno. | pfes snahu o
objektivizaci bolesti Skalou VAS, rozhoduje o konkrétnim typu analgetizace
konzultace pacienta s Iékafem. Mohou byt dva rlzni pacienti, ktefi udavaji stejnou
Ciselnou VAS hodnotu, avSak jeden si pfeje peroralni analgetikum, zatimco druhy
preferuje injekéni podani opiatu. Vzdy se snazime vyijit vstfic prani nalezité

informovaného pacienta.

Porovname-li zaznamy bolesti Skalou VAS, pak zjistime vyznamny rozdil mezi
MISS a OSS operovanymi pacienty, kdy u MISS pacientl jsou tyto hodnoty vyrazné
nizSi i jejich pokles v Case béhem hospitalizace je markantngjsi. Pacienti po MISS
operacich jsou vertikalizovani jiz prvni pooperacni den a pod odbornym vedenim
zacinaji s individualni rehabilitaci, zatimco pacienti po OSS operacich o 2-3 dny
pozdéji. Bylo by jisté zajimavé statistické zpracovani hodnot VAS u MISS a OSS
skupin pacientl. Vzhledem k tomu, Ze hodnoty VAS jsou zjistovany témér ihned po
operaci v hodinovych intervalech a od prvniho pooperacniho dne tfikrat denné az do
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propusténi z hospitalizace, jedna se o obrovské mnozZstvi dat, zejména pfi
obrovském poc¢tu nami odoperovanych pacientll za obdobi Sesti let, kdy provadime
perkutanni MISS operace. Toto mnozZstvi dat je velmi naro¢né statisticky vyhodnotit a
vydalo by to na samostatnou praci. Navic jednotlivé hodnoty VAS jsou velmi
zkresleny. VétSina pacientll nedokaze rozliSit mezi bolesti z operacniho pfistupu a

bolesti napfiklad zlomeného obratle a pohmozdénych mékkych tkani.

Faktorem, ktery relativné dobfe odrazi stav pooperacniho vnimani bolesti, je
délka hospitalizace. Pacient, ktery jiz preferuje dimisi, udava hodnoty VAS v rozmezi

0-3.
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3.7. Radiacni zatéz

Perkutanni MISS operace na na$i neurochirurgické klinice jsou provadény pod
skiaskopickou vizualizaci, a tudiz ze své podstaty nesou s sebou urcité, Casto
diskutované, riziko pooperacni radiaCni zatéze jak pro pacienta, tak zejména pro
operacni tym, ktery je vystavovan radiaci opakované ve své profesni kariéfe. O tuto
problematiku jsme se intenzivné zajimali a vysledkem byla publikovana puvodni

prace:

Porovnani pooperaéni radiaéni expozice pfi oteviené a miniinvazivni

transpedikularni fixaci hrudni a bederni patere.
Uvod:

Riziko radiacniho zafeni je v Iékafstvi vSeobecné dobfe znamo. Expozice zareni
muUze vést zejména k nadorovému onemocnéni kize a leukémii nebo katarakté.
Znepokojivé zavéry prinesla v roce 2005 zprava Mastrangelo et al., ktefi prokazali
mnohem vétsi incidenci nadorovych onemocnéni u ortopedd (29%) pracujicich
s peroperacni skiaskopii ve srovnani s ostatnimi lékafi (11%), nelékafskym
povolanim vystavenym radiacni expozici (6%) a zafeni neexponovanym délnikim

(4%) *.

Tato problematika se stala v souCasné dobé opét velmi aktualni s nastupem éry
miniinvazivni spondylochirurgie (MISS - Minimally Invasive Spine Surgery), kdy je
skiaskopické zobrazeni jedinou moznosti orientace v operacnim poli a je tak béhem
operaci vice vyuzivano. Z toho plyne i vétSi radiacni expozice jak pacienta, tak

operaéniho tymu. >®.
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Cilem nasi prace bylo poukazat na riziko radiaCni zatéze pacientd a operacniho
tymu (vztazeno k osobé operatéra) u stabilizaci hrudni a bederni patefe a srovnat tim

miru ozareni pfi klasickych otevfenych technik oproti MISS.
Material a metodika:

Na Neurochirurgické klinice FN a LF UP Olomouc jsme v obdobi od zafi 2009 do
bfezna 2011 sledovali radiani expozici vS8ech pacientdl operovanych
transpedikularni fixaci (TPF) pro onemocnéni hrudni nebo bederni patefe. Indikaci
k operacim byla pFfevazné poranéni patefe, méné cCasto zadni stabilizace u
degenerativnich €i onkologickych onemocnéni. Podminkou zafazeni do studie bylo
splnéni standardniho protokolu. Za standard pfitom bylo povaZovano provedeni
operace jednim ze dvou zkuSenych patefnich chirurg, z nichz vzdy jeden byl
dostupny i ve sluzbé, popfipadé pohotovostné na telefonu. Dale byla pozadovana
pfitomnost radiologického asistenta, ktery ma zkuSenosti s peroperacnim
rentgenovanim nasSich spondylochirurgickych vykond, coz splfiuje vétSina
zaméstnancl i v dobé sluzeb. U vSech operaci bylo pouzito jedno konkrétni

C-rameno skiaskopu se snimacim a zaznamovym zafizenim pro radiacni expozici.
Operacni postup pfi oteviené TPF:

Podle bocniho skiagrafického zaméfeni u pacienta v pronacni poloze byla
provedena stfedoCarova kozni incize v misté postizené etaze patefe, nasledovala
oboustranna discize fascie podél spinéznich vybé&zku a skeletizace patefe od stiedni
¢ary lateralné za meziobratlové klouby. Transpedikularni Srouby (Legacy, Medtronic,
USA nebo USS, Synthes, Svycarsko) byly zavedeny s vyuZitim pouze boé&ni
skiagrafické projekce a systém byl kompletizovan spojenim Sroubl tyCemi. Absenci

pfedozadni skiaskopické projekce suplovaly anatomické znalosti a prostorova
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pfedstavivost chirurga a z toho plynouci dobra orientace v operaénim poli. Pokud byl
nutny pristup do patefniho kanalu z jakékoliv indikace, pak byl tento soucasti vykonu.

Nasledovala sutura operacni rany po anatomickych vrstvach.
Operaéni postup pri MISS TPF:

Podle skiagrafického zaméreni pediklt v pfedozadni (AP - anteroposteriorni) a
bocni projekci v prona¢ni poloze pacienta byly provedeny podélné kozni incize vzdy
oboustranné paravertebralné cca 4-5cm od stfedni ¢ary. Po discizi svalovych fascii
byl v biplanarni (2 na sebe navzajem kolmé projekce) rentgenové projekci
transmuskularné a transpedikularné zaveden do obratlovych tél pres Jamshidi
troakar Kirschnertiv drat. Po tomto vodicim dratu pak jiz s vyuzitim jen bo¢ni projekce
byly implantovany kanylované Srouby uchycené na zavadécich tubusech (SpiRIT,
Synthes, Svycarsko) a systém byl miniinvazivni technikou kompletizovan spojenim
Sroubl tyCemi, subfascialné zavedenymi vyuzitim onéch tubusl na jiz zavedenych
Sroubech. Pomoci téchto tubusl Ize pred defenitivnim dotazenim fixace provést
repozi¢ni manévry (napf. distrakci, lordotizaci) Po kompletizaci transpedikularni
fixace byly tubusy sejmuty z hlavic Sroubld a nasledovala sutura operacnich ran po

anatomickych vrstvach.

VSechny opera€ni vykony u obou skupin pacientu byly provedeny za pouZiti
peroperaéniho rentgenového C-ramene Philips BV300 (110 kV, 7,3 mA). Vlastni
rentgenovani sestavalo vzdy jen z jednotlivych skiagrafickych, tedy statickych
snimkd, tzv. single shot. Nikdy nebyla pouzita kontinualni skiaskopie. Operacni tym a
veskery personal na operacnim sale pouzivali ochranné pomucky podle pfedpist o
radiacni ochrané. Tzn. operatér, jeho asistent a instrumentarka méli oblecCeny

protiradiaCni ochranné zastéry, limce a bryle. Na zvyklém misté v kapse na zevni
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strané zastéry na levé strané hrudniku méli vSichni ¢lenové operaéniho tymu pfi
kazdém vykonu své vlastni dozimetry. Pfi kazdé jednotlivé skiagrafii (single shot)
odstoupil operatér a jeho asistent na vzdalenost minimalné 1,5 metru od zafice.
Pozice instrumentarky a anesteziologického tymu byly vZzdy ve vzdalenosti vétsi nez
1,5 metru od zafiCe, proto Ize logicky pfedpokladat jejich mensi vystaveni ozareni
(intenzita radiace klesa s druhou mocninou vzdalenosti od zdroje tohoto zafeni) a
tudiz si dovolime v této praci tyto osoby nezohlednovat. V pfipadé operatéra a jeho
asistenta to znamenalo odstoupeni od pacienta po zabezpeceni operacniho pole
(napf. po zastaveni zdroje krvaceni). Pfi dobré anatomické znalosti patefe obecné a
pfi dobré prostorové predstavivosti operatéra o anatomii obratll konkrétniho pacienta
neni nutné provadét kontinualni skiaskopii. K zobrazeni aktudlni pozice nastroje
(napf. Jamshidi troakar v pediklu) stali vzdy single shot. Pokud je operatér
prostorové orientovan v obratli jak polohou nastroje, tak trajektorii jeho zavadéni, pak
muze pohnout nastrojem (troakarem v pediklu) bez kontinualni skiaskopie do nové
pozice, kterou si vzapéti ovéfi dalSim statickym snimkem (single shot). Béhem
takovéhoto postupu zavadéni troakaru, zejména pii MISS, je vyznamnou pomoci i
pocitovy viem v ruce operatéra. Pfi vstupu troakarem do obratle (tzv. entry point) je
tvrdy odpor kompaktni vrstvy kosti, ktery je nékdy potfeba prekonat lehkym uderem
kladivka na rukojet troakaru. Jakmile se dostaneme do obratle, pak odpor spongiozni
kosti je menSi a lze troakar zavadét relativné snadno a neni tfeba kontinualniho Ci
frekventovaného single shot snimkovani. Pokud nahle odpor kosti vzroste, pak Ize
s urcitosti predpokladat, ze je troakar tlaCen proti kompakté a tudiz smérem z pediklu
Ci z obratlového téla, coz je varovné znameni a je tfeba ihned pozici nastroje
zkontrolovat snimkem. Po zvladnuti této techniky se rapidné snizi radia¢ni expozice

u dalSich vykonu (learning curve). Radiologicky asistent na zavér kazdého vykonu
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zaznamenal hodnotu celkové radiacni expozice, tzn. sumacni hodnotu davky zareni
v jednotkdch mSv.cm?. Sumaéni hodnota se skladala ze vSech skiagrafickych
zobrazeni od zamérfeni operaCniho pole pfed zaCatkem operace, pres peroperacni
skiagrafovani az po finalni zobrazeni pfi ukonceni vykonu. Toto finalni zobrazeni je

v materialni podobé soucasti chorobopisu pacienta.

U 10 operacnich vykond (5 klasickych otevienych a 5 miniinvazivnich) jsme
hodnotili radiaéni zatéz operatéra, potazmo asistenta, davkou rozptyleného zareni,
které vznika predevsim odrazem primarniho paprsku od téla pacienta. BEéhem téchto
vykonu byl pfitomen specialista radiolog, ktery vzdy z mista obvyklé pozice operatéra
pfi jeho odstoupeni od zafice zméfil specialnim meéficim pristrojem STEP OD 01
(STEP Sensortechnik und Elektronik Pockau GmbH) davku rozptyleného zareni.
Operatér na dany okamzik tohoto méfeni poodstoupil cca 0,5 metru od své obvyklé
pozice, kterou zaujal radiolog s méficem. Pfistroj STEP OD 01 je urCeny k méfeni
davkového ekvivalentu vrozsahu od 0-2000 pSv pomoci ionizaéni komory s
objemem 600 cm?>. Sitka méfeného energetického rozsahu se pohybuje v rozmezi od

6 keV do 15 MeV.

MérFeni probéhlo na mobilnim salovém RTG pfistroji, C — rameno Philips BV
300 se zesilovaem o priméru 23 cm. Pro méfeni byl na skiaskopickém pfistroji
nastaven pulzni rezim o frekvenci 1 puls za sekundu. V tomto rezimu pracoval
skiaskopicky pfistroj u vSech vykonU v nasem souboru. Méfici pfistroj STEP OD 01

byl umistén podle schématu na obr. 9 a 10.

36



narys boé&né projekce
narys predozadni projekce pozice pozice
operatéra ¢.1 operatéra &.1

pozice pozice
operatéra €. 2 operatéra &. 2

Obr. 9 a 10 (zdroj: foto autora)

Statistika:
Data byla popséana popisnou statistikou (hodnoty radiaéni zatéze v mSv.cm?).

Primérné sumacni hodnoty radiacni expozice u obou skupin pacientd jsme
vzajemné statisticky srovnali. Ke statistickému zpracovani byl pouzit software SPSS
verze 15 s aplikaci statistickych testd Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis a Mann-Whitney.

Dale témito statistickymi testy byly vyhodnoceny hodnoty davek rozptyleného zareni
Vysledky:

V prezentované studii byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v operacni
radiaéni zatézi v neprospéch miniinvazivni transpedikularni fixace - Skupina 2 (@ 6,3
mSv.cm?), ve srovnani s otevienou technikou transpedikularni fixace — Skupina 1 (2
3,2 mSv.cm?). Vysledné hodnoty radiaéni expozice obou operaénich technik jsou pro

pacienty uvedeny v tabulce 1.

Méfenim davek rozptyleného zareni byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil

v ozareni operatéra v neprospéch MISS. Tyto hodnoty pfi oteviené operaci byly
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0 30% nizSi nez pfi operaci miniinvazivni. Naméfené hodnoty davkového ekvivalentu

jsou uvedeny v tabulce €. 2.

U Skupiny 1 byla délka radia¢ni expozice za celou operaci v rozmezi 23 - 57

sekund, u Skupiny 2 v rozmezi 42 - 89 sekund.

Diskuze:

Davka je definovana jako pomér stfedni energie pfedané ionizujicim zafenim
latce o dané hmotnosti. Zakladni jednotkou absorbované davky je Gray (Gy). Je
pojmenovana po Louisi Haroldu Grayovi. Je to energie 1 Joule absorbovana v

kilogramu latky. Sievert (Sv) je jednotkou ekvivalentni davky ionizujiciho zafeni,

pfipadné davkového ekvivalentu. Je pojmenovana po Rolfu Maxmilidnovi Sievertovi,
prikopnikovi radiacni ochrany. Davka 1 Sv jakéhokoli zafeni ma stejné biologické
ucinky jako davka 1 Gy rentgenového nebo gama zareni. Jednotka vyjadfuje podil
mnozstvi absorbované energie v urCité hmotnosti a v zavislosti na daném druhu
ionizujiciho zareni, tedy energie/lhmotnost (J.kg™). Star$i jednotkou ekvivalentni
davky / davkového ekvivalentu byl Rem, pficemz 1 Rem = 0,01 Sv, neboli 1 mSv =
100 mRem. Vzhledem k charakteru zafice, ionizujiciho zareni a biologického
materialu Ize v naSem pfipadé jednotky radiacni davky mGy a mSv pouZivat

ekvivalentné.

Mezinarodné pouzivané limity radiaCnich davek (podle NCRP - the National
Council on Radiation Protection and Measurements) odpovidaji ¢eskym normam.
Povolena ro¢ni davka pro celé télo je 50 mSv, pro koncetiny 500 mSyv, pro kuzi 500
mSv, pro ocni CoCky 150 mSv a pro vSechny ostatni organy 500 mSv. P¥i

respektovani téchto norem bylo vykalkulovano roCni riziko mortality na nasledky
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vzniklych nadorovych onemocnéni s pravdépodobnosti 0,0017% a riziko po 25leté

expozici ve vy$i 0,04% .

MISS technika ma ve srovnani s otevienou technikou jasnou vyhodu ve
vyrazné mensi ranné ploSe, s tim souvisejici zanedbatelné peroperacni krevni ztrate,
snadnéj§im procesem hojeni s menSim procentem rannych komplikaci. S tim
zaroven souvisi nizsi stupen a kratSi trvani pooperaéni bolesti. Vyznamnym efektem
MISS operaci je zkraceni délky hospitalizace #%'°. Méli jsme pfipad pacienta, ktery
byl 1. pooperacni den na vlastni zadost propustén z hospitalizace ve vyborném
klinickém stavu. Nevyhodou MISS techniky je, Zze pfi pouziti peroperacni skiaskopie
béhem perkutanniho zavadéni SroubU se zvySuje radiaCni expozice pacienta i

1

operaéniho tymu ve srovnani s otevienou technikou ''. Navic pfi zavadéni K-dratu

mUZe teoreticky dojit i k poranéni visceralnich nebo cévnich struktur 2.

V této prezentované studii autofi prokazali statisticky vyznamny rozdil v operaéni
radiaCni zatézi v neprospéch MISS oproti oteviené technice. | pfi tomto statisticky
vyznamném rozdilu se jedna o davky zafeni u obou operaCnich technik relativné
zanedbatelné a tudiz vétSi radiacni expozice pacienta neni faktorem ovliviujicim
indikaci, resp. kontraindikaci miniinvazivni perkutanni transpedikularni fixace. Navic tato
Cisla predstavuji jen potencialni stupen ozareni operovaného pacienta. Jedna se o
hodnoty vyjadfujici vyzafenou davku C-ramenem, avSak absorbovana davka télem

pacienta, zejména pak jeho jednotlivymi organy, je ve skute¢nosti niZsi.

V ramci legislativy Ceské republiky zadna pravni norma nestanovuje pro pacienta

limity radiaéni expozice pfi peroperacni skiaskopii k jakémukoliv konkrétnimu
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chirurgickému vykonu. Problematiku pouzivani zareni v Iékarstvi feSi Vyhlaska 307/2002

vy

Sb. ,0 radiaéni ochran&” ve znéni vyhlagky 499/2005 Sb '3, z niz citujeme:

§60 Oduvodnéni Iékafského ozareni

odst. 1: Lékafské ozafeni jednotlivych osob se oduvodriuje olekavanym

individualnim zdravotnim prospéchem pacienta.
§ 62 Optimalizace radia¢ni ochrany pfi Iékafském ozareni

odst. 1: Cilem optimalizace je
a) pfi radiodiagnostickém vySetfeni spravné pouziti zobrazovaci
nezbytnych radiodiagnostickych informaci.

Z pravni mluvy pfrelozeno tato vyhlaska fika, Ze pokud to zdravotni stav pacienta
vyzaduje a lékaf ke svému diagnostickému Ci terapeutickému postupu ozafit pacienta
potfebuje, pak neni tento Iékaf omezen v Cetnosti pouZiti a ve vysi davek radiacniho
zareni. Lékar musi indikovat toto ozareni pacienta podle postupl lege artis. Kazdé dalSi

nadmeérné Ci nadbytecCné vystaveni radiaci je kontraindikovano.

V dostupné literatufe se skupiny operatéru podrobily pokusim, kdy se méfily
dozimetry miry ozafeni rukou a téla bé&hem operaci (tzv. real-time studie) ''*'",
Tuohy et al. prokazali béhem operace celkovou davku ozareni téla pod ochrannou
vestou pod 1 mRem, zevné od vesty 16 mRem a na rukou 6,3 mRem '’. Singer et al.
naméfili na rukou expozici 20 mRem pfi primérné délce zafeni 51 sekund a rocni
limit by tak byl prekrogen az po 2500 operacich '®. Podle literatury zabere zavadéni
Sroubu otevienou technikou 3,4 - 66 sekund skiaskopie na jeden Sroub, tedy béhem

celé jednosegmentové operace 13,6 - 264 sekund '®%°. Perkutanni zavadéni &roubu

pfi TLIF operaci technikou ,single shot“ (spot fluoroscopy) znamenalo expozici
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priblizné 100 sekund na celou operaci s primérnou expozici 76 mRem pro ruce a 27
mRem pro télo pod zastérou. V tomto pfipadé to znamena davku umoziujici 194
stejnych expozici béhem jednoho roku, aniz by byly prekroCeny hygienickeé limity. Jini
autofi udavaji béhem perkutanni kyfoplastiky delSi expozice, v délce pfiblizné 230
sekund ' nebo dokonce 340 sekund %. V jiné studie radiaéni expozice chirurga u
vertebroplastik (32 operaci béhem 3 mésicli) prfedstavovala rocni riziko fatalniho
nadorového onemocnéni 0,0025% a ro€ni morbidity bez fatalnich nasledku 0,025%.
Primérna davka pro celé télo chirurga pfi jedné operaci byla v tomto pfipadé 1,44
mSv a pro ruce 2,04 mSv. Davka pro o¢ni ¢oCky predstavovala pfiblizné 8% hodnoty

uznané pro indukci katarakty a davka pro kuZi rukou dosahla 10% limitu 2.

Tyto hodnoty jsou z pohledu radiaCni zatéZze spondylochirurga v podminkach
naseho zplsobu operovani irelevantni i vzhledem k pouzivani ochrannych pomucek
a zvlasté pak duaslednému dodrzovani minimalni vzdalenosti personalu jeden a pul
metru od zafiCe C-ramene pfi kazdém snimkovani, kde jsou hodnoty radiace velmi
nizké. Toto tvrzeni mizeme deklarovat opakovanym namérenim nulovych hodnot
expozi¢nich davek na naSich osobnich dozimetrech béhem pravidelnych kontrol a
zejména vysledky (tabulka €. 2) méfeni rozptyleného zareni pfistrojem STEP OD 01.
Z tohoto méfeni vyplyva, zZe pfi dodrzeni vSech zasad radiacni ochrany béhem
operacni skiaskopie, by jeden operatér mohl provést 4630 operaci za jeden rok
otevienym zpusobem (17 za jeden den) a 2600 operaci za jeden rok miniinvazivné
(10 za jeden den), aniz by byly pfekroCeny stanovené limity ozafeni radiacnich
pracovnikl kategorie A (20 mSv / rok). Je tfeba vzit v Uvahu, ze zméfené davkové
ekvivalenty a vypodtené pocty operaci vychazi z hodnot davkovych ekvivalentl

méfenych na stinici ochranné zastéfe. Podle ekvivalentu tloustky olovéné stinici
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vrstvy pouzivanych zastér Ize hodnoty dale upravovat (napf. 0,5 mm Pb ekvivalentni

zastéra snizuje davkovy ekvivalent pod zastérou osm az desetkrat).

Vyznam pouzivani ochrannych prostfedkd vyznam pro ochranu chirurga referovali
Synowitz s Kiwitem v pfipadé pfimé expozice rukou béhem operace o 75% mensi
radiaéni zatéZ pfi pouZiti ochrannych rukavic 2*. Choi prokazal, Ze také pozice C-
ramene ovlivni vyznamné davku radiace. Pokud je zafi€ na kontralateralni strané
chirurga a pod opera¢nim stolem, pak je expozice operatéra potencialné 2,7-10x
nizsi neZ pii opaéné pozici %°. Pouziti mini C-ramene ve srovnani s klasickym C-

ramenem taktéz snizi radiaéni expozici.

Cilem snahy operacniho tymu tedy je snizit peroperacni radiacni zatéz pro
pacienta i persondl. Faktory ovliviujici radiacni zatéz Ize schematicky rozdélit na
neovlivnitelné a ovlivnitelné. Neovlivnitelné faktory vychazi ze strany pacienta a jsou
dany individualitou jeho télesné konstituce, operacni diagnézou a s tim souvisejicim
typem indikované operace a lokalizaci operované etaze patefe. Faktory ovlivnitelné
jsou dany rozhodnutim |ékafe o zplsobu operace (pfi TPF oteviené nebo MISS
technikou) nebo operacnim postupem (,single shot“ namisto kontinualni skiaskopie,
zameéreni vice pedikli namisto jednoho na jeden snimek). Dal§im takovym faktorem

je i zkuSenost operatéra a spoluprace radiologického asistenta.

1. Autofi prokazali statisticky vyznamny rozdil v operaCni radiaCni zatézi
v neprospéch miniinvazivni transpedikularni fixace.
2. | pfi tomto rozdilu se jedna o davky zareni naprosto minimalni a tudiz véetsi

radiani expozice pacienta neni faktorem ovliviiujicim indikaci miniinvazivni
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perkutanni

transpedikularni

fixace.

Neni

Zzadny

racionalni

divod pro

rozhodovani se mezi otevienym a perkutannim vykonem na zakladé expozice

zareni.

3. Pfi dodrzeni veSkerych zasad ochrany proti zafeni - ochranné pomdcky,

kvalitné odstinény skiaskopicky pfistroj, vyhybani se poli chodu paprsku pfi

expozici, technika ,single shot, je ozafeni operacniho tymu zanedbatelné a

nepfesahne hygienické normy ani pfi velké frekvenci operaci.

Tabulka ¢. 1
.. . .. . . | smérodatna
Operace N minimum | maximum | medidn | primér
odchylka
Skupina 1 37 0,88 9,93 3,0300 3,1954 1,81936
Skupina 2 36 2,20 12,00 5,9800 6,3017 2,35088

Legenda k tabulce 1:

Skupina 1 : Oteviend TPF — klasicka oteviend transpedikularni fixace

Skupina 2: MISS TPF — minimalné invazivni perkutanni transpedikularni fixace

N — pocet pacientl

hodnoty radia¢ni expozice (minimum, maximum, median, primér, smérodatnd odchylka) jsou

uvedeny v jednotkach mSv.cm?
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Tabulka ¢. 2

TAB. 2 MERENi DAVKOVEHO EKVIVALENTU

oteviena operace:

12 exp u zesilovace

25 exp celkem

13 exp u rentgenky

davka na zastére:

4,32 uSv

pouze bocni projekce zavadény celkem 4 Srouby
cca 6 expozic (projekci) na jeden Sroub

plus jedna expozice na zacentrovani

miniinvazivni operace:

13 exp AP

19 exp u rentgenky

50 exp celkem

18 exp u zesilovace

davka na zastére:

7,69 pSv

AP projekce pro zavedeni dratu 4 projekce na kazdy

drat, bocni projekce 4 projekce na drat; 5 projekci
na

Sroub; jedna AP jedna bocni na zacentrovani

1 projekce = 1lexp

expozi¢ni hodnoty:

105 kv 6,3 mA

prameér zesilovace: 23 cm

Pojizdné C - Rameno Phillips BV 300

provozni rezim: 1 puls /s
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4. Specialni ¢ast

4.1. Cementoplastiky

Do skupiny cementoplastik se fadi perkutanni MISS operace, pfi nichz se
implikuje do obratlového téla ¢i meziobratlové ploténky specialni zpevnujici cement
k tomu pfizplsobenymi kanylami. Mezi cementoplastiky patfi vertebroplastika,
balénkova kyfoplastika se stentem a v posledni dobé nové diskoplastika. Cement se
téZz pouziva pfi augmentaci perkutanni MISS ¢i pfi OSS transpedikularni fixaci
k pevnéjSimu uchyceni Sroubu v obratlech. VeSkeré indikace a pouziti jsou popsany

v nasledujicich kapitolach Specialni ¢asti této prace.

Slozeni a vlastnosti cementu.

Na Neurochirurgické klinice v Olomouci pouzivame cement Vertecem V+.
Tento cement je dvouslozkovy. Po smichani prasku a tekutiny vznikne bild hmota
charakteru stfedné viskoézni pasty, kterou instrumentarka plni do specialnich
injek¢nich stfikaCek a podava operatérovi. Vyhodou tohoto cementu je moznost
okamzitého pouziti, to znamena, ze jej Ize ihned implikovat k specialnimi kanylami.
.,Pracovni ¢as“ tohoto cementu, neboli doba, po kterou se da stimto cementem
pracovat, nez zacne tvrdnout, je vyrobcem udavanych 27 minut pfi pokojové teploté.
Vzhledem k tomu, Ze teplota na operacnim sale je nizsi, pracovni ¢as se prodluzuje.
Z naSi zkusenosti vime, ze pfi teploté na operacnim sale v rozmezi 18 — 20 stupnu
Celsia, zatne cement tvrdnout po 35 minutach. Toto je dostate¢né dlouha doba
k provedeni Casové narocnéjSiho vykonu, jakym je augmentace nékolika
transpedikularnich Sroubl spolu s vertebroplastikou zlomeniny obratlového téla.

V lidském téle je teplota vySSi, a proto jakmile se cement implikuje do obratle, jeho

tvrdnuti se urychli. DalSi vyhodou tohoto cementu je to, zZe je rentgenkontrastni.
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Slozeni dvouslozkového cementu Vertecem V+:

Tabulka €. 3

Prasek Tekutina

Polymethyl- methacrylate / acrylate Methyl methacrylate
Zirconium dioxide (40%) N-N dimethyl-p-toluidine
Hydroxyapatite (15%) Hydroquinone

Benzoyl peroxide

Na obrazku €. 11 je zobrazeno plnéni specialnich injekénich stfikacek

cementem instrumentarkou.

Obr. 11 (zdroj: foto autora)
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4.1.1. Vertebroplastika

Vertebroplastika (VP) je vyplnéni spongidzy obratlového téla cementem, ktery
vzapéti ztvrdne a obratlové télo tak stabilizuje. Hlavni podstatou a smyslem

provadeéni vertebroplastik je stabilizace a analgetizace.

Prvni vertebroplastiku pro diagn6zu hemangiomu obratlového téla provedli ve
Francii vroce 1987 Galibert, Deramond, Rosat a kol. akrylovym cementem. Od té
doby se tato technika zacala rychle Sifit v Ié€bé metastatického postizeni obratli a
nasledné pro diagnézu osteoporotickych kompresivnich zlomenin obratlovych tél.
V dnesdni dobé je VP stézZejni technikou, tzv. ,gold standard®, pro feSeni bolesti u

osteoporotickych zlomenin patere.
Indikace VP

Podstatou VP u osteoporotickych zlomenin je stabilizace obratlového téla.
Cement obratlové télo zpevni, nedochazi tak k mikropohybum a drazdéni nervovych
zakonceni. VétSina pacientl tak ma po vertebroplastice okamzitou uUlevu od bolesti.
Typickym pacientem je zena vysSiho véku s osteopor6zou, ktera utrpi kompresivni
zlomeninu obratlového téla i pfi minimalnim pasobeni vnéjSich sil. Nékdy ani
anamnesticky nedohledame trauma patefe. Casto stadi prudka flexe trupu, napfiklad
pfi kasli, a dojde ke vzniku bolesti patefe, zejména v oblasti thorakolumbalniho
pfechodu. P¥i radiologickém vySetfeni (Rtg,CT,MRI) se zjisti kompresivni zlomenina
obratle a zaroven znamky fidSi kostni struktury charakteristické pro osteoporézu Ci
osteopenii. Denzitometrii k verifikaci osteopordézy neni tfeba rutinné provadét. Pokud
je zlomenina obratlového téla takoveho typu, Zze neni indikace k urgentni stabilizaci,
pak je |éCena konzervativhé analgetizaci a klidem na Idzku do odeznéni akutnich

bolesti. Nasleduje vC€asna vertikalizace (prevence trombembolické nemoci a
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bronchopneumonie) v bederni ortéze ¢&i hrudnim reklinaénim korzetu. Pokud
pretrvavaji lokalni axialni bolesti po dobu 2 — 3 tydnl ¢i dokonce se zvyrazriuji, pak je
indikovana VP. Toto naCasovani je empiricky ovéfeny kompromis tak, abychom dali
Sanci konzervativni terapii, ale zaroven aby dlouho netrpél pacient, u néhoz bolest
pretrvava. V akutnim stadiu ¢asné pourazové VP neprovadime. Jednalo by se pak o
pausalni vykon u kazdé osteoporotické zlomeniny obratle. Zaprvé VP jako kazdy
chirurgicky vykon je zasahem do organismu, ktery ma své mozné komplikace, v€etné
anesteziologickych a ,pausalizaci“ tohoto vykonu by se riziko vzniku téchto
komplikaci zvysilo. Zadruhé nelze opomenout ekonomickou stranku véci, coz neni
jenom cena cementu a aplikacnich kanyl, ale i provoz opera¢niho salu a veskeré
naklady na hospitalizaci. Pfi nami takto stanovenych indikaCnich kritérii provadime
cca 60 — 70 VP za rok. Ve vyjimeCnych pfipadech provadime vertebroplastiku
relativné urgentné, kdy pacient je zarazen k provedeni planovaného vykonu
do opera¢niho programu v prvnim dnu hned nasledujicim po urgentnim pfijeti na
neurochirurgickou kliniku po nezbytné pfedoperacni pfipravé. Jedna se o pfipady,
kdy je jednoznaCné prokazana cCerstva zlomenina obratlového téla v terénu
osteoporézy a bolest je natolik vyrazna, Ze pacientlv stav vyzaduje okamzitou

hospitalizaci s analgetizaci opiaty.

Dalsi diagnostickou skupinou k provedeni vertebroplastiky jsou pacienti
s nadorovym postizenim obratlovych tél. Ztoho nejvétSi podil jsou pacienti
s multietdzovym postizenim patefe pfi diagn6ze mnohocCetného myelomu, u nichz
provadime i nékolik VP vjedné dobé. Druhou velkou skupinou jsou pacienti
s metastatickym postizenim obratlovych tél pfi karcinomu ledviny, prsu Ci tlustého
stfeva, kde téz Casto provadime viceetazové VP. Hlavnim smyslem provedeni VP u

nadorového postizeni obratll je téz stabilizace patefe a analgetizace pacienta, ale i
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zaroven lokalni pusobeni cementu na tumorozni tkan. Cement svym chemickym
slozenim pulsobi cytotoxicky i neurotoxicky. BEhem svého tvrdnuti plisobi tepelné na
nadorové bunky i na nervova zakonceni, dochazi k denaturaci proteini. Svym
objemem a tlakem plsobi na nadorovou tkan a zpUsobuje jeji hypoperfuzi a v ni
tlakovou nekrézu. Musime si vSak uvédomit, Ze se nejedna o cilenou onkologickou
[éCbu, ale pouze o jeji doplnék, kdy pacientovi pfedevSim stabilizujeme patef,

zmirnime nesnesitelné bolesti a tim mu ¢aste¢né byt doCasné zkvalitnime Zivot.

Tabulka ¢. 4
Indikace VP Kontraindikace VP

» Bolest pfi zZlomeniné obratlového téla > Bolest nesouvisejici mistné se zlomeninou
refrakterni na konzervativni 1éCbu > Infekce

» Progrese komprese obratlového téla na » Neurodeficit z komprese michy &i nervovych
kontrolnim Rtg snimku korenl(

> Opakované zlomeniny obratlovych tél » V3eobecné kontraindikace k chirurgickému
v kratkém Casoveém intervalu vykonu ¢&i anestezii (kardiopulmonalni

» Metastatické postiZzeni & mnohogetny dekompenzace,...)
myelom obratlovych tél » Nelze skiaskopicky zobrazit struktury obratle

VétSina nasich indikaci vertebroplastik (tabulka &. 4) u osteoporotickych
zlomenin obratll, az na vyjime¢né pfipady, splfiuje celosvétové uznavané
doporucené postupy (guidelines). Diagnostickoterapeuticky algoritmus zobrazen na

obrazku €. 12.
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Patient with back pain (red flag)

X-ray assessment (standing) (MR/CT scan if unclear situation)

Patient with severe pain / - Patient with moderate pain /
hospital admission outpatient

Follow-up x-ray
Stable
situation

vi 4

Follow-up x-ray

Progressive collapse

v

CWides veetE AN L Conservative treatment

iy e S —

B

E

Obr. 12 (zdroj: Hartl,Korge — Minimally Invasive Spine Surgery — Techniques,

Evidence, and Controversies)

Diagnostika

Pacient vyhleda lékafskou pomoc pro silné akutni &i chronické bolesti
thorakolumbalni patefe. Ne vzdy je v anamnéze urazovy déj, pak se muze jednat o
prvni znamky nadoroveho postizeni patefe. Nékdy si pacient, zejména starsi, na uraz
nepamatuje, ale jakmile se dozvi diagndézu zlomeniny, pak si zpétné vzpomene. Vzdy
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je potfeba objektivizovat pfiinu bolesti. Odebrat fadné anamnézu a provest
zobrazovaci vySetfeni patefe. Je hrubou chybou pacientovi vydat analgetika, Ci

recept na né a poslat ho domu, zejména pokud se jedna o pacienta ve vySSim véku.

Primarnim zobrazovacim vySetfenim byva rentgen patefe ve stoje ve dvou na
sebe kolmych projekcich, pfedozadni (AP) a bo¢ni. Pokud anamnéza urazového déje
koreluje s Casem vzniku bolesti a jejich lokalizaci a pacient je bez neurologického
deficitu, pak kvalitni rtg zobrazeni je dostacujici vySetfeni k dalSimu terapeutickému
postupu. V dnesSni dobé de facto vS8echny nemocnice s urgentnimi pfijmy jsou
vybaveny CT (vypocCetnimi tomografy) pfistroji a lékaFf prvniho kontaktu vétSinou
necha provést u rentgenem zjisténé zlomeniny i CT vySetfeni inkriminované etaze
patefe. NejvétSim pfinosem tohoto vySetfeni je zjiSténi Sife patefniho kanalu,
pribéhu lomnych linii a z nich stanoveni typu zlomeniny. Dale Ize z CT snimku
(kostni okno) orientaéné posoudit stav kostni denzity obratlového téla, coZz nam
pomuze v rozvaze o indikaci VP. Pokud je podezieni na nadorové postizeni obratle,
pak se doplni CT s kontrastni latkou. U mladsich jedincl je postupem lege artis u
traumatického postizeni patefe vySetfeni magnetickou rezonanci ke zjisténi stavu
mékkotkanovych struktur, diskoligamentozniho aparatu a nervovych struktur. U
pacientl ve vy$Sim véku, kdy urazovy mechanismus nebyl velky, I1ze predpokladat
osteopordézu a nemaji neurologicky deficit, je ve vétsiné pfipadi MRI vySetfeni
nadbyte¢né a neni nutné ho rutinné provadét. Je-li vSak podezfeni na onkologickou
etiologii, pak je MRI vySetfeni nutné doplnit u vSech pacientu bez rozdilu véku. Zjisti-
li se nadorové postiZzeni patere, jakozto prvotni zachyt onkologické diagnozy, pak je
nutné provest komplexni onkoscreening a mezioborova konzultace dle typu nadoru.
VP se pak provadi jako paliativni analgetizujici a stabilizacni vykon u pacienta, ktery

je jiz v péci onkologu, resp. hematoonkologu, s jiz FeSenym primarnim loziskem.
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Operace — perkutanni vertebroplastika

Jak jiz bylo uvedeno v Obecné ¢asti této prace, je vertebroplastika perkutanni
MISS vykon, ktery se provadi v celkové anestezii. Néktefi autofi ve svych pracich
uvadsji provedeni VP v lokalni anestezii 2°. Myslime si, Ze tato operace je v celkové
anestezii pro pacienta i operatéra vyhodnéjSi. Neni nutna compliance pacienta.
Operaéni poloha a na ni navazujici biplanarni skiaskopické projekce nejsou
naruseny nezadoucimi pohyby pacienta, které by pfichazely v avahu pfi lokalni
anestezii. VétSina pacientl preferuje celkovou anestezii i u jinych vykonu, a zejména
spousta z nich by Spatné psychicky snasela byt pfi védomi u tak narocného vykonu,

kdy operatér pronika ,naslepo do patefe, kde je micha“.

V Obecné Casti byla popsana pronaéni operacni poloha, biplanarni projekce

skiaskopem a perkutanni zavadéni nastroju skrze pedikly do obratlovych tél.

Perkutanné transpedikularné se zavedou vertebroplastické kanyly, kterymi se

implikuje cement Vertecem V+ pod stalou skiaskopickou kontrolou (obrazek €. 13).

Po dostateCném naplnéni obratlového téla cementem se vykon ukonci tim, ze

je vytazena vertebroplasticka kanyla a je naloZen kozni steh.

Nezodpovézenou zUstava otazka mnozstvi implikovaného cementu. NaSe
zkusSenost je takova, ze operatér plni obratlové télo cementem opakované po malych
0,5 ml davkach u bederni patefe a po cca 0,33ml (1ml stfikacka na 3x) u hrudni
patefe a po kazdé davce provede skiaskopicky snimek, ktery sam intuitivné
vyhodnoti. Mnozstvi variet zlomenin, stupit pokrocilosti osteoporézy, moznosti
reparace vysky obratlovych tél a s tim souvisejici objemy kavit k vyplnéni cementem
je obrovské. V pruméru se obratlové télo vyplni 3 — 6ml cementu. V naSem souboru

pacientl byly vSak i pfipady, kdy stafi zlomeniny a reparacni zmény ve smyslu
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sklerotizace byly natolik pokrocilé, ze provedeni VP bylo obtizné a bylo implikovano
velmi malé mnozstvi cementu do 1 ml. | toto malé mnozstvi cementu stacilo ke

stabilizaci zlomeniny a pacienti méli pooperac¢ni ulevu od bolesti.

Relativné Casto provadime viceetazoveé VP, kdy samotna podstata vykonu je
stejna jako u VP jednoho obratle. Musime vSak brat v ivahu ¢as tvrdnuti cementu,
proto nejdfive zavadime vertebroplastické kanyly do v§ech inkriminovanych obratlt a

poté do vSech zakanylovanych obratlovych tél implikujeme cement (obrazky €. 14,

15, 16).

Obr. 13 (zdroj: foto autora)
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Obr. 14 — planovani perkutannich viceetaZzovych vstuput (zdroj: foto autora)

Obr. 15 — implikace cementu (zdroj: foto autora)
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Obr. 16 — peroperacni skiaskopie (finélni snimek po vytaZzeni VP kanyl)

vertebroplastiky Th5,Th6,Th7 a Th10, zaroveri zobrazen stav po vertebroplastice Th8

a Th9 v minulosti (zdroj: foto autora)
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Komplikace VP

NejcastéjSi komplikaci VP je unik cementu mimo obratlové télo. Ostatni
komplikace publikované ve svétoveé literatufe, jakymi jsou napfiklad poranéni michy,
likvorea, pneumotorax a dalSi 2 jsou spiSe dusledkem nezvladnuti operaéni
techniky, nez chybou operaéni techniky samotné. Pfi dusledném dodrzovani zasad
ovéfeného operacniho postupu, mezi néz patfi predoperacni planovani
transpedikularni trajektorie, polohovani pacienta, dukladné biplanarni skiaskopovani
a cilené zavadéni nastroju transpedikularné k target pointu (viz Obecna c&ast),

k takovym komplikacim vabec nemuze dojit.

,Unik cementu” se pouziva jako terminus technicus a mysli se tim unik
cementu mimo obratlové télo pfi vertebroplastice nebo balonkové kyfoplastice se
stentem. Unik cementu je relativné éastou komplikaci i v souboru nami provedenych
vertebroplastik. Cement muze uniknout z obratlového téla pfi porusSeni kostni
celistvosti v misté zlomeniny & pouhé fissury. Vzdy je to zavislé na objemu
implikovaného cementu a tlaku v obratlovém téle. Cement Vertecem V+ je pfed
ztvrdnutim relativné tuha pasta a je nepravdépodobné, Ze by volng, pusobenim
gravitace, unikl mimo obratlové télo. Obavany respekt budi poruseni kostni celistvosti
zadni Casti obratlového téla neboli zlomeniny stfedniho sloupce, kdy muaze dojit
k uniku cementu do patefniho kanalu s moznymi nezadoucimi dusledky. Proto
mnoho spondylochirurgl a autorl publikovanych praci vnimaji poruSeni kostni
celistvosti jakozto kontraindikaci VP. Tuto problematiku jsme feSili i na nasem

pracovisti a vznikla z toho tato prace, jejiz vytazek je zde uveden:

Porucha kostni celistvosti zadni stény obratlového téla u osteoporotickych

zlomenin neni kontraindikaci perkutanni vertebroplastiky.
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Uvod: Spousta autor(i védeckych praci na téma vertebroplastiky uvadgji jako
kontraindikaci tohoto vykonu poranéni Ci destrukci, tedy poruchu kostni celistvosti,
zadni stény obratlového téla, kdy mize béhem vykonu dojit k nezadoucimu Uniku
cementu do patefniho kanalu s nebezpeCim vzniku jatrogenniho neurologického

poskozeni pacienta.

Tato problematika je aktualni v sou¢asné dobé, kdy ¢im dal tim vice pracovist
a spondylochirurgu jevi stale vétSi zajem o miniinvazivni spondylochirurgii, véetné

vertebroplastik.

Cilem naSi prace bylo zaprvé vyloucit obecné pfijimané pravidlo o
kontraindikaci, Casto spiSe alibisticky nazyvané relativni kontraindikaci,
vertebroplastiky pfi poranéni zadni stény obratlového téla. Zadruhé, a to pfedevsim,
by tato prace méla byt navodem operacni techniky pro zacateCniky, ktefi maiji sice
zdravy, ale nékdy pfehnany, respekt z mozného uniku cementu do patefniho kanalu
s nechténymi duasledky pro pacienta. Pfedmétem této prace je technicka stranka

vertebroplastik, jakoZto opera¢ni metody.

Material a metodika: Do této retrospektivni studie byli vybrani pacienti, ktefi na
Neurochirurgické klinice FN a LF UP Olomouc v obdobi od ledna 2009 do Cervence
2013 podstoupili vertebroplastiku pro osteoporotickou zlomeninu nikoli pro
onkologické postiZzeni obratle. Zaroven u téchto pacientu, aby mohla byt studie
vyhodnocena, musela byt vzdy provedena pfedoperaéni a pooperacni CT (vypocetni
tomografie) zobrazeni. Néktefi pacienti méli jako vstupni vySetfeni MRI (magnetickou
rezonanci), kde Ize hlife, ne-li vibec, hodnotit stav kostni celistvosti a proto do studie
zahrnuti nebyli. Tak jak narlGstala ,earning curve“ operatér0 a vysledky

vertebroplastik byly pfiznivé, tak postupné pozbyvalo smysl| pooperacni CT vySetieni
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a jakozto radiacné zatézuijici, jiz nebylo pausalné u vSech pacientl provadéno. Jako
pooperacni kontrola provedené vertebroplastiky byl akceptovan posledni
skiaskopicky snimek v obou na sebe kolmych projekcich (pfedozadni a bocni).
Z toho vyplyva, Ze sledovana skupina 48 pacientl v této studii je menSi nez pocet
vSech pacientl v daném obdobi, u nichz byly uspésné vertebroplastiky provedeny.
Pacienti s pourazové vzniklym neurologickym deficitem byli operovani
oteviené dekompresi patefniho kanalu s moznou augmentovanou stabilizaci a do

této studie zafazeni nebyli.

V této studii byly vyhodnoceny pfedoperacni CT snimky, na nichZ se zjistovala
kostni celistvost zadni stény daného zlomeného obratle a pooperaéni CT snimky,

kde byl zjistovan unik cementu do patefniho kanalu.

Klinicky stav byl hodnocen pouze subjektivnim zhodnocenim lokalni bolesti
pacientem na stupnici VAS (Visual Analog Scale 0 — 10 bodU (zadna az nesnesitelna
bolest)) predoperaéné a pfi ambulantni kontrole za 6 tydnu od vertebroplastiky.
DetailnéjSi vyhodnoceni klinického stavu pacientl, natoz gendrové, vékové &i jiné

hodnoceni, podstatou prace nebylo.

Operacni postup: VSichni pacienti této studie podstoupili operacni vykon —
vertebroplastiku v celkové anestezii v pronacni poloze. Oboustranné provadeéni
vertebroplastiky u jednoho obratle se jevi jako nadbytecné, vcCetné vysSiho rizika
moznych komplikaci. Kanyla je zavedena v misté drobné kozni incize skrze podkozi,
fascie, svalstvo a transpedikularné do obratlového téla pfiblizné na rozhrani jeho
pfedni a stfedni tfetiny na bocCni skiaskopické projekci a do stfedu téla obratle
v pfedozadni projekci. Poté je injektovan do téla vertebroplastickou kanylou cement.

Prvni davka injekcni stfikaCkou je 2ml cementu, nebot cca 1,5ml objemu zabere
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samotna aplikacni kanyla a do obratlového téla se dostane 0,5ml. Dale jiz
postupujeme po davkach cca 0,5ml (polovina 1ml stfikacky) v etazich L2-5 a po
davkach cca 0,33ml (tfetina 1ml stfikacky) v etazich Th-L1, dle pfitomnosti michy. Po
kazdé jednotlivé aplikaci vZzdy opakované provedeme skiaskopické zobrazeni.
V ramci radiacni ochrany nepouzivame kontinualni skiaskopovani, nybrz pouze
jednotlivé snimky tzv. single shot. Pokud se na monitoru skiaskopu zobrazi unik
cementu do patefniho kanalu, pak vykon ukon&ime. To plati zejména v etazich, kde
je pfitomna micha. Pokud se vykon provadi v etazich L2 a kaudalné, pak muze
operatér zvazit zasunuti vertebroplastické kanyly hloubéji, tj. ventralnéji a pokusit se
o pokraCovani aplikace cementu. Jiz pfitomny cement ve stfedni a zadni tfetiné
obratlového téla zacina v teplejSim prostfedi tuhnout a vytvafi tak bariéru a nové
aplikovany cement do oblasti predni tfetiny téla jiz nezplsobi dalSi unik do kanalu.
Vykon je ukonéen vytazenim kanyly a nalozenim stehu kize a podkozi v jedné
vrstvé. Po vyvedeni pacienta z celkové anestezie je ihned provedeno orientacni

vySetfeni hybnosti dolnich koncetin samotnym operatérem.

Vysledky: Kriteria pro zafazeni do této studie splnilo 48 pacientu (35 Zen a 13
muzl), u nichz byly diagnostikovany zlomeniny celkem 69 obratlovych tél. Na
pfedoperacnich zobrazenich byl u 50 zlomenin z tohoto souboru zjistén defekt kostni
celistvosti zadni stény obratlového téla. Na pooperacnich CT snimcich byl prokazan
unik cementu z obratlového téla do patefniho kanalu ve 26 pfipadech (21 pacient()
pfi poranéni stfedniho sloupce. Pokud se zadni sténa téla zlomeného obratle na
pfedoperacnich snimcich jevila jako celistva, pak k uniku cementu nedoslo.
Statisticky Ize shrnout, Ze u 72,5% zlomenin obratlovych tél je riziko uniku cementu
do patefniho kanalu a u 37,7% vertebroplastik k nému skute¢né dojde (tabulka &. 5 a

graf €. 1).
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celkovy poéet vertebroplastik | 69 100%
defekt stfedniho sloupce 50 72,5%
unik cementu do kanalu 26 37, 7%

Tabulka ¢. 5
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Grafc. 1

Hodnoceni lokalni bolesti patefe predoperaéné — priimér VAS 7, po 6 tydnech

od vertebroplastiky — pramér VAS 1.

Diskuze: Mnoho autoru v celosvétovém méfitku uvadi tfiStivou zlomeninu
obratlového téla se zuzenim patefniho kanalu, potazmo poranéni jeho zadni Casti
(stfedniho sloupce) jako kontraindikaci perkutanni vertebroplastiky. Néktefi autofi

pouzivaji termin relativni kontraindikace. Pouzivaji toto souslovi pausalné a to se

v rvrs

ruznymi publikacemi Sifi dal. Uziti tohoto spojeni slov relativni a kontraindikace spise

O celkovy pocet vertebroplastik

@ defekt stiedniho sloupce

O unik cementu do patefniho
kanalu

zavani jakousi nejistotou, nez jasné danymi indikaCnimi Kritérii.
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Tato problematika zaujala jiz v roce 2010 taiwanské autory Lia CH., Changa
MC, Liua CL, Chena TS %, kdy retrospektivné vyhodnotili soubor 23 pacientt
s tfistivymi a 41 pacientd s kompresivnimi zlomeninami se zuzenim patefniho
kanalu, u kterych provedli vertebroplastiky. Jejich zavér je velmi podobny nasemu.
(,Osteoporotic burst fracture with asymptomatic spinal canal compromise is not a
contraindication for percutaneous vertebroplasty. This procedure is suitable for both

osteoporotic burst and compression fracture with careful surgical technique.®)

Osteoporoticka zlomenina obratlového téla, at uz kompresivni nebo ffistiva
ma svou charakteristiku. Kostni struktura je fidka, obratlové télo ma mensi pevnost a
pfi jeho kompresi dochazi ke zlomeniné pfi plusobeni fyzikalnich sil daleko menSich.
Ve vétsiné pfipadu, ne-li u vSech, zlistava zadni podélny vaz neporusen. Ten se pak
stava bariérou chranici durdlni vak s nervovymi strukturami pfed uniklym cementem
z obratlového téla do patefniho kanalu. Na vSech pooperacnich CT v nasem souboru

byl zobrazen unik cementu subligamentozné.
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Obréazek & 17 (a,b,c,d): Unik cementu do pétefniho kanalu subligamentézné,

lateralné azZ do intervertebralnich foramin. Micha neni komprimovana.

Néktefi autofi uvadeéji jako ,case reporty“ epiduralni, ba dokonce intraduralni

anik cementu ?°

. Pri dobfe zvladnuté technice perkutanniho transpedikularniho
zavedeni kanyly do obratlového téla si lze jen tézko domyslet komunikaci do
intraduralniho prostoru. Unik cementu do kanalu Ize spolehlivé sledovat peroperaéni
skiaskopii, ma svuj charakteristicky obraz, kdy se cement rozléva pod zadni podélny
vaz. Nikdy jsme se nesetkali s tim, Ze by se cement tlacil pfimo proti duralnimu vaku
a pfi tak malém mnozstvi cementu, které implikujeme mezi jednotlivymi single shot
skiaskopiemi, Ze by vyrazné zuzil patefni kanal.
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Je-li na vstupnim CT (nebo MRI) vySetfeni vyrazné zuzeni patefniho kanalu,
napfiklad retropulsi fragmentu, kterou by vertebroplastika mohla jesté zvyraznit, pak
v takovém pripadé indikujeme otevienou dekompresi kanalu. Takovyto pfipad nebyl

do studie zahrnut.

Skupina pacientd prezentovaného souboru, u nichz byl na pooperacnich CT
snimcich verifikovan unik cementu do patefniho kanalu pfi Zadném pooperacnim
jatrogennim neurologickém deficitu, jasné prokazal, Zze poruSeni kostni celistvosti
zadni stény obratlového téla neni kontraindikaci perkutanni vertebroplastiky. Pokud
bychom pfi indikaci vertebroplastiky brali v uvahu jako kritérium kontraindikace
poranéni stfedniho sloupce, pak procento pacientll indikovanych k vertebroplastice
by bylo nizké a sama vertebroplastika by byla dana pouze pro relativné malou
skupinu pacientl. Velka ¢ast nemocnych by byla odkazana na dlouhodobé uzivani
analgetik ¢i dokonce upoutana dlouhodobé na lizko se vSemi moznymi dUsledky,

jakymi jsou trombembolicka nemoc €i bronchopneumonie.

Pokud je operacni technika VP zkuSenym operatérem dobfe osvojena
(Jlearning curve®), pak je samotna VP bezpeénym, jednoduchym a hlavné
kratkodobym operacnim vykonem, coz je vyhodou pravé u pacientd ve vy$Sim véku
s Castym vyskytem komorbidit. Pacienti jsou spokojeni s okamzitym efektem
pooperacniho odeznéni Ci zmirnéni bolesti. Jsou vertikalizovani a zacCinaji intenzivné
rehabilitovat prvni pooperaéni den. VétSina pacientu je druhy pooperacni den jiz piné

sobéstacna a je propusténa z hospitalizace do domaci péce.
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4.1.2. Balénkova kyfoplastika se stentem

Balonkova kyfoplastika se stentem (BKS) je vylepSeny zplsob
vertebroplastiky po strance technické. Jedna se spiSe o technicky pokrok ve vyvoji a
vyrobé& aplikaCnich kanyl a nastroji k implikaci vertebroplastického cementu do
obratle, pfiCemz zména operacni techniky je minimalni a indikacni kritéria jsou

naopak zuzena.

BKS je perkutanni MISS operacéni technika, ktera vychazi z vertebroplastiky.
BKS, na rozdil od VP, ze své podstaty vyZaduje provadéni oboustranné, tj.
perkutdanné skrze pravy i levy pedikl konkrétniho obratle. Perkutanné
transpedikularné pod skiaskopickou kontrolou je zaveden Jamshidi troakar do
obratlového téla. Vnitfni bodec troakaru je nasledné vytaZzen a skrze zevni kanylu
troakaru je zaveden specialni duty katetr, ktery ma na svém ,obratlovém® konci
dilata¢ni balének, na némz je kovovy stent a ktery byl pfedem naplnén roztokem.
Tento roztok ma funkci hydromechanické kapaliny, ktera je v béZnych pozemskych
podminkach nestlacitelna, a proto idealné prenasi tlak z vnéjSiho extrakorporalniho
prostiedi do vnitfku obratlového téla. Svym sloZzenim se jedna o fyziologicky nebo
Ringerav roztok pro pfipad, kdy by doslo k selhani systému, a kapalina by pfisla do
kontaktu s tkani pacienta. Specialni balénkovy katetr se svym extrakorporalnim
koncem napoji na manualné ovladany pist s tlakomérem, téz naplnény stejnym
roztokem. Totéz se provede druhostranné. Nezalezi na porfadi transpedikularniho
zavadéni kanyl, zda nejdfive do pravého nebo levého pediklu, avSak insuflace
baldnkl roztokem se jiz provadi koordinované soubézné oboustranné, kdy jeden pist
ovlada operatér a druhym pistem manipuluje jeho asistent za neustalé kontroly tlaku

kapaliny a zaroven skiaskopické kontroly polohy a rozepnuti stentl baldnky.
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Insuflacni tlak méfeny tlakoméry se pohybuje v rozmezi 12 — 26 atm (1atm =
100kPa). Balonek se stentem se zacne dilatovat pfi tlaku 12 atmosfér a maximalni
doporucCeny tlak vyvinuty pistem a pfeneseny do balonku je 26 atmosfér. Timto
mechanismem dochazi k zvétSeni vysSky komprimovaného obratlového téla. Na
prubéznych peroperacnich skiaskopickych snimcich Ize sledovat rozevirani
obratlového téla a zaroven napfimovani patefni osy, ktera byla v dusledku
kompresivni zlomeniny zakfivena do kyfézy. Pro tento mechanismus je v nazvu této
operacni techniky slovo kyfoplastika. Pokud operatér dle skiaskopického zobrazeni
uzna kyfoplastiku za dostateCnou, pak se insuflace ukonci. Vypusti se roztok
z balénkovych katetr(l, balénky se smrsti a katetry se z obratlovych tél vytahnou. Oba
stenty zUstavaji rozepnuty v prostoru obratlového téla, vytvareji tak preformované
dutiny. Po vytazeni katetrl se do zevnich kanyl Jamshidi troakar( zasunou plnici
vertebroplastické kanyly, kterymi se do stenty preformovanych dutin implikuje
cement. Mnozstvi cementu musi byt takové, aby naleZité vyplnil stenty a dostal se i
do okolni kostni tkané. Vykon je ukoncen vytazenim vSech kanyl a nalozenim steh(

na drobné incize oboustranné.

Na neurochirurgické klinice pouzivame k BKS systém VBS (Vertebral Body
Stenting) od DePuySynthes, Johnson&Johnson companies, USA. Stenty jsou slitinou
kobaltu, chrému, wolframu a niklu (CoCrWNi). Cement je Vertecem V+, jehoz slozeni

je v kapitole Vertebroplastik této prace.
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Obr. 19 — zavedeni balénkovych katetri, rozepéti balonkt se stenty, implikace

cementu (zdroj: DePuySynthes, Johnson&Johnson, USA)
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Indikace BKS

Indikace BKS je vyrazné uzsi nez spektrum indikaci VP. BKS se vlbec
neprovadéji u onkologického postiZzeni patefe. K provedeni BKS jsou indikovany
osteoporotické zlomeniny obratlovych tél pouze takového charakteru, u kterych je
Zadouci a zaroven proveditelné kromé zpevnéni i znovuobnoveni vysky obratlového
téla (,height restoration“). Kdyz bereme v uvahu veSkeré typy zlomenin, priubéhy
lomnych linii a dislokace kostnich fragment( s ohledem na ¢asovy faktor, dobu kdy
pacient poprvé vyhleda lékafe pro bolesti zad, tak se indikaéni spektrum BKS
vyrazné zuzuje. K idealnimu provedeni BKS je potfeba splnéni nékolika podminek.
VSechny vychazeji ztechnickych moznosti a podstaty BKS, kdy je potifeba
perkutanné transpedikularné zavést idealné soumérné dvé kanyly s balonkovymi
katetry do obratlového téla. To znamena, Ze pfipada v uvahu kompresivni (typ A1)
nikoliv tfistiva (typ A2,A3) zlomenina, kdy vySka téla je sniZzena maximalné na 1/3
pavodni vysky tak, aby bylo mozné zavést baldnkové katetry. Zaroven musi byt
splnéna podminka neporuSenosti obou krycich desti¢ek, kranidlni i kaudalni a
pfilehlych meziobratlovych plotének, aby pfi insuflaci balénki doslo k idealnimu
pfenosu hydromechanické sily a kyfoplastika, reparace patefni osy, se zdafila. Dale
musi byt spravné nacCasovani vykonu od urazu, aby hojivé procesy jesté umoznily
pohyb, expanzi, v obratiovém téle. Tato indikacni kritéria znaCné omezuji operacni
techniku BKS v jeji aplikaci. PfipoCteme-li ekonomické faktory, kdy cena BKS vuci VP
je témér dvojnasobna, pak je ziejmé nepravdépodobné vyrazné rozsSifeni provadéni
BKS v kazdodenni klinické praxi. Hlavnim smyslem BKS, pro¢ byla vynalezena, je
,height restoration“. To lze relativné dobfe provést i pouhou vertebroplastikou.
Implikace cementu do obratlového téla, ktery splfuje indikacni kritéria pro BKS, vede

téz k ,height restoration. Ono uz i samotné napolohovani pacienta do pronacni
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polohy mize vést k napfimeni osy patefe a VP pak jen pasivné vypini kavitu v
rozevieni pavodné klinovité deformity zlomeného obratle. Timto chci Fict, Ze zkuSeny
operatér dokaze ve spousté pfipadl realizovat vertebroplastikou moznosti BKS.

Pomér cena / benefit operace vychazi jasné v neprospéch BKS.

.Last but not least” je porovnani technickych slozZitosti obou instrumentarii,
BKS oproti VP. Nechci na tomto misté nikterak kritizovat technickou zru¢nost
opera¢niho tymu, chci jen podotknout, Ze technickym mySlenim obdafeni
instrumentarka a asistent operatéra jsou velkym pfinosem a urychlenim BKS. VP je
metodou volby v situacich, kdy je mimofadné tfeba provést relativné neodkladnou
stabilizaci osteoporotické zlomeniny provizorné slozenym opera¢nim tymem, napf.

v dobé dovolenych, prazdnin ¢i prodlouzenych vikendu.
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4.1.3. Perkutanni diskoplastika — experimentalni prace

Uvod

Starnuti populace s sebou pfinasi vySsi incidenci pacientd postizenych
degenerativnim onemocnénim bederni patefe, v€etné postizeni meziobratlovych
plotének. Ke klinickym projevim diskopatie patfi axialni bolesti patefe s rizné
vyjadfenymi iritacemi do dolnich koncetin, zejména pseudoradikularniho charakteru.
Pfi vyCerpani vSech mozZnosti konzervativni terapie pfichazi v uvahu terapie
chirurgicka. Standardni chirurgickou léCebnou metodou pfi postiZzeni meziobratlové
ploténky je jeji nahrada pomoci kostniho $tépu nebo komeréné dodavanych
implantatd, eventualné s doplnénim stabilizaéniho vykonu na patefi. Tyto operaéni
zakroky s sebou ale pfinasi fadu rizik, ato zejména u starSich polymorbidnich
pacientl. Pfi porovnani pouhé dekompresivni operace s fuzi dvou a vice segmentu
bederni patefe dochazi ke zvySeni Zivot ohrozujicich komplikaci z 2,3% na 5,6%. P¥i
volbé& operaéniho pfistupu proto vzdy musime zvazit benefity, ale i mozna rizika %32
Alternativnim feSenim, které nam muze rozSifit nase chirurgické moznosti, je
perkutanni cementova diskoplastika (PCD) jakozZto ,stand-alone intervertebral
spacer®. Jedna se o miniinvazivni Setrnou operacni techniku, kterou jako prvni uvedl
do praxe Varga et al. v roce 2015 *.

Cilem této prace bylo posoudit analgeticky efekt a vysledny funkéni stav

u pacientll s degenerativnim postizenim meziobratlové ploténky bederni patefe

[éCenych perkutanni cementovou diskoplastikou.

Material a metodika
Tato prospektivni studie byla zahajena 1. 4. 2015, a byli do ni zafazeni

pacienti operovani perkutanni cementovou diskoplastikou pro degenerativni
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postiZzeni meziobratlové ploténky bederni patefe na Neurochirurgické klinice FN a LF
UP v Olomouci.

VSichni pacienti pfed operaci podstoupili klinické a neurologické vySetieni.
Pomoci Visual Analogue Scale (VAS) byl hodnocen stuperi axialni bolesti v rozmezi
0 — 10 bodu a pomoci dotazniku Oswestry Disability Index (ODI) autofi sledovali
funkéni stav pacienta, vyjadifeny v rozmezi 0 - 100 bodi. Doplnéno bylo vySetfeni
magnetickou rezonanci (MRI) bederni patefe. Cilem bylo potvrdit pfitomnost
diskopatie. V pfipadé kontraindikaci MRI vySetfeni jsme vystaCili s vySetfenim
pocCitacovou tomografii (CT) bederni patefe, kde jsme cilené patrali po vakuovych
fenoménech meziobratlové ploténky jako nepfimého projevu diskopatie. Z dlivodu
posouzeni osy patefe a prfipadnych znamek vyznamnéjSi patefni nestability,
zejména spondylolistézy, byly provedeny skiagrafické snimky (RTG) lumbosakralni
patefe ve statické predozadni a boéné projekci a v dynamické bocné projekci.
Indikaci k operaci byly axialni bolesti bederni patefe, iritace do dolnich koncetin bez
jasného diskoradikularniho konfliktu a pfitomnost diskopatie potvrzena zobrazovacim
vySetfenim. Samoziejmosti bylo dukladné pouceni pacientl o alternativach terapie
a pfipadnych rizicich.

Pacienti byli operovani v celkové anestezii v pronacni poloze. Za pribézné
RTG kontroly v bo¢né a pfedozadni projekci byl zaveden trokar skrze kuzi, podkozi,
fascii, sval a pedikl do obratlového téla smérem na kranialni disk. Realné to
znamena, ze diskoplastika L4/5 byla provedena skrze pedikl L5 obratle a
diskoplastika L5/S1 skrze pedikl S1 segmentu kosti kfizové. Po dosazeni disku byl
vnitini bodec trokaru vyménén za plnici kanylu a za skiaskopické kontroly (single

shot) byl implikovan kostni cement - Vertecem V+ ® (obrazky €. 20,21,22,23).
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Jakmile operatér zhodnotil dostatecné naplnéni disku cementem, plnici kanyla byla
vytazena a nalozen kozni steh.

Po operaci byli pacienti vertikalizovani nasledujici den, bez nutnosti uzivani korzetu
a omezeni sedu a byli propousténi do domaci péce. Skiaskopické statické skiagramy
bederni patefe byly provedeny po 6 tydnech (obrazek €. 24) a 12 mésicich od

operace s naslednou klinickou kontrolou a zhodnocenim VAS a ODI.

Vysledky

Soubor tvofilo 8 pacientl ve véku 40 az 72 let (primérny vék 53,4 let), z toho
byli tfi muzi a pét Zen. Minimalni doba sledovani byla 12 mésicu.

V tabulce €. 6 je uvedeno rozloZzeni souboru dle pohlavi, véku, etaze
operované meziobratlové ploténky, VAS pfed a po operaci, ODI pfed a po operaci.
Kostnim cementem bylo vyplnéno 10 meziobratlovych plotének. V péti pfipadech se
jednalo o disk L5/S1, ve tfech pfipadech L4/5 a ve dvou L2/3. Béhem operace
nebyly zaznamenany jakékoliv komplikace a pacienti po operaci zlstali bez
neurologického deficitu. Primérna hodnota VAS pfed operaci byla 6,3 bodl a po
operaci 2,4 bodu. Redukce bolesti byla 61,9%. Primérna hodnota ODI pfed operaci

byla 22,1 bodl a po operaci 13,3 bodu. Mira funkéniho zlepSeni byla 39,8%.
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Tabulka ¢. 6

VAS pried VAS po ODI pred ODI po
Pohlavi Vék Etaz
operaci operaci operaci operaci
Z 71 L2/3,L4/5 6 4 15 13
V4 40 L5/S1 8 2 29 13
M 72 L2/3 7 6 23 15
Z 51 L5/S1 7 1 25 12
M 45 L5/S1 5 2 17 14
M 41 L4/5 6 0 28 11
Z 63 L5/S1 5 1 23 14
] L4/5,
Z 44 6 3 17 14
L5/S1
Diskuze

Akrylovy kostni cement (Polymethylmetacrylat, PMMA) byl do Iékafské praxe

zaveden v roce 1960 a slouZil zejména k artroplastikdam . Prvni literarni zminky

o pouziti kostniho cementu v paterni chirurgii pfinasi Galibert a Deramond v roce

1987. Jednalo se o vertebroplastiku (VP) u pacientd lé€enych pro angiom
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obratlového téla 3*

. Indika¢ni spektrum VP se posléze rozSifilo. Nyni nejCastéjsi
indikaci VP jsou osteoporotické fraktury thorakolumbalni patefe. Vertebroplastika
sinasla i své misto v terapii osteolytickych metastaz, vertebralnich hemangiomda,
mnohocCetného myelomu nebo solitarniho plazmocytomu patefe, aneurysmatické
kostni cysty, osteogenesis imperfecta a nebo aseptické nekrézy obratle
(Kimmellova choroba) %3¢ Kostni cement je vyuZivan i pfi nutnosti augmentace
transpedikularné zavadénych kanylovanych Srouba.

PMMA je k medicinskym uc€elim dodavan ve dvou slozkach: tekuté
a praskové. Tekutina se sklada z monomeru metylmetakrylatu, stabilizatoru a
aktivatoru polymerace. Prasek obsahuje kopolymer, rentgen-kontrastni aditivum a
dal8i polymerizaCni Cinidla. Smichanim téchto sloZek vznika pasta, ktera po Case
tuhne *°. Polymerizaci doprovazi termicka reakce, ktera miize byt jednim s &initeld
analgetického efektu pfimym pusobenim na nervové zakonceni. Tento nazor neni
ale v8eobecné prijiman 3'. Vin vitro studiich byl potvrzen pozitivni efekt pfi pouZiti
kostniho cementu na rist kostni tkané, a vysvétluje se indukci diferenciace a rustu
kostnich bunék *°.

Varga et al., jako prvni a doposud jedini, publikovali techniku perkutanni
cementové diskoplastiky v terapii degenerativniho postizeni bederni meziobratlové
ploténky. Autofi Kk aplikaci kostniho cementu zavadéli Jamshidiho trokar
v posterolateralni trajektorii do meziobratlového téla skrze tzv. ,Kambin triangle®
stejné jako pfi diskografii. Touto metodou oSetfili 47 pacientl, respektive 130
meziobratlovych plotének. Nasledné po operaci udavalo redukci axialnich bolesti
bederni patefe 69% a Ulevu od iritaci do dolnich kong&etin 66% pacientt >°.

Vzhledem Kk dlouhodobym zkuSenostem s perkutanni vertebroplastikou

na naSem pracovisti jsme se rozhodli tuto novou techniku v modifikované formé (tzv.
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perkutanni transpedikularni cementova diskoplastika) vyuzit v klinické praxi.
Vychazeli jsme z techniky klasické vertebroplastiky, kdy zavadime plnici kanylu skrze
pedikl a do meziobratlové ploténky pronikame skrze horni kryci desku. Domnivame
se, Ze takto modifikovana technika pfinasi fadu vyhod, jako jsou menSi riziko
poranéni nervového kofene pfi punkci disku, nedochazi k traumatizaci anulus
fibrosus s moznou herniaci hmot disku a uniku cementu do patefniho kanalu po
vytazeni plnici kanyly. DalSi vyhodou je moZnost restaurace vySky meziobratlové
ploténky v disledku neporuseni celistvosti anulus fibrosus.

Mechanismus analgetického uc€inku na meziobratlovou ploténku je
multifaktorialni. Zaprvé jiz pfi samotné implikaci cementu do disku dochazi
ke kompresi novotvofenych cév a nervl v degenerativné zménéné meziobratlové
ploténce. Zadruhé dochazi k termickému poskozeni téchto nervové-cévnich struktur
uvolfiovanim tepla pfi tvrdnuti cementu. Oboji je pfi¢inou odeznéni axialni bolesti
patefe, nebot je eliminovan generator bolesti v degenerovaném disku. Zatfeti
pfi implikaci cementu se zvétSuje celkovy objem disku, tudiz pfi neporuseném anulus
fibrosus dochazi k ,height restoration meziobratlové ploténky, ¢imz se rozeviou
intervertebralni foramina a uvolni se nervové kofeny v téchto foraminech, coz ma
za nasledek zmensSeni kofenového drazdéni, tedy odeznéni bolesti iritujicich do
dolnich koncCetin. Zactvrté po ztvrdnuti cementu je segment stabilni a zapaté snese
vetsi zatizeni.

Biomechanické studie potvrzuji, Ze kryci desky meziobratlovych plotének jsou
nejsilngji vytvofeny v posterolateralni Casti obratle v blizkosti pediklt, kde pusobi
i nejvétsi axialni zatizeni 37 Néktefi autofi uvadi, ze unik vétS§iho mnozstvi cementu
do meziobratlové ploténky pfi vertebroplastice vede ke zméné rozloZeni mechanicke

zatéze, a zvysuje riziko fraktury sousedniho obratle *°. V nami sledovaném souboru
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k této komplikaci nedosSlo. Perkutanni cementovou diskoplastiku povazujeme za
metodou bezpecnou a pro pacienta Setrnou. Veskeré planovani, zaméfovani i
samotné transpedikularni pronikani do disku je ale naroCné na operatérovu
prostorovou predstavivost, a proto doporuCujeme zacit provadét perkutanni
transpedikularni cementovou diskoplastiku az po dikladném osvojeni si techniky

vertebroplastiky.

Zaveér

Perkutanni cementova diskoplastika je alternativni minimalné invazivni
operacni technika, ktera feSi chronickou bolest, jejimz generatorem je diskopatie.
V porovnani s otevienymi technikami nahrazujicimi meziobratlovou ploténku je PCD
minimalné zatézujici, jak lokalné pro patef, tak celkové pro organismus pacienta.
Nelze opomenout i ekonomicky pfinos, kdy se pacient jiz prvni pooperacni den
propousti z hospitalizace aje schopen de facto okamzitého navratu k béznym
aktivitam kazdodenniho Zivota. Av8ak k hodnoceni dlouhodobého efektu PCD je
dosavadni série pacientl nedostateéna. Teprve na vétSi skupiné pacientl s delSim

sledovanim bude mozné zhodnotit, zda se tato technika stane rutinné vyuzivanou.
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Obr. 20a,b, - dosazeni entry pointu pediklu L5dx pfi PCD L4/5 (zdroj IMPAX FNOL)

Obr. 21a,b, - dosaZeni target pointu pediklu L5dx pri PCD L4/5 (zdroj IMPAX FNOL)

Obr. 22a,b, - dosazeni disku L5dx pii PCD L4/5 (zdroj IMPAX FNOL)

76



Obr. 23a,b, - viastni plnéni disku cementem vertebroplastickou kanylou pri PCD L4/5

(zdroj IMPAX FNOL)

Obr. 24a,b — Rtg kontrola po 6 tydnech od PCD L4/5



4.1.4. Perkutanni transpedikularni biopsie obratlového téla

U pacientd, u nichz je indikaci VP nadorové postizeni patefe, je mozno
odebrat vertebroplastickou kanylou biopticky vzorek na histologické vySetieni

z obratlového téla.

Technika perkutanni transpedikularni biopsie je relativné snadna. Samotnou
biopsii obratlového téla provadime zfidka, vétSinou biopsie pfedchazi
vertebroplastice jako sou¢ast jedné MISS operace *'. Perkutanné transmuskularné a
transpedikularné je zaveden specialni vertebroplasticky Jamshidi troakar, ktery se
skladda z vnitfniho bodce, jenZz je zasunut do vnéjSiho dutého pouzdra. Béhem
transpedikularniho zavadéni vnitfni bodec prorazi kostni tkan pediklu. Na hranici
obratlového téla se vnitfni bodec troakaru vyméni za vnitini dutou kanylu s ostrym
koncem a pokracuje se dale v zavadéni do hloubky obratlového téla. Pokud je tumor
fidSi konzistence, pak ho Ize snadno aspirovat do vnitfni duté kanyly pomoci podtlaku
vytvofeného injekcni stfikackou napojenou na extrakorporalni ¢ast Jamshidi troakaru.
Je-li tumor tuhé az tvrdé konzistence, |ze biopticky vzorek ziskat tak, ze troakar
zasouvame hloubéji a zaroven ho otaCime kolem dlouhé osy. Vnitfni kanyla svym
ostrym koncem tak vyfizne do sebe vzorek tkané. VnéjSi kanyla troakaru se ponecha
v obratli. Vnitfni kanyla se vytahne ven a K-dratem se z ni vytlaCi vzorek tkané do
nadobky (misky, lahvi¢ky), coz se nasledné odesle na histologické vySetieni. Po

takto provedené biopsii se pokracuje vlastni vertebroplastikou.
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4.2. Perkutanni zadni stabilizace hrudni a bederni patere

Perkutanni zadni stabilizace neboli transpedikularni fixace (TPF) je minimalné
invazivni alternativou otevifené TPF. Podstatou perkutanni TPF, jak jiz bylo popsano
v Obecné Casti této prace, je zavadéni instrumentaria z drobné kozni incize skrze
mékké tkané v jedné trajektorii do pediklu obratle, tudiz neprovadi se zadni

skeletizace patefe tak jako u otevienych TPF. Z toho plyne indikace.

Indikace perkutanni TPF

Perkutanni TPF provadime u pacient(, u nichz je potfeba stabilizace hrudni
nebo bederni patefe a neni nutny otevieny pfistup do patefniho kanalu. V prvé fadé
je rozhodujici zda pacient ma & nema neurologicky deficit zpusobeny kompresi
nervovych struktur a to jak traumaticky Casné vznikly, tak vznikly postupné
degenerativnim ¢&i onkologickym onemocnénim. Pokud je pfitomen neurologicky
deficit v pFicinné souvislosti s diagnézou, pak vzdy provadime revizi patefniho kanalu
s deliberaci nervovych struktur v postizené etazi otevienou operaci a zaroven patef

stabilizujeme otevienou TPF.

U v8ech pacientu, vyjma ,elderly patients®, kde zvazujeme vertebroplastiku pro
osteoporotickou zlomeninu, nechavame doplnit vySetfeni inkriminovaného useku

patefe magnetickou rezonanci v ramci pfedoperacni diagnostiky.

V souboru nami provedenych perkutannich TPF vyrazné pfevazuji traumata.
Perkutanni TPF provadime predevSim u zlomenin typu A, pokud neni indikace
k dekompresi patefniho kanalu pro urazem vznikly neurodeficit. Tyto MISS operace
indikujeme a realizujeme jako primarni a Casné vykony tak, aby byla zajisténa
stabilizace patefe pro moznost ¢asné vertikalizace pacienta a adekvatni rehabilitace

jiz od prvniho pooperacniho dne. Pokud je indikaci k zadni stabilizaci zlomenina
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obratlového téla typu A1, bez postiZzeni pfilehlych meziobratlovych plotének, pak je
perkutanni TPF postacujici. Jedna-li se o zlomeniny typu A2 a A3, pak v druhé dobé,
po uplné kompenzaci a zotaveni pacienta, provadime z pfedniho pfistupu
somatektomii postizeného obratlového téla, diskektomie pfilehlych Casto téz
traumaticky postizenych plotének a naslednou spondylodézu mezi traumatem
neporuSenymi obratli z divodu tzv. podpory pfedniho sloupce pro dokonalou stabilitu
patefe. Zlomeniny typu B a C k perkutanni TPF neindikujeme. Tyto zlomeniny, u
nichZz je poranén i zadni sloupec patefe, feSime v prvni dobé otevienou zadni
stabilizaci, kdy po implantaci TPF podpofime posterolateralni kostni fuzi dekortikaci a
otevienim spongidzy kostnich struktur obratld (oblouky, pFicné vybézky,...)
s vloZenim auto$tépl a zaroven oSetfime poranéni ligamentozniho aparatu (sutura
ligamentum supraspinosum,...). V druhé dobé& pak téz feSime podporu pfedniho

sloupce.

U degenerativnino postizeni patefe provadime perkutanni TPF jako
stabilizaéni podporu pfedni nahrady meziobratiové ploténky. Neni v podstaté
rozhodujici, zda se primarné provede minimalné invazivni zadni stabilizace a v druhé
dobé pak ALIF ¢i XLIF nebo v obraceném pofadi, kdy po pfedni nahradé disku
dodateCné stabilizujeme patef zezadu. Zalezi vzdy na konkrétni situaci u daného
pacienta, na stupni degenerativhiho procesu jeho meziobratlové ploténky, vCetné
mozné instability daného segmentu patefe. Pokud u pacienta s diskopatii a
segmentovou instabilitou dominuje v klinickém obraze radikulopatie na podkladé
verifikované komprese nervového kofene, pak indikujeme otevienou operaéni
techniku s deliberaci korene, naslednou stabilizaci a pokud to anatomické poméry
dovoli, tak i s nahradou meziobratlové ploténky v jedné dobé ze zadniho pfistupu

(PLIF — posterior lumbar interbody fusion).
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Minimalné invazivni operacni techniku TLIF (transforaminal lumbar interbody
fusion) pro degenerativni diskopatie na Neurochirurgické klinice v Olonouci

neprovadime.

Perkutanni TPF je dale indikovana jako primarni vykon u solitarniho
neoplasmatického postiZzeni pouze obratlového téla u pacienta bez neurologického
deficitu s dostate¢nou Sifi patefniho kanalu, kdy je v druhé dobé z pfedniho pfistupu
radikalné odstranén tumor, resp. realizovana somatektomie se spondylodézou.
Minimalné invazivni zadni TPF spolu s implantatem spondylodézy garantuji tzv. 360°

stabilizaci patere.

Operace perkutanni TPF

V Obecné casti této prace je popsan universalni postup perkutannich
transpedikularnich vykon(. Planovani trajektorie MISS operace dle CT zobrazeni,
polohovani pacienta i pranik Jamshidi troakaru skrze pedikl do obratlového téla jsou
svoji podstatou identické u vSech nami provadénych perkutannich transpedikularnich
vykonu (obrazky €. 24, 25). U perkutannich TPF jsou délky kozZnich fezU a protnuti
svalové fascie pfizplsobeny velikosti hlavic pedikularnich Sroubld s pracovnimi
tubusy &i implantaénimi nastavci (,retraction blades®). Na Neurochirurgické klinice
v Olomouci mame k dispozici dva typy instrumentarii pro perkutanni TPF. Systém
SpiRIT (Spine Rod Insertion Technology) a systétm MATRIX, oba od spolecnosti

DePuy Synthes, Johnson&Johnson companies, USA.
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Cileni entry pointu

Obr. 24 (zdroj: foto autora)
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Obr. 25 (zdroj: foto autora)

Target point
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Po proniknuti Jamshidi troakaru pediklem a dosaZeni obratlového téla je
vnitfni bodec troakaru vytazen, do vnéjSi kanyly je zaveden Kirschner(v drat (dale K-
drat) a vzapéti je vnéjSi kanyla Jamshidi troakaru vytazena z obratle tak Setrné, aby

K-drat v obratli zUstal. Ten dale slouzi jako pracovni vodi¢. (Obrazky €. 26 a 27)

Obr. 26 — dilatace mékkych tkani a pfedvrtani kosti obratle (zdroj: foto autora)

Obr. 26 — zavedeni pedikularniho Sroubu po K-dratu (zdroj: foto autora)
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Po K-dratu jsou zavedeny Srouby do obratlt, K- drat je pak vytazen a Srouby
jsou pevné fixovany se spojovaci tyCi subfascialné zavedenou (obrazek ¢. 28). Je-li
pouzito instrumentarium SpiRIT, lze pfed definitivnim dotaZzenim systému jesté

provest distrakci Ci lordotizaci (obrazek ¢. 29). Vykon je ukon€en suturou svalové

fascie, podkozi a klze.

Obr. 29a,b,c — distrakce/lordotizace pakovym mechanismem systémem SpiRIT (foto:

zdroj autora)
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Perkutanni TPF se zpevnénim cementem

Indikaci k perkutanni TPF se zpevnénim cementem je potfeba stabilizace
patefe u pacienta, u néhoz je zaroven pfitomna osteoporéza C&i osteopenie, at uz
verifikovana denzitometrii nebo suspektni pfi nalezu fidké kostni struktury na
zobrazovacich vysetfenich. Tyto vykony se provadéji u starSich pacientd pro
traumatické, degenerativni i onkologické diagnozy. Nej¢astéjSi indikaci jsou
nestabilni zlomeniny u pacientd ve vysSim véku. U téchto nestabilnich
osteoporotickych zlomenin obratll provadime perkutanni augmentovanou TPF a
zaroven vertebroplastiku traumatem postiZzeného obratlového téla. Tyto TPF jsou
pIné indikovany u typickych zlomenin pfi morbus Bechtérev neboli spondylosis
ancylopoetica, kdy je jednoznacné preferujeme pred dlouhymi stabilizacemi nékolika
obratlovych etazi. U degenerativnich onemocnéni meziobratlové ploténky provadime
perkutanni TPF se zpevnénim cementem jako zadni stabilizaCni podporu pfedni
nahrady disku pfi instabilité, kdy neni dostacujici ,stand-alone® nahrada disku operaci

ALIF &i XLIF.

Operace perkutanni TPF se zpevnénim cementem se provadi obdobné s tim
rozdilem, ze jsou implantovany specialni Srouby, které maji ve svém drfiku otvory pro
unik cementu do obratlového téla. Po jejich transpedikularnim zavedeni do obratle se
na jejich hlavy nasadi adaptér se stfikackou s cementem a pod skiaskopickou
kontrolou se plni skrze tyto Srouby obratlové téla cementem. V této operacni dobé se
zaroven muze provést vertebroplastika ziomeného obratlového téla (obrazek &. 30).
Po dostateéné augmentaci cementem se Srouby fixuji ke spojovaci ty€i subfascialné
zavedené (obrazek €. 31). Vykon se ukonéi suturou vSech vstupu, véetné drobné

incize vertebroplastiky (obrazek &. 32).
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Obr. 30a,b — plnéni obratlovych tél skrze Srouby a vertebroplastika cementem (zdroj:

foto autora)

14

Obr. 31a,b — finalni zobrazeni skiaskopu augmentované perkutanni TPF

s vertebroplastikou pro osteoporotickou zlomeninu obratle L2 (zdroj: foto autora)

Obr.32 — sutura (zdroj: foto autora)
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Vyhodnoceni perkutanni TPF

Perkutanni TPF s sebou nese veSkeré vyhody MISS operaci pfi dodrzeni
spravnych indikacnich kritérii, tak jak jiz bylo vySe v této praci popsano. Jedna se o
minimalizaci operaéni rany, s tim souvisejici nizSi (dosud zadny!) vyskyt ranych
komplikaci, menSi intenzita bolesti, ¢asna vertikalizace a nasledna rehabilitace,
vyrazné kratSi délka hospitalizace a v neposledni fadé ekonomicky pfinos. Toto jsou
obecné ukazatele vyhod vSech MISS vykonl. V dobé zavadéni perkutannich TPF
do klinické praxe na Neurochirurgickeé klinice v Olomouci jsme méli nejvétsi obavu z
komplikace, kterou je malpozice Sroubld mimo pedikly obratll. Dusledné jsme
dodrzovali doporucené postupy perkutannich transpedikularnich vykonu tak, jak jsou
popsany v Obecné Casti této prace. Po roce a pul od zavedeni této operacni techniky
jsme retrospektivné vyhodnotili pozice pedikularnich Sroubu perkutannich TPF. V
obdobi od ledna 2010 do €ervence 2011 jsme na nasi Neurochirurgické klinice FNOL
provedli 65 perkutannich transpedikularnich stabilizaci, tj. implantovali jsme 260
jednotlivych Sroubu. Ve vSech pripadech jsme pouzili systém SpiRIT. Kriteria
hodnotici pfesnost zavedeni Sroubl do pedikli jsme prevzali ze studie publikované
Kimem a kol. *2. U v&ech 65 MISS stabilizaci bylo provedeno vyhodnoceni pozic
Sroubu na pooperacnim CT. Vysledky, prezentované v tabulce (obrazek ¢&. 34),
hodnotime jako velmi pfiznivé. Z celkového poctu 260 bylo 219 Sroubu v idealni
pozici v pediklu. Z celkového poCtu 65 pacientd musela 1 pacientka podstoupit
C¢asnou reoperaci pro kofenové drazdéni S1 vpravo (obrazek ¢. 35). Vyhodnoceni
malpozic Sroubl vétSiho souboru TPF provedenych otevienou operaéni technikou
jsme neprovedli. Pooperacni CT ke zjisténi polohy pedikularnich Sroubu, které by
verifikovalo malpozice, po zadnich stabilizacich pausalné neprovadime. S otevienou

technikou TPF mame letité zkuSenosti. Pokud pacient nema pooperacné vznikly

87



neurologicky deficit, pak je pooperacni CT kontrola zbyte€nou radiani zatézi. Toto je
hlavni duvod, pro€ nemame kontrolni soubor OSS k MISS vykonim u TPF. Po
zvladnuti (,learning curve®) operacni techniky perkutanni TPF jsme pfestali provadét
pooperaéni CT i u téchto vykon. Casnou pooperaéni kontrolou spravné pozice
Sroubl jsou dva posledni skiaskopické snimky v pfedozadni a bo¢né projekci na

konci operace, které se ukladaji v digitalni formé do sité IMPAX FN Olomouc.

Obr. 33 (zdroj: autor)
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Obr. 34 (zdroj: autor)

Zrmm

Obr. 35 (zdroj: IMPAX FNOL)
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4.3. Perkutanni interspinozni dynamicka stabilizace

Systém dynamické stabilizace patefe je definovan jako technika, ktera zméni
pfiznivé pohyb i pfenos zatéZe v pohybovém segmentu aniz by bylo nezbytné
proveést fuzi. Kazda dynamicka stabilizace by tedy méla zachovat pohyb
v operovaném segmentu a pfitom redukovat zatizeni disku a meziobratlovych kloubu.
Jednou z metod jak toho docilit je implantace ,interspinéznich rozpérek® mezi trnové
vybézZky bederni patefe (obrazek €. 36). Pfedpoklada se, Zze rozpérky snizi zatizeni
meziobratlovych kloubl tim, Ze pusobi jako ,shock-absorber‘ s pfenosem a

pohlcenim zatéze segmentu implantatem namisto kloubd.

Obr.36 (zdroj: DePuy Synthes J&J)
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DalSim efektem téchto implantatl je snizeni tlak( plUsobicich na disk a kryci
desky v operovaném segmentu, zvlasté pak v jejich dorzalni Casti. Interspindzni
rozpérky pfitom neovliviuji intradiskalni tlak nebo rozsah pohybu v sousednich

segmentech.

Vyhodou interspinéznich  dynamickych systémi je i mala invazivita a
bezpe€nost implantace, velmi dobra tolerance organismem a ztoho plynouci

minimum pooperacnich komplikaci.

Indikace

Indikace a kontraindikace jsou shrnuty v tabulce €. 7:

Indikace Kontraindikace

» Spinalni stenéza (centraini, » Tézka nedynamicka stendza
lateralni, foraminalni) » Syndrom kaudy, hernie disku

» Protruze disku » Stp. laminektomii

» Synovialni cysta » Osteopordza

» Degenerativni spondylolistéza |. » Fraktura obratlového téla nebo
stupné (hyperlordoticka) proc. spinosus

» DDD (Degenerative Disc Diseas) » Aktivni infekce

> Retrolistéza

> Etaze L1-L5

Tabulka ¢. 7

Operacni postup

Perkutanni interspindzni stabilizace se provadi v celkové anestezii v pronacéni
poloze. Po napolohovani pacienta, zaméfeni etaze skiaskopicky a nezbytné pfipravée

operacniho pole se z drobné (1 cm) kozni incize na boku pacienta kranialné nad
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lopatou panve zavede pod biplanarni skiaskopickou kontrolou K-drat mezi base
trnovych vybézkl v pozadované etazi bederni patefe. Po tomto K-dratu se zavadéji
postupné dilatatory k pfipravé lUzka implantatu. Po jejich vytazeni se tubusem
zavede implantat, ktery se svym specialnim mechanismem ukotvi ve spravné pozici
interspinézné. Vykon se ukonCi vytaZzenim zavadéciho instrumentaria a naloZzenim

adaptaéniho kozniho stehu (obrazky €. 37, 38, 39, 40a,b).

Obr. 37 (zdroj: foto autor)

Obr. 38 (zdroj: foto autor)
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Obr. 39 (zdroj: foto autor)

Obr.40a,b (zdroj: foto autor)

Podle biomechanickych studii omezi interspinézni implantace rozsah extenze
v operovaném segmentu a pfitom ma minimalni efekt na flexi, rotaci a bo¢ny ohyb.
Nasledkem redukce extenze pak u pacientd se sten6zou bederni patefe nedochazi
v takové mife k vyklenuti zlutého vazu smérem do kanalu patefniho a tim ani ke
kompresi nervovych kofenu. Tento pozitivni mechanismus pusobeni interspindznich
rozpérek je povazovan za prokazany. Mobilita segmentu a spondylartréza jsou
hlavnimi etiologickymi faktory vzniku juxtafacetarni cysty, ktera je nejCastéjsi indikaci

nami provadénych perkutannich interspin6znich stabilizaci. Tato stabilizace
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segmentu snizi zatizeni meziobratlovych kloubl a tim umozni resorpci cysty a ustup

klinickych obtizi pacienta.

Perkutanni miniinvazivni aplikace interspindzni rozpérky In-Space je Setrnou
metodou dynamické stabilizace, ktera je pacienty velmi dobfe tolerovana. Jedna se o
operacni techniku, ktera svou minimalni zatézi pro pacienta patfi do spektra ,one day

surgery” vykonu.
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4.4. Experimentalni mezioborova spoluprace - stabilizace predniho

panevniho segmentu

Vramci traumacentra FN Olomouc je samoziejmosti, zejména u
polytraumatizovanych pacientd, spoluprace neurochirurga, resp. spondylochirurga.
Spondylochirurgie je ve FNOL oblasti zajmu neurochirurgické kliniky, ktera se zabyva

kompletni operativou patefe a souvisejicich struktur.

Poranéni panevni oblasti, poruseni panevniho kruhu a poranéni
lumbosakrokokcygealni oblasti jiz pfi vstupnim vySetfeni v ramci urgentniho pfijmu
konzultuje slouZzici neurochirurg. Kompletni definitivni stabilizace zlomenin panevniho
kruhu v pfevazné vétsiné pripadl snese odklad do bézné pracovni doby, proto
vlastni stabilizacni operace provadi jiz specialista spondylochirurg ve spolupraci
s traumatology. TéZ spinalné erudovana instrumentaika z neurochirurgické kliniky je

soucasti operacniho tymu.

Spondylochirurg stabilizuje panev ze zadniho pfistupu v pronacni poloze
pacienta, nejCastéji provadi né&jakou z variant spinopelvické fixace s vyuZitim
patefniho instrumentaria bézné uZivaného pro zadni transpedikularni fixace
thorakolumbosakralni patefe (rizné varianty Sroubu a spojovacich ty€i, vcetné

moznosti pelvickych Sroubl).

Na Neurochirurgické klinice FNOL je kazdoro¢né provadéno cca 150 zadnich
stabiliza¢nich vykonl thorakolumbosakralni patefe. K témto vykonum je k dispozici
nékolik typl instrumentarii rdznych vyrobcl. NejflexibilnéjSim instrumentacnim
diagnoz (degenerativa, tumory, traumata) je instrumentarium Matrix (DePuySynthes,

Johnson&Johnson companies, USA). Svymi rlznymi typy Sroublu a pestrosti
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implantaCnich nastroji umozfiuje provadét jak oteviené, tak minimalné invazivni az
po perkutanni stabilizace patefe. Nedilnou soucasti variability tohoto instrumentaria
je moznost uziti specialné perforovanych Sroubll a nastavcu pro augmentaci kostni
tramciny cementem Vertecem V+ (DePuySynthes, Johnson&Johnson companies,

USA) pfi implantaci stabilizace do osteoporotické kosti obratlil anebo panve.

PFfi vySe uvedené spolupraci neurochirurgll s traumatology a pfi bohatych
zkuSenostech s perkutanni MISS se pfimo nabizela mySlenka pfedni stabilizace

panve minimalné invazivné. Tato mySlenka byla realizovana a nasledné publikovana.

Stabilizace predniho panevniho segmentu pomoci instrumentaria

OMATRIX Spine System

Uvod :

Vysokoenergetické poranéni panevniho kruhu vede k nestabilité a dasledné
obnoveni anatomickych pomér(i a stability je zakladnim predpokladem dobrého
funkéniho vysledku. Stabilizaci panve Ize rozdélit na stabilizaci pfedniho a zadniho
segmentu. K stabilizaci zadniho segmentu se vyuzivaji iliosakralni Srouby, dlahy Ci
jiné dostupné implantaty. Predni segment stabilizujeme standardné otevienou
dlahovou oseosyntézou nebo zevnim fixatérém . V souCasné literature se stale
Castéji objevuje koncept miniinvazivni syntézy v podobé perkutannich ante- Ci

43,44

retrogradné zavedenych Sroubl nebo rizné naformovanych perkutannich dlah i

45,46

premostujicich stabilizanich systémd . Kazda metoda ma své nevyhody a rizika

modelujici tak indikacni kritéria jejiho uZiti.

Zevni fixatér (ZF) jako koneCné feSeni stabilizace predniho segmentu panve
nejCastéji aplikujeme pfi otevienych zlomeninach panve, v pfitomnosti
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epicystostomie, pfi rozhmozdéni a poranéni mékkych tkani v okoli symfyzy nebo pfi
mnohocetnych tfistivych zlomeninach stydkych kosti. Dlouhodobé zavedeny zevni
fixatér se potyka s opakované diskutovanymi komplikacemi ve smyslu ,pin track®
infektl a naslednym uvoln&nim Schanzovych pin. *’ Predni konstrukce &asto
omezuje pacientovu hybnost omezenim flexe v kyCli, znemozfuje standardni
oblékani, zanechava nevzhledné jizvy a bolestivé drazdi kdzi v okoli zavedenych
pind. Alternativu k zevnimu fixatéru, ktera minimalizuje vznik téchto komplikaci

predstavuje subkutanni zavedeni vnitfniho fixatéru *>°.

Kazuistika

Na urgentni pfilem byl pfivezen v tézkém
hemoragickém Soku zaintubovany
dvaasedmedesatilety cyklista srazeny autem. Po

zajisténi  vitalnich  funkci bylo  provedeno

celotélové CT a RTG konéetin s nalezem

Obr. 41 (zdroj: IMPAX FNOL)

sériovych zlomeniny Zeber a kontuzi plic

oboustranné, poranénim panevniho kruhu typu B (symfyzeolyza + zlomenina sakra
— 61.B11 dle AO) (obrazek ¢. 41) s masivnim hematomem v oblasti symfyzy,
bimalleolarni zlomeninou hlezna vlevo. Pro nalez aktivniho arterialniho krvaceni
kolem mocového méchyfe z koncovych vétvi arteria iliaca interna vlevo byla
intervenénim radiologem provedena akutni superselektivni embolizace sendvicovou
technikou. Zlomenina panve byla stabilizovana doCasné panevnim pasem a
zlomenina hlezna fixovana sadrovou dlahou. Nasledné byl pacient pfedan na IGzko

ARO Kkliniky k intenzivni resuscitacni péci. Po obé&hové a ventilani stabilizaci a
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extubaci byl pacient indikovan 8. den od urazu k definitivni stabilizaci panevniho

kruhu a bimalleolarni zlomeniny.

Habitus pacienta, prosaknuti podkozi, masivni hematom a typ zlomeniny nas ved|
k odstoupeni od standardni oteviené repozice a stabilizace symfyzealni dlahou.
Jako alternativu zevniho fixatéru byla zvolena stabilizace pFfedniho segmentu
miniinvazivnim pfistupem pomoci instrumentaria ©MATRIX Spine System (DePuy

Synthes, Johnson&Johnson companies, USA)

V poloze na zadech s podloZzenim panevni oblasti bylo proniknuto kratkym fezem
k doIni pfedni panevni
spiné. Pod rtg
kontrolou byl zacilen
vodici K-drat, po némz

byl po  predvrtani

Obr.42a,b (zdroj: IMPAX FNOL) zaveden 6mm Sroub

zméfené délky s
polyaxialni hlavici (obrazky €. 42a,b, 43a). Stejny postup byl pouzit i na protilehlé
strané s naslednou tupou tunelizaci podkozi spojujici obé incize (obrazek €. 43b).
Bylo provedeno naméreni délky a natvarovani spojovaci tyCe tak, aby neprominovala
do kizZe a netlaCila na bfiSni svaly. Na stabilni strané panve byla upnuta, ale
neuzamcena polyaxialni hlavice Sroubu styCi. Po repozici panevniho kruhu
provedené tahem koncetiny ve vnitfni rotaci pod rtg kontrolou byla spojovaci ty¢
upnuta i na nestabilni levé strané s naslednym uzamc€enim obou stran pevnym
dotazenim zamykacich Sroubl. Pfebyte¢na délka tyCe byla odstfizena (obrazek &.

43c). Nasledovala sutura dvou cca 3 cm dlouhych ran (obrazek &. 43d).
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Obr. 43a,b,c,d (zdroj: foto autor)

Na peroperacnim i pooperacnim rtg je patrné pfiznivé anatomické postaveni v oblasti
symfyzy (obrazky €. 44a, b, c). Implantaty nikde neprominuji a neomezuji pohyb

v kyc€lich ani trupu pfi posazovani.

Obr. 44a,b,c (zdroj: IMPAX FNOL)

Po stabilizaci

panevniho kruhu byla

Obr.45a,b (zdroj: foto autor)



provedena stabilizace tfistivé bimalleolarni zlomeniny hlezna doplnéna sadrovou
fixaci. Sedmy pooperacni den byl pacient propustén do domaciho lé€eni. Pét tydnu
od operace zapocal s vertikalizaci a postupnou zatézi LDK. Po dvou mésicich byl
schopen chlize bez berli s plnym doslapem a normalnim stereotypem chuze. 4
meésice od uUrazu je bez bolesti v oblasti panve, implantaty jej nelimituji. Extrakci

kovového materialu si pacient nepfeje.
Diskuze

Metody stabilizace panevniho kruhu prosly v poslednich nékolika desetiletich
postupnym rozvojem. Spatné vysledky spjaté s konzervativni |é&bou, vedly spolu
s pochopenim mechaniky poranéni panve, rozvojem zobrazovacich metod a

propracovanim operaéniho pristupu ke zlep$eni funkénich vysledku.

Stabilizace predniho panevniho segmentu zvySuje stabilitu panve a umozriuje
mobilizaci se zachovanim repozice. Lze ji provést osamocené, je-li zadni panevni
segment poranén pouze Castecné, nebo jako podpurnou techniku zvySujici pevnost

po stabilizaci zadniho panevniho segmentu pfi jeji kompletni nestabilité.

Zlatym standardem stabilizace predniho panevniho segmentu u nestabilnich
zlomenin panve typu B bez poranéni kuze Ci alterace mékkych tkani, zvlasté pak u
prostych symfyzeolyz je oteviena repozice a stabilizace dlahou. Nevyhody této
techniky jsou spjaty s otevienym vykonem a rizikem nalezu radiologickych znamek

selhani pohybujicim se mezi 20-70%. *®4°

Nestabilni €i vyznamné dislokované vysoko jdouci zlomeniny ramének kosti
stydkych Ize jen omezené feSit konzervativné vzhledem k vysokému riziku selhani.
Kromé nékterého ze standardnich otevienych pFistupl, u kterych hrozi riziko

poranéni NC svazku pfipada v Uvahu stabilizace ante- &i retrogradnimi pubickymi
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Srouby.

Alternativu k dlahové syntéze vykazujici stejnou mechanickou stabilitu pfi testovani
na kadverech, pfedstavuje aplikace zevniho fixatéru 8 Mezi hlavni indikace akutni
aplikace zevniho fixatéru patfi zmenseni panevniho objemu a stabilizace panevniho
hematomu u hemodynamicky nestabilnich pacientl. K nevyhodam s jeho vyuzitim
jakozto koneCného feseni stabilizace predniho panevniho kruhu patfi v prvni fadé

infekce v okoli pint, uvolnéni pinti a nelze zanedbat ani kosmeticky efekt ¢*°.

Vzhledem k pomérné ¢etnym komplikacim spjatym se zevnim fixatérem ubirala se
pozornost odborné verfejnosti k alternativé v duchu principl  miniinvazivni
osteosyntézy. %0152 jde vzasadé o dva postupy, z nichz jeden vyuziva
subkutanné podviékané naformované LCP dlahy fixované v lopatach kosti kyCelnich
a symfyze. Vyhoda tohoto zpUsobu tkvi v moznosti stabilizace jedné ¢i obou polovin
pfedniho segmentu panve. Naopak neni vhodny pro prosté symfyzeolyzy s pevnym
zadnim segmentem, kde se i sami autofi pfiklangji k stabilizaci symfyzealni dlahou,
neni-li tato kontraindikovana °'*2. Druhy zplisob vyuziva polyaxialnich $roubt ze
spinalniho instrumentaria, které fixuje supracetabularné a panev stabilizuje podkozné

zavedenou natvarovanou tyéi fixovanou k témto Sroubtim 46:°2°3

. U naseho pacienta
s alteraci perisymfyzealnich mékkych tkani prfedstavovala metodu volby stabilizace
za pouziti spinalniho instrumentaria bez vétsi invazivity v oblasti symfyzy. Vyhody
obou zminénych metod predstavuje VvétSi mechanicka pevnost vzhledem
k podkoznimu uloZeni spojovaci tyCe a tudiz zkraceni vzdalenosti mezi spojovaci tyCi
a kosti ve které je zaveden Sroub. Navic zavedeni Sirokych 6 mm Sroubl do pevné
supraacetabularni kosti nabizi kvalitni repozi¢ni nastroj. U osteoporotickych pacientd,

kde by dochazelo k uvolnéni klasickych fixacnich prvkl, lze pouzit cementovanou

verzi Sroubl pro augmentaci kostni tramciny cementem Vertecem V+ (DePuy
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Synthes, Johnson&Johnson companies, USA).

Dalsi vyhody pfedstavuje jiz zmifnovana miniinvazivita a zanofeni stabiliza¢nich
komponent pod kuzi vedouci k vyraznému snizeni vzniku infek&nich komplikaci,

které se ve véech dostupnych studiich pohybuiji kolem 5% *°¢.

Subjektivni vnimani nebylo v Zadné praci hodnoceno, ale zajimavy poznatek byl
zminén v Hiestermannové praci, kde b&éhem randomizace pacientli mezi skupiny se
zevnim fixatérem a perkutanné zavedenou dlahou 8 pacientll z 23 odmitlo zafazeni
do skupiny se ZF *. Jako odtvodnéni se nabizi problémy charakteru omezeni

hybnosti a sedu, limitace standardniho odivani a nutna péce o vstupy pinu.

Jednim z rizik implantace polyaxialnich Sroubu je poranéni nervus cutaneus femoris
lateralis (LCFN — lateral cutaneus femora nerve) stejné jako pfi zavadéni pinG u

supraacetabularniho zevniho fixatéru °*

. Gardner a kol. popisuje ve své praci
spontanné odeznélou neurapraxii LCFN u 2 z 24 operovanych pacientt “°. Kuttner
popisuje podobné potize u 7 pacient(l z 22 (36.8%) **, a Vaidya taktéZ u 2 pacient

z 22 3. V8echny potize spontanné odeznély v priibéhu nékolika tydn.

Nevyhodu oproti ZF, ktery Ize odstranit v ambulantnim rezimu pfedstavuje nutnost
dalSi celkové anestézie pfi odstranovani implantatu. Odstranéni je doporuovano 6
mésicu od primarniho vykonu po zhojeni poranéni pfedniho panevniho segmentu.
Avsak i dlouhodobé ponechani nemusi znamenat vyznamnéjSi omezeni, zvlasté u

pyknickych pacientti s bohatym podkoznim tukem “°.

Hlavni limitaci standardizace této metody predstavuje cena, ktera je

nékolikanasobné vysSi nez cena opakovatelné pouzitelného zevniho fixatéru.

Navzdory uvedenym nevyhodam a rizikim pfredstavuje pouziti subkutanné
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zavedeného vnitiniho fixatéru dalSi z dobfe vyuZitelnych moznosti stabilizace

pfedniho panevniho kruhu.
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5. Zaveér

Tato prace splnila svuj cil. Na Neurochirurgické klinice v Olomouci byly do
kaZzdodenni praxe zavedeny minimalné invazivni operace patefe. V soucasné dobé
(v dobé psani této prace) operujeme cca 150 — 200 MISS operaci ro¢né. Osvaijili
jsme si operacni techniku a vytfibili indikace pacientd k MISS vykonim. VétSinu
MISS operacnich technik jsme oproti vSeobecné doporuCovanym postupim
zjednodusili tak, ze ona ,learning curve® jiz neni tak strm3, jak se zprvu zdala. Nyni
jsme schopni edukovat v oblasti MISS v relativné kratké dobé dalSi kolegy |ékare,
ktefi si nami doporu¢enou techniku velice rychle osvoji. Dale jsme zredukovali témér
vS§echna instrumentaria od riznych vyrobcu natolik, Ze i zaCinajici instrumentarky se
rychle zapracuji a tyto vykony si oblibi. Sladili jsme MISS operace se
skiaskopovanim a diky tomu i méné zkuSeny radiologicky asistent nam poskytne

dokonaly servis i v dobé pohotovostnich sluzeb.

Do nasi kazdodenni MISS praxe jsme zavedli i nékolik inovaci, diky nimz se
indikaéni spektrum MISS rozSifilo. Dle dostupnych celosvétovych informacnich
zdroju jsme zfejm& prvni pracovisteé na svété, které provedlo perkutanni

transpedikularni cementoplastiku bederni meziobratlové ploténky.

Tato prace zahdjila novou kapitolu historie Neurochirurgické kliniky

v Olomouci, éru minimalné invazivni spondylochirurgie.

104



Literatura

1. Cawley DT, Alexander M, Morris S. Multifidus innervation and muscle
assessment post-spinal surgery. Eur Spine J. 2014;23(2):320-7.

2. Arts MP, Nieborg A, Brand R, Peul WC. Serum creatine phosphokinase as an
indicator of muscle injury after various spinal and nonspinal surgical procedures. J
Neurosurg Spine. 2007;7(3):282-6.

3. Fan_SW, Hu ZJ, Fang XQ, Zhao FD, Huang Y, Yu HJ. Comparison of
paraspinal muscle injury in one-level lumbar posterior inter-body fusion: modified
minimally invasive and traditional open approaches. Orthop Surg. 2010;2(3):194-200.

4. Mastrangelo G, Fedeli U, Fadda E, Giovanazzi A, Scoizzato L, Saia B.
Increased cancer risk among surgeons in an orthopaedic hospital. Occup Med.
2005;55(6):498— 500.

5. Hrabalek L. Komplexni |é¢ba symptomatickych obratlovych hemangiomu. Acta
Chir Orthop Traum Cech. 2010;77(2):149— 153.

6. Hrabalek L, ReSkova I, Bucil J, Vaverka M, Houdek M. PouZiti titanovych a
PEEKovych implantatd pfi ALIF stand- alone u degenerativniho onemocnéni
lumbosakralni patefe - prospektivni  studie. Cesk Slov Neurol N.
2009;72/ 105(1):38— 44.

7. International Commission on Radiological Protection: Development of the draft
2005 Recommendations of the International Commission on Radiological Protection.
Ann ICRP. 2004;34:1— 44.

8. Hrabalek L, Budil J, Vaverka M, Houdek M. Poranény thorakolumbalni disk —
indikace k nahradé pfednim pfistupem podle magnetické rezonance. Cesk Slov
Neurol N. 2010;73/ 106(3):238— 244.

9. Park Y, Ha JW. Comparison of one- level posterior lumbar interbody fusion
performed with a minimally invasive approach or a traditional open approach. Spine.
2007;32(5):537— 543.

10. Scheufler KM, Dohmen H, Vougioukas VI. Percutaneous transforaminal
lumbar interbody fusion for the treatment of degenerative lumbar instability.
Neurosurgery 2007;60(4 Suppl 2):203- 212.

11. Bindal RK, Glaze S, Ognoskie M, Tunner V, Malone R, Ghosh S et al.
Surgeon and patient radiation exposure in minimally invasive transforaminal lumbar
interbody fusion. J Neurosurg Spine 2008;9(6):570— 573.

12. Heini P, Schdll E, Wyler D, Eggli S. Fatal cardiac tamponade associated with
posterior spinal instrumentation. A case report. Spine 1998; 23(20):2226— 2230.

105


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cawley%20DT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23975437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alexander%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23975437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morris%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23975437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Multifidus+innervation+and+muscle+assessment+post-spinal+surgery
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arts%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nieborg%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brand%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peul%20WC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17877261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fan%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hu%20ZJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fang%20XQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20FD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yu%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22009948
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22009948

13. Vyhlaska 307/ 2002 Sb. Statniho ufadu pro jadernou bezpecénost ze dne 13.
cervna 2002 @) radiaéni ochrané. Zmeéna: 499/ 2005 Sb.

14. Rampersaud YR, Foley KT, Shen AC, Williams S, Solomito M. Radiation
exposure to the spine surgeon during fluoroscopically assisted pedicle screw
insertion. Spine 2000;25(20):2637— 2645.

15. Shoaib A, Rethnam U, Bansal R, De A, Makwana N. A comparison of
radiation exposure with the conventional versus mini C- arm in orthopedic extremity
surgery. Foot Ankle Int 2008;29:58— 61.

16. Singer G. Radiation exposure to the hands from mini C- arm fluoroscopy. J
Hand Surg Am 2005;30(4):795— 797.

17. Tuohy CJ, Weikert DR, Watson JT, Lee DH. Hand and body radiation
exposure with the use of mini C- arm fluoroscopy. J Hand Surg Am 2011;36(4):632—
638.

18. Perisinakis K, Theocharopoulos N, Damilakis J, Katonis P, Papadokostakis G,
Hadjipavlou A et al. Estimation of patient dose and associated radiogenic risks from
fluoroscopically guided pedicle screw insertion. Spine 2004;29(14):1555— 1560.

19. Sagi HC, Manos R, Benz R, Ordway NR, Connolly PJ. Electromagnetic
field-based image- guided spine surgery, part one; results of a cadaveric study
evaluating lumbar pedicle screw placement. Spine 2003;28(17):2013— 2018.

20. Slomczykowski M, Roberto M, Schneeberger P, Ozdoba C, Vock P. Radiation
dose for pedicle screw insertion. Fluoroscopic method versus computer- assisted
surgery. Spine 1999;24(10):975— 982.

21. Boszczyk BM, Bierschneider M, Panzer S, Panzer W, Harstall R, Schmid K et
al. Fluoroscopic radiation exposure of the kyphoplasty patient. Eur Spine
J 2006;15(3):347— 355.

22. Mroz TE, Yamashita T, Davros WJ, Lieberman IH. Radiation exposure to the
surgeon and the patient during kyphoplasty. J Spinal Disord Tech 2008;21(2):96—
100.

23. Harstall R, Heini PF, Mini RL, Orler R. Radiation exposure to the surgeon
during fluoroscopically assisted percutaneous vertebroplasty. Spine
2005;30(16):1893— 1898.

24. Synowitz M, Kiwit J. Surgeon’s radiation exposure during percutaneous
vertebroplasty. J Neurosurg Spine 2006; 4(2):106— 1009.

25. Choi HC. Fluoroscopic radiation exposure during percutaneous kyphoplasty. J
Korean Neurosurg Soc 2011;49:37— 42.

106



26. Cagli S, Isik HS, Zileli M. Vertebroplasty and kyphoplasty under local
anesthesia: review of 91 patients. Turk Neurosurg. 2010;20(4):464-9.

27. Al-Nakshabandi NA. Percutaneous vertebroplasty complications. Ann_Saudi
Med. 2011;31(3):294-7.

28. Li CH, Chang MC, Liu CL, Chen TS. Osteoporotic burst fracture with spinal
canal compromise treated with percutaneous vertebroplasty. Clin Neurol Neurosurg.
2010;112(8):678-81.

29. Teng MM, Cheng H, Ho DM, Chang CY. Intraspinal leakage of bone cement
after vertebroplasty: a report of 3 cases. AINR Am J Neuroradiol. 2006;27(1):224-9.

30. Barsa P. Vertebroplastika — moznost IéCby strukturalné naruSenych obratlG.
Cesk Slov Neurol N 2012;108(1):8-17.

31. Belkoff SM, Molloy S. Temperature measurement during polymerization of
polymethylmethacrylate cement used for vertebroplasty. Spine 2003;28(14):1555-
1559.

32. Cloyd JM, Acosta FL Jr, Ames CP. Complications and outcomes of lumbar
spine surgery in elderly people: a review of the literature. J Am Geriatr Soc
2008;56(7):1318-1327.

33. Deyo RA, Mirza SK, Martin BI, Kreuter W, Goodman DC, Jarvik JG. Trends,
major medical complications, and charges associated with surgery for lumbar spinal
stenosis in
older adults. JAMA 2010;303(13):1259-1265.

34. Galibert P, Deramond H, Rosat P, Le Gars D. Preliminary note on the
treatment of vertebral angioma by percutaneous acrylic vertebroplasty.
Neurochirurgie 1987;33(2):166-168.

35. Hrabalek L. Komplexni |é€ba symptomatickych obratlovych hemangiomu.
Acta Chir Orthop Traumatol Cech 2010 ;77(2):149-153.

36. Hrabalek L, Wanek T, Minafik J, BaCovsky J, Séudla V, Vaverka M.
Algoritmus operaci mnohoCetného myelomu a solitarniho plazmocytomu patere.
Cesk Slov Neurol N 2015; 111(1): 64-71.

37. Hou Y, Luo Z. A study on the structural properties of the lumbar endplate:
histological structure, effect of bone density, and spinal level. Spine 2009;34(12):427 -
433

38. Charnley J. Anchorage of the femoral head prosthesis to the shaft of the
femur. J Bone Joint Surg Br 1960;42-B:28-30.

39. Varga PP, Jakab G, Bors IB, Lazary A, Szovérfi Z. Experiences with
PMMA cement as a stand-alone intervertebral spacer. Percutaneous cement

107


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cagli%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20963695
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isik%20HS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20963695
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Z%C4%B1lel%C4%B1%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20963695
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20963695
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Nakshabandi%20NA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21623061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21623061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21623061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20554376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20554376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20CL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20554376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20554376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20554376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Teng%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16418389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cheng%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16418389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ho%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16418389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chang%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16418389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Intraspinal+Leakage+of+Bone+Cement+after+Vertebroplasty%3A+A+Report+of+3+Cases

discoplasty in the case of vacuum phenomenon within lumbar intervertebral discs.
Orthopade 2015;44(2):124-131.

40. Verrier S, Hughes L, Alves A, Peroglio M, Alini M, Boger A. Evaluation of
the in vitro cell-material interactions and in vivo osteo-integration of a spinal acrylic
bone cement. Euro Spine J 2012;21(Suppl 6):800-809.

42. Kim YJ, Lenke LG, Bridwell KH, Cho YS, Riew KD. Free hand pedicle
screw placement in the thoracic spine: is it safe? Spine. 2004;29:333—-342.

43. Taller S, Luka$ R, Sram J. Single cannulated screws for stabilisation of
pelvic ring and acetabular fractures. Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae
Cechoslovaca. 2011;78(6),568-577.

44. Frank M, Dedek T, Trlioca J, Folvarsky J. Percutaneous fixation of
anterior column acetabular fractures-first experience. Acta chirurgiae orthopaedicae
et traumatologiae Cechoslovaca. 2010;77(2),99-104.

45. Hiesterman N, Timothy G, Hill GW, Cole PA. Surgical technique: a
percutaneous method of subcutaneous fixation for the anterior pelvic ring: the pelvic
bridge. Clinical orthopaedics and related research. 2012;470(8),2116-2123.

46. Gardner MJ, Mehta S, Mirza A, Ricci WM. Anterior pelvic reduction and
fixation using a subcutaneous internal fixator. Journal of orthopaedic trauma.
2012;26(5),314-321.

47. Mason WTM, Khan SN, James CL, Chesser TJS, WARD AJ.
Complications of temporary and definitive external fixation of pelvic ring injuries.
Injury. 2005;36(5),599-604.

48. Sagi HC, Papp S. Comparative Radiographic and Clinical Outcome of
Two-Hole and Multi-Hole Symphyseal Plating: Journal of Orthopaedic Trauma.
2008;22(6),373-378

49. Collinge C, Archdeacon MT, Dulaney-Cripe E, Moed BR. Radiographic
changes of implant failure after plating for pubic symphysis diastasis: an

underappreciated reality? Clinical orthopaedics and related research.
2012;470(8),2148-2153.

50. Kellam JF. The role of external fixation in pelvic disruptions. Clinical
orthopaedics and related research. 1989;(241), 66—82.

51. Cole AP, Gaiger EM, Anavian J, Thuan V.LY, Morgan RA, Heddings AA.
Anterior pelvic external fixator versus subcutaneous internal fixator in the treatment of
anterior ring pelvic fractures. Journal of orthopaedic trauma. 2012;26(5),269-277.

52. Kuttner M, Klaiber A, Lorenz T, Fuchtmeier B, Neugebauer R. The pelvic
subcutaneous cross-over internal fixator. Der Unfallchirurg. 2009;112(7),661-669.

53. Vaidya R, Colen R, Vigdorchig J, Tonnos F, Sethi A. Treatment of unstable

108



pelvic ring injuries with an internal anterior fixator and posterior fixation: initial clinical
series. Journal of orthopaedic trauma. 2012;26(1),1-8.

54. Lindahl J, Hirvensalo E, Bostman O, Santavirta S. Failure of reduction with
an external fixator in the management of injuries of the pelvic ring. Long-term
evaluation of 110 patients. The Journal of bone and joint surgery. British volume.
1999;81(6),955-962

109



