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Odborny casopis pre wrazovych chirurgov

Menej invazivna transpedikularna stabilizacia zlomenin chrbtice

Bozik M.
Oddelenie Urazovej chirurgie — traumatologie, FNsP F.D.Roosevelta Banska bystrica

Suhrn
Cielom prace bolo zhodnotenie techniky menej invazivnej transpedikuldrnej stabilizacie

(MITS) z hladiska invazivity, bezpecnosti arepozicnych moznosti. Technikou MITS bolo
oSetrenych v prospektivnej studii 10 pacientov vrokoch 2009 — 2012. Po zhodnoteni
sledovanych parametrov mozno povedat technika MITS je bezpecnd, rozsahom poskodenia
paravertebralneho svalstva sa blizi k technike perkutannej transpedikuldrnej stabilizacie,
repozi¢nymi moznostami a rtg expoziciou konvenénym technikam.

Kracéové slova: spinalna trauma, spondylochirurgia, menej invazivna transpedikuldrna
stabilizacia, zlomeniny torakolumbalnych stavcov

Uvod

V priebehu poslednych dekad je v ramci vacsiny chirurgickych disciplin evidentny trend
k mensej invazivite operacnych vykonov. Pre pacienta tento trend spravidla znamena
mensie straty krvi, menej bolesti a rychlejSiu rekonvalescenciu. Pre chirurga vSak mdze
znamenat aj nové komplikdcie, vyssie riziko omylu, dlhsie trvanie operacného vykonu
a v neposlednom rade i nakladnejSie materidlne vybavenie.

V spondylochirurgii je pocas poslednych 10 rokov zjavny jednoznacny posun k menej
invazivnym technikdm. Miniinvazivna transpedikuldrna stabilizacia je suc¢astou tohto trendu.
Navrhnuté boli viaceré sofistikované systémy miniinvazivneho zavedenia pedikuldarnych
skrutiek. Aj ked primarne boli urcené pre rieSenie degenerativnych ochoreni chrbtice, v
niekolkych pracach sa objavilo pouzitie tychto systémov pri rieSeni Urazov chrbtice. Do roku
2012 vsak nebol k dispozicii ziadny stabilizacny systém s moZnostou menej invazivheho
zavedenia, ktory by bol primarne urceny na transpedikularnu stabilizaciiu zlomenin hrudnej
a driekovej chrbtice.

Od roku 2009 sme vyvijali techniku, ako menej invazivnym spdsobom vyuZit uz osvedéené
a na oSetrenie Urazov chrbtice Specializované transpedikuldrne stabilizacné systémy. Tato
snaha vyustila do navrhu modifikacie interného fixatora, ktord umoZniuje jeho menej
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invazivne zavedenie. Cielom prace je vyhodnotenie bezpecnosti arepozicnych moznosti
techniky menej invazivnej transpedikularmnej stabilizacie.

Minimalne invazivna transpedikuldrna stabilizacia
Posun k minimalne invazivnym technikdam je zaloZzeny na koncepte, Ze operacny pristup

z malych incizii spdsobi mensie jatrogénne poskodenie makkych tkaniv, mensiu morbiditu
slvisiacu s operac¢nym pristupom, a nasledne umozni rychlejsiu rekonvalescenciu.

Tradicné spondylochirurgické operacné pristupy su zaloZzené na extenzivnej disekcii
makkych tkaniv. Skeletizacia a retrakcia chrbtového svalstva pocas operacnych vykonov
vedie k jeho poskodeniu (Weber a spol., 1997).

Viacero autorov dokumentovalo nepriaznivy efekt extenzivnej disekcie a retrakcie
paravertebralneho svalstva pocas operacnych vykonov na lumbdlnej chrbtici. Kawaguchi et
al. (1994, 1996) analyzovali vplyv tlaku retraktora na paraspindlne svalstvo pocas
operacnych vykonov na lumbalnej chrbtici. Prisli k zaveru, Ze elevacia sérovych hladin MM
izoenzymu kreatinkindzy ako markera poskodenia svalstva, je priamo umerna velkosti tlaku
retraktora a ¢asu trvania jeho aplikacie (Arts a spol., 2007). Gejo et al. (1999) analyzovali
pooperacné MRI asvalovu silu chrbtového svalstva u 80 pacientov, ktori podstupili
operacny vykon. Zaverom bolo, Ze stupen poskodenia chrbtového svalstva je priamo
dmerny dizke trvania retrakcie. Navy$e incidencia poopera¢nej bolesti bola vyssia
u pacientov s dlhSim casom retrakcie. Styf a Willen (1998) zistili, Ze aplikacia svalového
retraktora zvySuje intramuskularny tlak az nad uroven ischémie svalstva. Dochadza tak
k ischemickej nekrdze svalstva strvalymi funkénymi désledkami. Mayer et al. (1989)
hodnotili svalovu silu chrbtového svalstva u pacientov po intervertebralnej fuzii (dlhsie
trvajuci vykon) a zistili, Ze maju signifikantne nizsiu svalovu silu ako pacenti po diskektomii
(kratSie trvajuci vykon). Rantanen et al. (1993) prisli k zaveru, Ze u pacientov so zlymi
vysledkami po operdacii driekovej chrbtice je pravdepodobnejsi vyskyt patologickych zmien
paraspinalneho svalstva. PoSkodenie paraspindlneho svalstva bolo dokumentované aj
prostrednictvom EMG studii .

Dal$im benefitom menej invazivnych pristupov je mensia peroperacnd strata krvi. Foley
a Gupta (2002) v skupine miniinvazivnych vykonov mali signifikantne nizSiu stratu krvi
v porovnani s otvorenymi vykonmi. Vzhladom na menej traumatizujici operacny pristup
a mensie poskodenie makkych tkaniv mozno predpokladat aj mensiu pooperacnu bolest,
mensiu spotrebu analgetik, skorsiu vertikalizaciu a rekonvalescenciu pacientov.

Perkutanne zavedenie transpedikularnych skrutiek oproti konvencnej technike je spojené
s nizSou spotrebou analgetik. Kantelhardt et al. (2011) udavali v skupine perkutannych
vykonov signifikantne nizSiu spotrebu opioidnych analgetik v porovnani s otvorenou
technikou.
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Koncept perkutdnneho zavedenia pedikularnych skrutiek nie je novy. UZ vr.1984 bol
popisany Magerlom, ktory pouzil externy fixator s perkutanne zavedenymi pedikuldarnymi
skrutkami za ucelom repozicie spondylolistézy a diagnostiky degeneracie intervertebralneho
disku.

Dal$im krokom vo vyvoji minimalne invazivnej transpedikuldrnej stabilizacie bol néavrh
Specializovanych typov fixdtorov umozniujucich perkutanne zavedenie. V r. 2001 Foley et al.
(2001) vo svojej praci referovali o pouziti interného fixatora Sextant (Medtronic)
zavedeného perkutdnnou technikou pri rieSeni diskogénnych ochoreni chrbtice.

V sucasnosti vramci publikovanej literatury tykajucej sa minimalne invazivnej
transpedikularnej stabilizacie zlomenin chrbtice mozno identifikovat dva smery. Prvym
dominantnym smerom je perkutdnna transpedikuldrna stabilizdcia. Pri tejto technike sa na
stabilizaciu zlomenin vyuZzivaju Specializované systémy s cieliacim inStrumentariom, ktoré
umoznuje pod rtg kontrolou ich zavedenie bez priamej vizualizacie entry pointov. Druhym
minoritnym smerom je menej invazivna transpedikuldrna stabilizdcia. Pri tejto technike sa
na stabilizaciu zlomenin chrbtice vyuZivaju konvenéné typy fixatorov. Tie sa zavadzaju
z kratkych incizii cez pracovné kandly, ktoré su lokalizované nad pediklami
inStrumentovanych stavcov. Pedikuldrne skrutky sa zavadzaju cez pracovné kandly s
priamou vizualizdciou entry pointov a rtg asistenciou.

Perkutanna transpedikularna stabilizacia

V priebehu poslednej dekady doslo k podstatnému zlepsSeniu technolégie perkutannej
transpedikuldrnej stabilizacie. Koncept perkutannej transpedikularnej stabilizacie bol
inicialne navrhnuty pre degenerativhe ochorenia chrbtice. UmozZnil bezpecné zavedenie
pedikularnych skrutiek z bodovych incizii (Foley aspol., 2001). Za tymto ucelom bolo
vyvinutych viacero Specializovanych systémov. Spolo¢nym prvkom tychto systémov je:

o pedikularne skrutky su kanylované, ¢o umozZnuje ich zavedenie po vodiacich drotoch,

tie st pod rtg kontrolou zavedené do pediklov a tiel stavcov,

e zavadzaju sa perkutdnnou technikou cez mucle split pristupy,

e pedikularne skrutky su polyaxidlne a top loading, ¢o zjednodusuje kompletizaciu

konstrukcie fixatora,

e systém zavedenia ty¢i interného fixatora prostrednictvom tzv. extenderov

pedikularnych skrutiek a cieliaceho zariadenia.
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Napriek tomu, Ze tieto systémy boli primarne uréené pre oSetrenie degenerativnych
ochoreni, viacero autorov ich zacalo pouzivat aj pri transpedikuldrnej stabilizacii zlomenin
Th/L chrbtice.

Vanek et al. (2013) publikovali prospektivnu studiu porovnavajucu techniku perkutanne;j
transpedikularnej stabilizacie systémom Sextant (Medtronic) skonvenénou technikou.
V skupine perkutannej stabilizacie bol priemerny operacny ¢as 53 min, priemerna strata krvi
56 ml. V konvencnej skupine bol operacny ¢as 60 min, straty krvi 331 ml. V parametroch
repozicie astraty korekcie nebol medzi skupinami rozdiel. Techniku perkutannej
transpedikularnej stabilizdcie povaZovali za alternativu operacnej liecby zlomenin Th/L
chrbtice ktorou je mozné dosiahnut kratSi operacny cas, nizSie straty krvi a nizsiu Groven
pooperacnej bolesti pri porovnatelnych radiologickych vysledkoch..

Prokop et al. (2009) publikovali studiu porovnavajucu perkutannu a konvencénu techniku
transpedikularnej stabilizacie zlomenin chrbtice. V perkutdnnej skupine bolo 36 pacientov,
pouzivali fixator Sextant (Medtronic), mali priemerny operacny ¢as 42 min, priemerny c¢as
rtg expozicie 3,3 min, priemernu stratu krvi 10-20 ml, priemerna doba hospitalizacie bola 11
dni. Malpoziciu skrutiek zaznamenali v2 % bez nutnosti ich revizie. V konvenénej skupine
bolo 40 pacientov, priemerny ¢as operacie bol 91 min, priemerna strata krvi 720 ml, rtg ¢as
3,3 min priemerna doba hospitalizdcie bola 15 dni. Perkutannu techniku povazovali za
bezpeénu azdoéraziovali vyrazné skratenie operacného casu. Parametrami repozicie
zlomeniny sa nezaoberali. Stratu korekcie oviac ako 5° popisovali u3 pacientov
s perkutannej skupine a len u 1 pacienta v konvencnej skupine.

Na problémy perkutannych stabilizacnych systémov zaloZenych na polyaxidlnych
skrutkdch s repoziciou urazovej kyfotickej deformity upozornili Weifs et al. (2013).
KonStatovali, Ze repozicné moznosti polyaxidlnych pedikuldrnych skrutiek ana nich
zaloZenych stabilizacnych systémov su pre repoziciu Urazovej kyfotickej deformity
nedostatocné. Odporucali poufZitie monoaxialnych pedikularnych skrutiek
a Specializovaného repozi¢ného inStrumentaria. Tymto spésobom dosiahli vo svojom subore
70 pacientov s triestivou zlomeninou Th/L chrbtice signifikantna korekciu pourazovej kyfozy.

Palmisani et al. (2009) vo svojej Studii hodnotili perkutannu transpedikuldrnu stabilizaciu
zlomenin Th/L chrbtice u 51 pacientov. Zlomeniny chrbtice stabilizovali viacerymi typmi
transpedikularnych systémov. Pri hoodnoteni si vSimli, Ze strata korekcie u systémov
s polyaxidlnymi pedikularnymi skrutkami bola véacsia ako u systémov s monoaxidlnymi
skrutkami. Vysvetlovali to mensou pevnostou spojenia hlavy s driekom polyaxialnej skrutky.
Pri  perkutannej transpedikuldrnej stabilizacii zlomenin odporucali pouZitie skor
monoaxidlnych skrutiek.
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Fogel et al. (2003) v biomechanickej studii porovnavajucej viacero typov polyaxialnych
skrutiek zistili, Ze miestom zlyhania polyaxialnej skrutky pri zatazi je uniformne spojenie
polyaxialnej hlavy s driekom skrutky. Toto spojenie ma tendenciu zlyhat s naslednou stratou
korekcie. V pripade zlomenin chrbtice to znamenad sekundarnu kyfotizaciu.

Pedikularne skrutky pri technike perkutannej transpedikuldrnej stabilizacie sa zavadzaju
bez priamej vizualnej kontroly len prostrednictvom rtg kontroly. Vo vSeobecnosti to
znamena vyssiu rtg expoziciu personalu i pacientov. Court et al. (2012) v prehladovom
¢lanku zaoberajucom sa sucasnou koncepciou perkutannej transpedikularnej stabilizacie
uvadzaju signifikantne vysSiu rtg expoziciu v porovnani s konvenc¢nou technikou. Zd6razruju
potrebu opatreni redukujicich celkovu rtg expoziciu zdravotnickeho persondlu ako je
poutzitie dlhsich insStrumentov a navigac¢nych technik.

Perkutanna transpedikularna stabilizacia zlomenin Th/L chrbtice ma v porovnani
s konvencnou technikou niekolko podstatnych vyhod. Vyrazne nizSia je morbidita
operacného pristupu suvisiaca s mensim poskodenim paravertebralneho svalstva, nizSimi
stratami krvi, men$ou Urovfiou pooperaénej bolesti a rychlejsou rekonvalescenciou. Cas
operacného vykonu je spravidla kratsi, presnost rtg asistovaného zavedenia pedikuldrnych
skrutiek vyssia, uvadza sa aj nizsie riziko infekcie. Tato technika ma vsak aj niekolko limitacii.
Nie je fou mozné realizovat zadni dekompresiu cestou laminektdmie. Rovnako nie je
moznost realizovat niektoru zforiem zadnej fuzie. Jednoznacne vysSia je rtg expozicia
zdravotnickeho personalu. Otazne je poutzitie polyaxidlnych skrutiek napriek tomu, Ze
niektori autori udavaju porovnatelné mozinosti repozicie a stability ako ukonvencnych
technik. Problémom je ich nizSia pevnost a z toho vyplyvajlica nizsia stabilita konstrukcie
fixatora. Rovnako repozicné mozZnosti polyaxidlnych skrutiek su v porovnani
s monoaxialnymi pravdepodobne niZsie.

Menej invazivna transpedikuldrna stabilizacia (MITS)

MITS je menej rozSirenym spbésobom redukcie morbidity operacného pristupu
konvencnej techniky. Pri tejto technike sa nepouZivaju Specializované perkutanne
transpedikularne systémy, ale konvencné fixatory pouZivané pri konvecnej technike
transpedikuldrnej stabilizacie. Konvencny typ fixdtora sa zavadza cez kratke incizie
lokalizované nad pediklami inStrumentovanych stavcov. Vyhodou tohto pristupu je pouzitie
dlhodobo overenych fixatorov urfenych na stabilizaciu zlomenin chrbtice. V dostupnej
literature boli zatial publikované 3 prace popisujuce tuto techniku.

Ringel et al. (2006) v retrospektivnej studii hodnotili 115 internych fixatorov u 104
pacientov zavedenych menej invazivnou technikou, celkovo bolo zavedenych 488
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pedikularnych skrutiek. Priemerny operacny ¢as bol 93 min, priemerna strata krvi 100 ml,
nebola potrebna Ziadna konverzia menej invazivnej techniky na konvencnud, 87 %
pedikularnych skrutiek bolo hodnotenych ako zavedenych dobre, u 11 pacientov bola
potrebnd revizia. Tuto techniku povazovali za bezpecnu, spodobnou frekvenciou
komplikacii ako konvencna technika, a vhodnu na osetrenie zlomenin Th/L chrbtice.

Priame porovnanie MITS a konvencnej techniky zavedenia transpedikularnych skrutiek pri
oSetreni zlomenin Th/L prechodu publikovali vo svojej prospektivnej studii Grass et al.
(2006). Obe techniky vychadzali porovnatelne, ¢o sa tyka Casu rtg expozicie a presnosti
zavedenia skrutiek do pediklov. Signifikantné rozdiely boli pri porovnani krvnych strat.
Perkutanna skupina v priemere 43 ml, otvorend 870 ml. Prostrednictvom EMG hodnotili
stupen poskodenia paraspinalneho svalstva, ked az v80 % EMG v otvorenej skupine nasli
znamky poskodenia. V menej invazivnej skupine podobné zmeny nenasli.

Wild et al. (2007) vo svojej retrospektivnej studii porovnavali techniku menej invazivnej
stabilizacie s konvencnou technikou. V oboch pripadoch bol pouzity fixdtor USS Fracture,
ktory je Specializovanym typom fixatora uréenym primarne na oSetrenie zlomenin chrbtice.
V skupine menej invazivnej stabilizacia boli vyrazne nizsie krvné straty. Cas rtg expozicie, ¢as
operacie a straty korekcie boli porovnatelné v oboch skupinach. V zavere konstatuju ze pri
menej invazivnej technike su signifikantne nizsie krvné straty a mdze byt bez vyraznejsich
obtiaZi realizovana u vSetkych zlomenin chrbtice typu A bez neurologickej symptomatoldgie.

Od roku 2012 je k dispozicii menej invazivna verzia interného fixatora chrbtice uréeného
na transpedikuldrnu stabilizaciu zlomenin Th/L chrbtice — USS MIS (Synthes). Tento fixator je
konstrukéne identicky so Specializovanym ytrauma“  fixdtorom USS Fracture, ¢o
zabezpeduje jeho pevnost a stabilitu. Konstrukcia fixatora umozriuje perkutanne zavedenie
pedikularnych Schantzovych skrutiek po vodiacich drétoch. Rovnako umoZnuje realizaciu
potrebnych repoziénych manévrov. KedZe fixator je uréeny na kratku bisegmentalnu
stabilizaciu zlomenin zlomenin chrbtice, velkost jeho konstrukénych prvkov je vacsia
v porovnani s inymi perkutannymi stabilizaénymi systémami. Preto na zavedenie fixatora su
potrebné vacsie incizie, a napriek perkutannej technike zavedenia pedikularnych skrutie
sa u tohto fixatora hovori skor o menej invazivnej transpedikularnej stabilizacii. Vzhladom
na kratky ¢as od jeho uvedenia na trh eSte nie su k dipozicii Studie hodnotiace vysledky
liecby zlomenin Th/L chrbtice tymto typom fixatora.

Material a metoda

Subor pacientov  Prospektivna Studia suboru 10 pacientov so zlomeninou typu A podla AO
klasifikacie v oblasti Th/L prechodu, u ktorych bola indikovana operacna liecba. Zlomenina
chrbtice bola stabilizovana technikou menej invazivnej transpedikuldrnej stabilizacie (MITS).
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InklGzne kritéria :
Vek 15 - 65 rokov,
e zlomenina chrbtice v oblasti Th11-L3 typu A podla AO klasifikdcie, u ktorej bola na

zaklade morfologickych kritérii indikovana operacna stabilizacia :
@ Urazova kyfoticka deformita viac ako 15°,
o kompresia tela stavca o viac ako 25 %,
e bez neurologického deficitu,
e bezinejspindlnej patoldgie,
e monotrauma chrbtice so zlomeninou 1 stavca,
e (Casovy interval draz — operdcia kratsi ako 10 dni.

U pacientov zaradenych do studie boli zaznamenané udaje: vek, pohlavie, uroven
poranenia, typ a podtyp zlomeniny podla AO klasifikdcie, dizka intervalu draz — operdcia,
di?ka trvania operaéného wvykonu, peroperaind strata krvi, rtg expozicia. U vietkych
pacientov bolo realizované predoperacné a pooperacné CT vySetrenie. Sucastou
predoperacného CT boli sagitalne rekonstrukcie, ktoré sluzili na analyzu Urazovej deformity.
Zmena vysky segmentu - rozdiel medzi predoperacnou a pooperacnou vysSkou segmentu.
Hodnotila sa zmena vysky segmentu po repozicii a stabilizacii zlomeniny (Obr.1,2).

Obr.1: Predoperacnd vyska
segmentu.
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Pooperacna vyska segmentu Obr.2: Pooperadnd vyska
/ segmentu.

Zmena Cobbovho uhla - rozdiel medzi predoperacnym a pooperacnym Cobbovym uhlom.
Vyjadruje o kolko sa podarilo korigovat kyfoticki deformit (Obr.3,4).

predoperaény /pouﬁzovﬂ uhol k@gkej deformity

Kyfoza \'
-2.39"_’_,__,-__2_— )
& Q Obr.3: Predoperacny
2 Cobbov uhol.

. 9
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Pooperaény uhol kyfoticbtj deformity Obr.4: Pooperacny

- Cobbov uhol.
-

7° lordoza _
A 4

!

A

Hodnotenie polohy pedikularnych skrutiek sa realizovalo na zédklade pooperacného CT
podla klasifikdcie polohy pedikularnych skrutiek navrhnutej Fisherom et al. (2006). Ak
pedikularna skrutka presahovala hranice pedikla zaznamenal sa smer presahovania
(medialne, laterdlne, vpredu) a kvantifikoval sa stupen presahovania.

Operacny postup
1. Prvym krokom bolo zakreslenie projekcii inStrumentovanych pediklov na kozny kryt
v predozadnej projekcii a vyznacenie planovanych incizii koZnym markerom. Presna
poloha incizii nad pediklami inStrumentovanych stavcov je dolezita pre :
= Setrnost opera¢ného vykonu, pokial pracovny kanal leZi priamo nad
pediklami nutnost manipulécie a retrakcie chrbtového svalstva je obmedzend
» zabezpetuje kratsiu dizku kozn\'/ch rezov a mensi rozsah transmuskuldarneho
kanala,
= pokial pracovny kanal lezi priamo nad pediklom, zvySuje sa komfort
sondovania pediklov a zavadzania pedikularnych skrutiek,
» dostatoéna je spravidla 3-4 cm dizka vertikalnych koznych incizii.
2. Vytvorenie 4 pracovnych kandlov pre zavedenie pedikularnych skrutiek a konstrukcie
interného fixatora (Obr.5).
= Disekcia elektrokauterom vo vertikdlnom smere cez podkozie a fasciu v dizke
koZnej incizie.
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= Chrbtové svalstvo sa vertikalne rozdeluje v smere priebehu svalovych viaken
aZ po kostnu spodinu. ZaloZzenim dvoch hakov a retrakciou svalstva sa vytvori
pracovny kanal.

=  Uvolnenie svalovych aligamentovych Uponov z oblasti miest vstupu (entry
pointov) pre lepSiu orientdciu aidentifikdciu anatomickych orientacnych
bodov.

3. Zavedenie pedikularnych skrutiek standardnou technikou sondaze pediklov.

= Entry point je priamo vizualizovany a identifikovany na zaklade anatomickych
orientaénych bodov. Odpadd preto rtg expozicia spojend s perkutannou
technikou zavedenia pedikularnych skrutiek, kde sa entry point identifikuje
v AP projekcii za pomoci rtg zosilfiovaca.

= V pripade pochybnosti o presnosti lokalizacie entry pointu je moiné do
vytvoreného kortikalneho okna zaviest kovovy marker a polohu skontrolovat
rtg zosilnovacom v AP projekcii. V pripade Ze jeho poloha nie je optimalna je
stdle mozna korekcia.

= Sondovanie pediklov prebieha Standardne pedikuldrnou sondou s priebeznou
rtg kontrolou v lateralnej rtg projekcii.

= Do nasondovanych pediklov sa pod vizudlnou kontrolou a kontrolou rtg
zosiliovaca v lateralnej projekcii zavedu pedikularne skrutky.

= Vzhladom na maly rozsah priamo vizualizovanych kostnych Struktur je rizikom
strata orientdcie. DoleZita je preto znalost kostnej anatdmie a jej korelacia
s predoperacnym CT nalezom. Rovnako je dolezité v pripade akejkolvek
neistoty oznacit entry point kovovym markerom a skontrolovat jeho polohu
v AP projekcii rtg zosilhovacom.

» Tato technika je taZiSie realizovatelnd v oblastiach s mohutnym chrbtovym
svalstvom, kde je vzdialenost stavcov od kozného krytu vacsia. Rovnako vacsi
je aj objem svalstva, ktory je potrebné retrahovat. Za dolnd hranicu vhodnu
pre ,pohodInd” realizaciu tejto techniky povaZujeme Uroven L3.

4. Konfiguracia fixatora

NajvhodnejSou konfiguraciou bola kombinacia prvkov fixatorov USS Fracture a USS Il
Kranidlny koniec modifikovaného fixatora tvorili prvky z USS Fracture: Schantzove
pedikularne skrutky, kranidlne svorky, 6,0 mm tyée asnimi suUvisiace inStrumenty.
Kaudalny koniec bol tvoreny prvkami z USS II: pedikularne skrutky s extendermi,
golierom, maticou a suvisiacimi instrumentami. Zabezpedila sa tak moznost pomerne
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jednoduchého zavedenia cez pracovné kanaly, pri zachovani adekvatnych repozicnych
moznosti. Obnovenie sagitalneho profilu zabezpecovala kraniadlna svorka USS fracture.
Segmentdlna distrakcia sa realizovala prostrednictvom kauddlnych skrutiek USS /I
(Obr.6,7).

Obr.5: Vlavo technika sondovania pediklov cez pracovné kandly, vpravo
Uz zavedené pedikuldrne skrutky.

Vysledky

Do prospektivnej Studie bolo zaradenych celkovo 10 pacientov so zlomeninou chrbtice
typu A v oblasti Th/L prechodu. Priemerny vek pacientov bol 39,7 + 13,0 roka, 8 bolo
muZov, 2 Zeny. Priemerny vek pacientov bol 38,6 + 12,6 roka. Priemerna dizka operacie
bola 71,8 + 14,7 minut.

Priemerny Cas rtg expozicie bol 59,2 + 28,0 sekund. Priemerna peroperacna strata krvi

bola 91,0 + 49,5 mililitrov.
Celkovo bolo zavedenych 40 pedikularnych skrutiek, dplne intrapedikularne bolo
zavedenych 36 zo 40 pedikularnych skrutiek (90,0 %). V priemere to predstavovalo 3,6 + 0,7
idedlne zavedenych skrutiek. Ziadna z pedikuldrnych skrutiek nevyiadovala reviziu pre
neakceptovatelnu polohu skrutky. Ziadna zo skrutiek nespdsobila jatrogénnu neurologicku
[éziu.

Priemerna priemernd predoperacna vyska segmentu bola 76,4 + 6,9 % predpokladanej
vysky segmentu. Priemernd pooperacna vyska segmentu bola 94,8 + 3,4 % predpokladanej
vysky segmentu. Parameter zmena vysky segmentu hodnoti rozdiel medzi predoperacnou
a pooperacnou vyskou segmentu. Priemerna hodnota parametra zmena vysky segmentu
bola 8,1 + 2,8 milimetrov.
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Obr.é: Viavo princip realizacie segmentdinej distrakcie prostrednictvom dolnej USS I
skrutky, vpravo princip obnovenia sagitdineho profilu prostrednictvom hornej
pedikuldrnej skrutky a kranidlnej svorky .

Obr.7: Rtg snimok a CT sagitdina rekonstrukcia konecnej konfigurdcie fixatora .
Zmena uhla je vstuprfioch vyjadreny rozdiel medzi predoperacnym a pooperacnym
Cobbovym uhlom. Priemerna hodnota bola 12,5° £ 5,3°.

V priebehu operacnej stabilizacie ani v pooperaénom obdobi sme u Ziadneho z 10
pacientov nezaznamenali zavainejSie komplikacie. Pripadné peropera¢né technické
problémy sa skor prejavili na dizke operaéného ¢asu a dizke rtg ¢asu. U Ziadneho pacienta
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nebola potrebna konverzia menej invazivnej techniky na konvencnu techniku. U Ziadneho
pacienta nebola potrebna revizia.

Diskusia

Zlomeniny typu A v oblasti Th/L prechodu patria medzi nadastejSie poranenia chrbtice.
Tvoria viac ako polovicu vsetkych zlomenin hrudnej a driekovej chrbrtice (Gertzbein, 1992).
V dosledku kompresivnych sil pdsobiacich na predny stipec chrbtice dochadza k vzniku
urazove] deformity, ktord je kombinaciou axidlnej kompresie a segmentalnej kyfozy. Pri
kyfotickej deformite presahujlcej 20°, kompresii tela stavca presahujicej 50 % alebo viac
ako 50 % redukcii plochy spindlneho kandla je odporiucana operacnd liecba.
Transpedikularna stabilizacia je povazovana za bezpecnu a efektivnhu metédu operacnej
liecby zlomenin Th/L prechodu (Verlaan a spol., 2004).
Transpedikuldrna stabilizacia sa Standardne realizuje konvencnou technikou. Pri tejto
technike sa za uc€elom spristupnenia entry pointov inStrumentovanych stavcov a vytvorenia
priestoru pre uloZenie fixatora chrbtice skeletizuje paravertebrdlne svalstvo.
Bezprostrednym do6sledkom skeletizacie je strata krvi, poskodenie paravertebralneho
svalstva, pooperacna bolest a z dlhodobého hladiska najma dysfunkcia paravertebralneho
svalstva. Perkutanne alebo menej invazivne techniky transpedikularnej stabilizacie boli
primarne vyvinuté s cielom zmiernit negativne ndasledky konvencnej techniky. UmoZriuju
zaviest pedikuldrne skrutky a konstrukciu fixatora cez malé incizie bez nutnosti skeletizacie
(Court aspol., 2012). Minimalizuju tak poskodenie makkych tkaniv, znizuju peroperacnu
stratu krvi a Uroven pooperacnej bolesti, skracuju rekonvalescenciu pacientov (Rampersaud
a spol., 2006).
Perkutanne transpedikularne systémy boli povodne vyvinuté na rieSenie degenerativnych
ochoreni chrbtice. Pri tychto ochoreniach su naroky na mozZnosti repozicie, stabilitu
a pevnost implantatu nizsie ako pri zlomeninach chrbtice. Vo vadsine pripadov je ich
konstrukcia zaloZzena na polyaxialnych skrutkach, ktoré su biomechanicky menej pevné ako
monoaxidlne (Cho a spol., 2010), (Fogel a spol., 2003). Palmisani et al. (2009) pozorovali pri
pouziti polyaxialnych skrutiek pri rieSeni zlomenin chrbtice vysSiu stratu korekcie ako pri
pouziti monoaxialnych skrutiek. Weif8 et al. (2013) uddvaju, Ze adekvatna perkutanna
repozicia triestivych zlomenin je mozna, pokial sa pouZiju monoaxidlne skrutky
a Specializované repozicné techniky a inStrumenty. Na druhej strane Lee et al. (2013) vo
svojej retrospektivnej Studii, porovnavajucej perkutannu akonvencnu techniku
transpedikuldrnej stabilizacie, nenasli z hladiska repozicie medzi skupinami Statisticky
vyznamny rozdiel. V perkutannej skupine poutzili polyaxidlne skrutky, pricom vo vsetkych
pripadoch pedikuldarnu skrutku zaviedli aj do zlomeného stavca. Negativom perkutannych
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technik transpedikularmej stabilizacie je aj vysSia Uroven rtg expozicie zdravotnickeho
personalu i pacientov (Court a spol., 2012).

Vzhladom na nevyrieSené otazky perkutdnnych stabiliza¢nych systémov, tykajluce sa najma
stability a moZnosti repozicie, sme navrhli modifikdciu techniky menej invazivnej
transpedikuldrnej stabilizdcie (MITS). Nasou ambiciou bolo zachovat stabilitu a repozi¢né
moznosti konvencénych trauma systémov, ktoré povazujeme za zlaty Standard lieCby
zavaznejsich typov zlomenin, pri si¢asnom zniZeni poskodenia paravertebralneho svalstva.
Podobny pristup aplikovali Wild et. al. (2007), Grass et al. (2006), Ringel et al. (2006), ktori
menej invazivnou technikou zavadzali konvenéné typy implantatov. Tieto prace potvrdili,
Ze menej invazivna technika je bezpecna, vedie k menSim krvnym stratam a zniZuje
poskodenie paravertebralneho svalstva. Zhodnotenie efektivity repozicie ajej porovnanie
s konvencnou technikou v tychto pracach uvedené nebolo.

Cielom prace bolo zhodnotenie techniky MITS zhladiska invazivity, bezpecnosti
arepozicnych moznosti. Pracovnou hypotézou bolo, Ze technika MITS je bezpecn3,
rozsahom poskodenia paravertebralneho svalstva sa blizi ktechnike perkutannej
transpedikuldrnej stabilizacie, repoziénymi moznostami artg expoziciou konvenénym
technikam. Videdlnom pripade by tak MITS spdjala vyhody konvencnej a perkutannej
transpedikuldrnej stabilizacie.

Problémovym momentom konvencnej techniky je skeletizdcia paravertebralneho
svalstva, ktord sa najvdcSou mierou podiela na morbidite operacného pristupu. V snahe
kvantifikovat jej dosledky bolo pouZitych viacero metdd. Bola dokdzand pooperacna elevécia
hladin CK-MM enzymu (Kawaguchi aspol.,1996), dokumentované znamky poskodenia
paravertebralneho svalstva na MRI (Gejo aspol., 1999) a elektromyografickymi Studiami
potvrdena denervdcia (Kramer a spol., 2001).

Mieru invazivity operac¢ného vykonu posudzovali len nepriamo, na zdklade peroperacnych
krvnych strat. Peroperacna strata krvi nepriamo koreluje s velkostou ranovej plochy, a teda
aj s invazivitou vykonu. Priemerna peroperacna strata krvi bola 91 + 50 ml. Do priemeru
krvnych strat negativne prispeli najmad 2 operacné vykony. Operacny vykon na zaciatku
Studie, ktory pre technické problémy trval dlhsi ¢as a strata krvi bola 200 ml. Druhym
problémom bola zlomenina tela L3, kde vzhladom na mohutnejSiu vrstvu paravertebralneho
svalstva bola ranovd plocha vacsia, operacny vykon dlhsi, strata krvi bola 150 ml. Aj
vzhladom na tuto skusenost povazujeme zlomeninu L3 za dolnd hranicu komfortného
pouzitia MITS. Typicka strata krvi vo viac ako 50 % pripadov pri technike MITS bola 50-80
ml krvi.

Vanek et al. (2013) vo svojej prospektivnej porovnavacej studii pri perkutannej technike
transpedikuldrnej stabilizacie udavaju stratu krvi 56 £ 17 ml, pri konvencnej technike 331 +
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149 ml. Lee et al. (2013) v retrospektivnej studii udavaju v perkutannej skupine krvnu
stratu 263 + 87 ml, v konvencnej skupine 684 + 240 ml. K vysSim krvnym stratam tejto
skupiny autorov prispelo to, Ze v perkutannej skupine inStrumentovali aj zlomeny stavec
a celkovo tak zaviedli 6 skrutiek. V konvenénej skupine realizovali aj posterolateralnu fuziu,
¢o viedlo k predizeniu operaéného vykonu a aj navy$eniu krvnych strat. Wang et al. (2010)
udavaju v perkutannej skupine 84 + 52 ml, v konvencnej skupine 305 + 210 ml krvnych strat.
Krvné straty v naSej Studii su porovnatelné skrvnymi stratami perkutannych vykonov
popisovanych inymi autormi.

Radia¢na expozicia je problémovym momentom perkutdnnych stabilizacnych technik. Pri
otvorenej alebo menej invazivnej technike sa entry pointy vizualizuju priamo na zdklade
anatomickych orientacnych bodov. Pri perkutannej technike sa vSetko realizuje pod rtg
kontrolou. To ma za nasledok vysSiu radiacnu expoziciu. Wild et al. (2007) vo svojej
retrospektivnej studii udava 5,7 min rtg expoziciu v skupine menej invazivheho zavedenia
skrutiek a 3,7 min v konvencnej skupine. Schmidt et al. (2007) pri bisegmentalnej
perkutdnnej stabilizacii udava rtg expoziciu 6,0 £ 3,5 min. Na experimentdlnom modeli
realizovanom na ovciach bola rtg expozicia pre konvencnu techniku 1,9 + 0,7 min, pre
perkutannu techniku 3,2 £ 1,4 min (Lehmann a spol., 2008). V nasej studii bol priemerny cas
rtg expozicie 59 + 28 sekund. Technika MITS je, o sa tyka rtg expozicie, porovnatelna
s konvencnou technikou a v porovnani s publikovanymi studiami hodnotiacimi perkutanne
transpedikularne techniky vyZzadovala vyrazne kratSiu rtg expoziciu.

Bezpecnost transpedikuldrnej stabilizdcie suvisi najmd so zavedenim a polohou
pedikularnych skrutiek as komplikaciami operacného vykonu. V pripade malpozicie
pedikularnych skrutiek méze dojst poraneniu anatomickych Struktir lokalizovanych
v bezprostrednej blizkosti chrbtice. Pri medidlnej malpozicii si ohrozené nervové struktury
lokalizované v spinalnom kanaly, pri laterdinej malpozicii v oblasti hrudnika hrozi penetracia
skrutky do pleurdinej dutiny. V pripade Ze je skrutka dlhSia a penetruje prednu stenu tela
stavca mOZu byt ohrozené cievne Struktiry, aorta nalavo adolnd dutd Zila napravo.
V pripade kaudalnej malpozicie moze dojst k iritacii nervového korefia prechadzajiceho po
kaudalnej a medialnej strane pedikla . Tieto zavazné komplikacie su v literatire popisované
len zdriedkavo avacsina malpozicii pedikuldarnych skrutiek je asymptomatickd (Gelalis
a spol., 2012). Mechanickym dosledkom malpozicie je znizena pevnost fixacie pedikularnej
skrutky v inStrumentovanom stavci. Skrutka ma najvyssiu pevnost fixacie, pokial je zavedena
intrapedikularne. V pripade presahovania skrutky mimo pedikla pevnost fixacie klesa
(Heintel a spol., 2013).

Poloha vSetkych skrutiek v studii bola kontrolovana na pooperacnom CT. Intrapedikularne
bolo zavedenych 36 zo 40 skrutiek (90 %). Medidlne presahovanie pedikla bolo
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zaznamenané u 1 skrutky, skrutka nepresahovala oviac ako 2 mm, ¢o sa povaZuje za
bezpecnu zénu (Fisher a spol., 2006). Lateralne presahovanie pedikla sme zaznamenali u 3
skrutiek. Celkovo bolo akceptovatelne zavedenych vietkych 40 skrutiek. Ziadnu zo 40
zavedenych pedikularnych skrutiek nebolo potrebné revidovat. Ziadna zo skrutiek nebola
pri¢inou vzniku komplikacie.

Gelalis et al. (2012) v metaanalyze zaoberajlicej sa presnostou zavedenia pedikuldrnych
skrutiek v oblasti Th/L chrbtice v dovtedy publikovanych prospektivnych stadiach udavaju
pri fluoroskopicky asistovanej technike plne intrapedikularnu polohu skrutky v 28-85 %, pri
tzv. ,free hand“ technike 69-94 % a pri CT asistovanej navigacii 89-100 %. Pri technike MITS
sme dosiahli v 90 % plne intrapedikuldarnu polohu zavedenych skrutiek. Techniku preto
mozno povazovat za dostatocne presnu a bezpecnu.

Repozicia zlomenin typu A prostrednictvom konstrukcie interného fixatora je nepriamym
typom repozicie. Zavedenim pedikularnych skrutiek ziskame repozicné body,
prostrednictvom ktorych je mozné manipulovat stavcami nad a pod zlomeninou. Cielom
repozicie je, aby sa prilahlé stavce vratili do preduirazového priestorového vztahu. Repozicia
tela zlomeného stavca sa realizuje prostrednictvom efektu ligamentotaxie, kedy napnutim
lig.longitudinale posterius, a najma diskoligamentovych vazov, sa reponuju fragmenty
zlomeniny.

Kuklo et. al (2001), Enad et al. (2008) ako najpresnejSiu metédu pre hodnotenie pourazovej
kyfotickej deformity Th/L chrbtice uvadzaju meranie bisegmentalneho Cobbovho uhla.
Spociva v merani uhla medzi hornou krycou platnickou stavca nad zlomeninou a dolnou
krycou platnickou stavca pod zlomeninou.

Priemerna hodnota predoperacnej vysky segmentu bola 76,4 + 6,9 %, priemernd hodnota
pooperacnej vysky segmentu bola 94,8 + 3,4% . Priemerna zmena vysky segmentu bola bola
8,1 + 2,8 milimetrov.

Hodnotenym parametrom pri posudzovani korekcie Urazovej kyfézy bola zmena Cobbovho
uhla, ktora predstavovala vstupfioch vyjadreny rozdiel medzi predoperacnym
a pooperacnym Cobbovym uhlom a kvantifikovala rozsah repozicie. Priemerna hodnota
parametra bola 12,5 +5,3.

Zaver
e Minimdlne invazivna transpedikuldrna stabilizacia (MITS) je bezpecnd technika.
Presnost zavedenia pedikularnych skrutiek je porovnatelnd s konvenc¢nou technikou
transpedikuldrnej stabilizacie. Vramci hodnoteného suboru sme nezaznamenali
Ziadne zavazinejsie komplikacie.
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Dizka trvania operatného vykonu adas rtg expozicie pri technike MITS su
porovnatelné s konvencnou technikou transpedikularnej stabilizacie.

Moznosti repozicie uUrazovej deformity su pri technike MITS porovnatelné s
konvencnou technikou transpedikularnej stabilizacie.

Peroperacna strata krvi bola porovnatelna s hodnotami publikovanymi pri technike
perkutannej transpedikularnej stabilizacie.
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