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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of this study was to compare the efficiency of different surgical approaches to thoracic disc herniation, and to
show the role of segmental fusion and selection of an appropriate microsurgical decompression technique for the success-
ful outcome of surgery.

MATERIAL

A group of 27 patients, 10 men and 17 women, between 31 and 70 years (average age, 49.33 years) were included in
this prospective study. They underwent surgery for thoracic degeneration disc disease in the period from June 1994 to
August 2008.

METHODS

In all patients, the severity of myelopathy was assessed using the grading Frankel system and JOA score, axial and radi-
cular pain intensity was evaluated with VAS and ODI rating systems. The diagnosis was established on the basis of tho-
racic spine radiography, thoracic spine MRI and a CT scan of the segment. A total of 30 thoracic segments, in the range
of Th4/Th5 to Th12/L1, were indicated for surgery. Localisation of the hernia was medial at 19 segments, mediolateral at
three and lateral at eight segments. Soft disc herniation was found in 17 cases and hard disc protrusion at the remaining
13 segments. Surgery for significant myelopathy was carried out in 23 patients and for pain in four patients. According to
the surgical procedure used, the patients were allocated to two groups: group A comprised 10 patients treated without disc
replacement through a laminectomy or a costotransversectomy exposure, and group B consisted of 17 patients undergo-
ing intersomatic fusion via a thoracotomy. Clinical and radiographic examinations were made at regular intervals for at least
1 year of follow-up. The results of clinical assessment, including JOA scores, JOA Recovery Rate, VAS scores at rest and
after exercise and ODI, were statistically analysed for each group and compared.

RESULTS

There was a statistically significant difference in JOA evaluation of myelopathy between the groups in group A, the mean
JOA score declined from 7.9 to 7.0, i.e., -0.9 point, while in group B it increased from 6.71 to 9.12, i.e., +2.41 points. The
mean JOA Recovery Rate did not reach a plus value in group A, while in group B it improved by 55 %.

JOA Recovery Rate: Of the seven patients in group A evaluated for myelopathy, a fair result was in one, unchanged in
two and worse in four patients. Of the 16 patients evaluated for myelopathy in group B, the results were excellent in four,
good in six, fair in four and unchanged in two patients.

Frankel grade function: In group A, one patient improved by one grade, two remained unchanged, two deteriorated by
one grade and two by two grades. In group B, five patients improved by one grade, two patients by two grades and two
patients by three grades. Eight patients remained unchanged and no patient deteriorated.

The post-operative pain intensity, as assessed by the mean VAS score, was lower at rest and after exercise in both
groups; the score was better in group B, but the difference was not statistically significant. The ODI was evaluated only in
group B its mean value improved from 41.4% to 26.1%, i.e., by 15.3%.

DISCUSSION

Between 7 to 15 % of the patients have asymptomatic thoracic disc herniation, while symptomatic herniation is very rare
and accounts for only 0.25 % to 0.57 % of herniated discs in the whole spine. Severe or progressive myelopathy is
a clear indication for surgical intervention in thoracic disc herniation, but the role of surgery in pain control is controversial.
There are five approaches for thoracic disc herniation. Transpleural anterolateral thoracotomy has an advantage over the
other methods because it permits the treatment of all types of herniation, whether localised centrally, laterally or contrala-
terally, i.e., soft, calcified or sequestered intradural disc herniation. The results of treatment will depend on the outcome of
surgical spinal cord decompression and the degree of spinal stabilisation achieved.

CONCLUSIONS

The surgical procedure via thoracotomy with intersomatic fusion resulted in a statistically more significant improvement
of myelopathy than the posterior approach without disc replacement, and it provided greater pain relief.

The authors recommend to treat thoracic disc herniation by discectomy via a thoracotomy and by intersomatic fusion.

Key words: thoracic spine, thoracic disc herniation, disc replacement, thoracotomy.
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Vyhtez hrudni meziobratlové ploténky je indikovan
k operaci vzacné, naprosta vétSina téchto hernii je totiz
asymptomatickda a v pfipadech klinické manifestace
nebyvaji pfitomny specifické ptiznaky (9, 39). Proto se
hernie disku hrudni pétefe vétSinou nediagnostikuje véas
ajejimu nalezu je obvykle vénovana jen mala pozornost.
Navic ani chirurgicka léc¢ba neni snadné a volba zpuso-
bu operace je velmi kontroverzni. To vSe jsou divody
malé frekvence operaci a tim i v§eobecné mensich zku-
Senosti s feSenim této problematiky.

Cilem studie bylo srovnat efektivitu jednotlivych typi
operaci hernie hrudniho disku, prokazat vyznam fize
segmentu a soucasné mikrochirurgické techniky dekom-
prese pro zdarny vysledek operace.

MATERIAL A METODIKA

Do této prospektivni studie byli zarazeni nemocni
operovani pro hernii hrudni meziobratlové ploténky
degenerativni etiologie v obdobi od ¢ervna 1994 do srp-
na 2008. Soubor tvofilo 27 pacientll ve véku 31-70 let
(primérny vék 49,33 let), z nichZ bylo 10 muza a 17
Zen.

VSichni pacienti se pfi pfijeti podrobili klinickému
a neurologickému vySetfeni s vyhodnocenim stupné
myelopatie pomoci Frankelovy §kély (viz schéma 1, 18)
a pomoci ,Japanese Orthopaedic Association® (JOA)
skore v rozmezi 0-11 (viz schéma 2, 19), déle intenzity
axidlni a kofenové bolesti s vyuZitim ,,Visual Analogue
Scale* (VAS) v rozmezi 0-10 (8). Poc¢inaje rokem 2001
pouzivali autofi k objektivizaci funk¢niho stavu pacien-
t Oswestry Disability Index (ODI) v rozmezi 0-100%
(15). Diivodem k operaci byla progredujici myelopatie,
na konzervativni 1éCbu nereagujici axidlni bolest hrudni
patete, ptipadné i s kofenovou iritaci, nebo kombinace
myelopatie a bolesti. Diagndza byla stanovena na zékla-
de¢ skiagrafického vysetfeni hrudni patefe, magnetické
rezonance (MRI) hrudni patefe a vySetfeni segmentu
indikovaného k operaci pomoci pocitacové tomografie
(CT). Pokud autofi shledali korelaci mezi klinickym
a neurologickym stavem pacienta, nidlezem na zobra-
zovacich metodach a pfi vyCerpani v§ech moznosti kon-
zervativni 1é¢by, byli nemocni indikovéni k operaci.
V letech 1994-2000 se jednalo o vykony bez nihrady
disku, tedy jen zadni dekomprese typu hemilaminekto-
mie nebo laminektomie s facetektomii, pfipadné i s od-
stranénim sekvestru, nebo exstirpace hernie disku
z kostotransverzektomie. Od roku 2001 autoii doporu-
Covali pouze operace se soucasnou nahradou disku pro-
vadéné z torakotomie transpleuraln€ nebo extrapleural-
né. V tomto obdobi pouze jeden pacient torakotomii
odmitl a u dalsi pacientky nebyla moZna selektivni in-
tubace umoznujici peroperacni kolaps plice. U obou ne-
mocnych byl proto proveden jen zadni vykon.

Pacienti byli informovani o provadéné studii a pode-
psali informovany souhlas.

U 25 nemocnych byl ndlez monosegmentalni, u jed-
noho dvousegmentovy operovany v jedné dobé a dalsi
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pacient mél symptomatické nalezy ve tfech segmentech
feSené dvéma chirurgickymi vykony v odstupu 11 let.
Celkem takto bylo indikovano k operaci 30 segmentl
hrudni patere v rozsahu od Th 4/5 po Th12/L1.V 19 eta-
Zich byla lokalizace medidlni, ve tfech segmentech
mediolaterdlni a u dalSich 8 laterdlni. Typ hernie disku
byl hodnocen dle CT a MRI nélezii. Mékka hernie (soft
disc) byla popsana v 17 ptipadech a jako hernie prova-
zend dorzdlnimi osteofyty (hard disc, kalcifikovand her-
nie) ve zbylych 13 etdzich. Klinickd manifestace popsa-
nych nélezli byla podle stupné zavaznosti a naléhavosti
indikace k operaci rozdélena do 5 stupiid dle Ananda
et al. (2), jak je uvedeno ve schématu 3. Klinicky stu-
peii 1 byl divodem k operaci u jednoho pacienta, stej-
né jako stupeii 2, stupeni 3B byl indikovan k chirurgic-
kému feSeni u dvou pacientd. V indikacich pfevazovali
nemocni s projevy myelopatie, tedy klinickym stup-
cientl. Doba trvani téchto predoperacnich obtiZi byla
v rozsahu 2 mésice az 20 let.

Schéma 1. Frankelova skdla

Kategorie Symptomatologie

A Kompletni ztrata motorickych a senzorickych
funkci pod 1ézi

B Kompletni ztrata motorickych funkci, ale
rezidudlni senzorické funkce pod 1ézi

C Rezidudlni motorické funkce, ale bez praktické
vyuZitelnosti pro pacienta

D Pfitomnost uzite¢nych, ale jesté subnormalnich
motorickych funkci pod 1ézi

E Normalni motorické a senzorické funkce

Schéma 2. JOA skore

Kategorie Symptomatologie Skore
A Motoricka funkce dolnich koncetin
Neschopen stét ani chodit 0
Neschopen chiize bez opory holi na roviné 1
Schopen nezévislé chiize po roving,
ale opora nezbytna pii chiizi na schodech 2
Schopen rychlé, ale neohrabané chiize 3
Normaélni chiize 4
B Senzorické funkce
1. dolnich kon¢etin
Zjevna porucha Citi 0
Minimélni porucha Citi 1
Normalni Citi 2
11. trupu
Zjevna porucha Citi 0
Minimélni porucha Citi 1
Normalni Citi 2
C Funkce mocového méchyie
Mocova retence a/nebo inkontinence 0
Pocit retence a/nebo kapéni a/nebo slaby tok 1
Zpomalené moceni a/nebo CastéjSi moceni 2
Normalni moceni 3
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Schéma 3. Stupnice zdvaznosti klinickych projevii hernie hrud-
niho disku dle Ananda et al.

Stupern Symptomatologie
1 predominantni hrudni centrilni (axialni) bolest
2 predominantni hrudni kofenova bolest
3A signifikantni hrudni axidlni a kofenova bolest
3B signifikantni axidlni bolest a bolest v dolni
koncetiné s/bez hrudni kofenovou bolesti
4 myelopatie bez signifikantniho motorického
oslabeni
5 paréza nebo plegie (signifikantni motorické
oslabeni)

Operacni postupy

Pacienti byli operovani v celkové anestezii. Stan-
dardné byla pouZita peroperacni antibioticka profylaxe
a pooperacni aplikace nizkomolekularniho heparinu
k prevenci hluboké Zilni trombdzy.

1. Laminektomie a hemilaminektomie

V pronacni poloze pacienta byl veden 6-8 cm dlou-
hy kozni fez ve stfedni Cafe v misté postiZzené etaZze pa-
tefe. Nésledovala discize fascie podél spindznich vy-
bézku, skeletizace patefe a odstranéni prislusné Casti
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Obr. 1. Zena, 44 let, na MRI v T2-vd-
Zené sekvenci, v sagitdlni projekci ve
stredni cdre, ndlez hernie disku Th 6/7
a Th 7/8; pred operact

Obr. 2. Zena, 44 let, na MRI v T2-vd-
Zené sekvenci, v sagitdlni projekci ve
stredni Cdre, po operaci hernie disku
Th 6/7 a Th 7/8, ndhrada diskit Harm-
sovou titanovou klickou

Obr. 3. Muz, 54 let, bocny skiagram, po
operaci hernie disku Thl2/L1, ndhrada
disku pomoci Syncage a fixace dlahou
TSLP

Obr. 4. Muz, 54 let, predozadni skia-
gram, po operaci hernie disku Thi12/L1,
ndhrada disku pomoci Syncage a fixace
dlahou TSLP

obratlového oblouku (hemilaminektomie jednostranné,
laminektomie oboustrannég) a kloubnich vybézku (fora-
minotomie) s exstirpaci sekvestru disku.

2. Kostotransverzektomie

V pronacni poloze s podloZenim hrudniku na strané
operace byla vedena incize Sikmo od stiedni Cary late-
ralné kaudalné ve sméru pribéhu Zeber. Paravertebralni
svaly byly ¢aste¢né odsunuty medidln€ a z¢4sti discido-
vana jejich lateralni porce a skeletizovéana etaz v rozsa-
hu od oblouku obratlového az na Zebro. Pod operacnim
mikroskopem autofi odfrézovali kranidlni ¢4st pri¢ného
vybézku, hlavicku a medialni ¢ast Zebra a poté odstra-
nili ¢ast disku aZ na uroven durdlniho vaku. Cely pfistup
byl extrapleurdlni. Jen v jednom piipadé byla doplnéna
i oboustranna transpedikularni (TP) fixace Srouby.

3. Torakotomie

V poloze pacienta na boku byl provadén predni ope-
racni piistup k disku Th12/L1 z levostranné miniinva-
zivni extrapleurdlni a extraperitonedlni expozice pies
XI. Zebro a v iseku Th8-Th12 z levostranné transpleu-
ralni torakotomie ptes odpovidajici zZebro. U etdzi kra-
nidlné od Th8 byla volena pravostranna transpleuralni
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Tab. 1
Poradi [Vék |Pohlavi Etazi Lokalizace | Nalez |Klinika| Doba Typ operace
obtizi
1 34 M Th10/11 lat.sin. soft 4 2 roky Hemilami
2 48 F_ |Th11/12,8-10{ vSe med. | vSe hard 5 1 rok Lami
3 54 M Th11/12 lat.dx. hard 5 20 let KT
4 52 F Th9/10 med. hard 5 6 mésict KT
5 33 F Th11/12 lat.sin. hard 3B 1 rok KT
6 34 F Th11/12 lat.dx. hard 4 6 mésicl KT
7|4 F Th7/8 lat.sin soft 5 2 roky KT Legenda k tabulce 1
8 70 M Th9/10 med soft 5 4 mésice Lami
9 131 F Thi12/L1 med soft 5 1 rok TT, Syncage Poradi: chronologické poradi pacient,
10 (60| M Th11/12 med hard 5 3 roky TT, Harms tuéné jsou vyjadfeni pacienti skupiny B.
1 _[35] F Ths/6 med soft 5| 4 mésice TT, Harms Vék: vek pacienta v dobé operace (roky).
12 |#4] F | Thiowl med hard | 5 | 2roky EPP, Harms Pohlavi: F - Zenské, M - muzské.
— Etaz: operovana etaz hrudni patere.
13 |44 F Th6/7,7/8 | med., med. | soft, soft 5 2 mésice TT, Harms Lokalizace: med. — medialni, mediolat. —
14 |47 M Th9/10 lat.dx. soft 2 3 roky KT mediolaterdlni, lat.- lateralni.
15 |52 M Th9/10 med hard 5 3 mésice TT, Harms Nalez: soft — m&kka hernie, hard — dorsilni
16 | 56 F Th10/11 med. hard 5 2 mésice TT, Syncage osteofyty.
17 |52| F Th11/12 med. soft 3B | 6mésich | TT,Syncage, TSLP | Klinika: klinickd manifestace dle Ananda
18 [58] F | Th89 |mediolatdx.| soft | 5 |2Imésici | TT. Syncage D . e vt oedoneradnich
19 (50| M Th4/5 | mediolatdx. | soft 4 |10 mésici |  TT, Pyramesh o predop
20 |67 M | ThiOAl | latdx. | soft | 5 | 2mésice | EP TP Plivios Typ operace: Hemilami -
21 |54 M Th12/L1 | mediolat.sin | soft 5 6 mésici | TT, Syncage, TSLP hemilaminektomie, Lami — laminektomie,
22 |50 M Th12/L1 med. soft 5 12 let TT, Syncage, TSLP KT — kostotransverzektomie,
23 (48| F Th12/L1 med. hard 5 6 let TT, Syncage, TSLP | FT — foraminotomie, TT — thorakotomie,
24 |50 F Th9/10 med. soft 5 | 4mésice | TT, Pyramesh, TSLP | EP —extrapleurdlné, EPP — extrapleurdln&
25 57| F | Thiun med had | 5 | 3mésice |  TT. Syncage . :;‘feapse;ﬁg:gezhggni‘P‘;ingl’:jﬁkglli?és
26 |62 F Th7/8 med soft 5 1 rok TT, Pyramesh B poui,ité I éhrac,ly disku’, TSLP — h;u dni
27 |49 F Th6/7 lat.dx. soft 1 1 rok FT, TP dlaha.
torakotomie. Pod operacnim mikroskopem autofi Klinickd a skiagrafickd kontrola byla provadéna

odstranili hlavicku Zebra a kompletné disk, véetné od-
frézovani pripadnych dorzalnich osteofytii zasahujicich
do kanalu patefniho. K nahrad¢ disku poslouzily titano-
vé klicky typu Harms (Johnson and Johnson, USA),
Pyramesh (Medtronic, USA), Syncage (Synthes, USA)
s naplni spongidzni kosti odebrané pii dekompresi
z obratlovych t€l, smichanych s umélou kosti Chronos
(Synthes, USA) nebo PEEKové klicky Plivios (Synthes,
USA) obsahujici hydroxyapatit. V pfipadé operaci na
torakolumbalnim prechodu (disky Th10/11-Th12/L1)
byla vzdy stabilita zajiSténa titanovou dlahou TSLP
(Synthes, USA) fixovanou Srouby z laterdlni strany
monosegmentdlné do sousedicich obratlovych tél
(obr. 1-4). Pfislusné Zebro bylo vZdy zpétné fixovano
titanovymi dlaZzkami pouzivanymi béZné k fixaci kostni
zaklopky po kraniotomii. U transpleurdlnich pfistupti
byl na zavér vlozen drén do dutiny hrudni, napojeno
hrudni sani a nasledoval uzavér torakotomie.

VSichni pacienti po ndhradé diskl nosili textilni kor-
zet zpevnény pelotou nebo vysoky plastovy korzet vyro-
beny individudlné na zakazku, vSichni operovani reha-
bilitovali, ale neposazovali se po dobu 3 mésict.

V tabulce 1 autofi uvadéji chronologické potadi pa-
cientq, jejich vék, pohlavi, etdZe ndlezu, mediolateralni
lokalizaci, typ hernie, stupen klinické zavaZnosti, délku
trvani predoperacnich obtiZi, zvoleny typ operace a po-
uzité materialy.

v 1. a 6. tydnu, 6. a 12. mésici od operace, vZdy s kon-
trolou selhdni pfipadné stabilizace (dislokace implanta-
tl a posouzeni artrodézy). Soucasné byl zhodnocen VAS
v klidu, VAS po pfirozené pracovni zatéZi pacienta, dile
Frankelova Skdla a JOA skore. Od roku 2001 autofti hod-
notili také ODI. Stejna vySetieni byla provedena i béhem
Cervence a srpna 2009, tedy v odstupu 1-15 let od ope-
race.

Podle charakteru oSetfeni patefe byl cely soubor roz-
délen na dvé casti. Prvni skupinu A tvorilo 10 pacien-
ti operovanych bez nédhrady disku a druhou skupi-
nu B 17 nemocnych s provedenou nihradou disku.
Autofi u obou skupin hodnotili miru zlepseni VAS pied
operaci a VAS po operaci v klidu a po zatézi, miru zlep-
Seni JOA skore pred a po operaci a miru zlepSeni ODI
pfed a po operaci. Stupeii zlepSeni myelopatie byl pre-
pocitan podle vzorce Hirabayashiho et al. (21) s vyuZi-
tim vysledkil JOA skoére pred a po operaci a byl uvadén
jako ,,Recovery rate”. Podle procentudlniho vyjadieni
.Recovery rate byly vysledky pacienti hodnoceny jako
vyborné (75 %—100 %), dobré (50 %—74 %), uspokoji-
vé (25 %—49 %), nezménéné (0 %—-24 %) a zhorsené
(méné jak 0 %).

Statistickymi metodami autofi zhodnotili, zda byl
mezi skupinami A a B rozdil v mife zlepSeni (rozdily
hodnot pied a po operaci) VAS v klidu i po zatéZi a roz-
dil v mife zlepSeni JOA. Soucasné byly statisticky
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Tab. 2
Poradi| VAS | VAS | VAS ODI Frankel| JOA Recovery rate
pred | Kklid | zatéz pied a po
1 9 9 9 nehodnoceno D/A 7,3 pod 0%
2 8 9 9 nehodnoceno D/C 9,7 pod 0%
3 0 0 2 nehodnoceno D/D 9,9 0%
4 0 0 0 nehodnoceno D/A 4,2 pod 0%
5 7 2 5 nehodnoceno E/E 11,11 nehodnoceno
6 0 0 2 nehodnoceno D/D 7,8 25%
7 0 0 0 nehodnoceno C/D 6,7 20%
8 0 0 0 nehodnoceno B/A 4,1 pod 0%
9 10 5 6 96, 70 D/D 6,7 20%
10 0 0 2 6,4 D/D 7,9 50%
11 9 2 4 94, 44 B/D 1,8 70%
12 9 5 6 68, 46 C/D 7.9 50%
13 0 0 1 4,6 D/E 8, 11 100%
14 10 2 4 44,22 E/E 11, 11 nehodnoceno Legenda k tabulce 2
15 7 2 3 68, 40 D/E 8,9 33,30%
16 3 0 4 54,22 B/E 5,10 83.30% Poradi: chronologické poradi pacientd,
17 4 0 0 18,4 E/E | 11,11 | nehodnoceno tucné jsou vyjadieni pacienti skupiny B,
18 9 0 0 63. 30 C/D 9.10 50% gznaéeni(i+ je pgclie(rillt( (ZFT'FED’ u kterého'
sou uvedeny vysle en po operaci.
19 0 0 0 0.0 D/E 9, 11 100% JVAS pred: \y/Ag pfed};per);ci poop
20 | 0 0 0 62,42 AD | 2.9 73,30% VAS Klid: VAS po operaci vklidu.
21 7 1 3 62, 32 C/E 7,11 100% VAS zatéZz: VAS po operaci po zatézi.
22 8 1 3 50, 40 B/D 4,7 42,80% ODI: ODI pred operaci, ODI po operaci,
23 0 0 0 16, 12 D/D 8, 10 50% nehodnoceno — u pacientt pred rokem 2001.
24 0 3 3 0,0 Cc/C 7.7 0% Frankel: Frankel pied operaci/po operaci.
25 5 5 5 2 22 D/D 8.9 33.30% JOA: JOA pref'l operaci, JOA po operaci.
267 0 0 0 16. zemiela DD 6.7 25% Recovery rate: JOA Recovery rgte ]
(procenta), nehodnoceno — u pacientt, kde
27 8 5 8 60, 56 E/E 11, 11 nehodnoceno nebyla vyjédfena myelopatie vubec.
Tab. 3
Priumérné hodnoty Skupina A Skupina B
- - hard), délce trvani predoperacnich obtiZi (rozd€leno na
VA5 pred operaci = =l kupiny: do 6 mésicii, do 1 roku, do 2 let a déle jak
VAS po operaci v klidu 2.7 1,41 skupiny: VO ’, ’ J
Rozdil VAS v Klidu 1.5 2.77 2 roky), véku a pohlavi.
VAS po operaci po zatézi 3,9 2,35 .
Rozdil VAS po zatézi 0,3 1,83 VYSLEDKY
ODI pied operaci nehodnoceno 41.41 V tabulce 2 autofi uvadé€ji chronologické poradi pa-
ODI po operaci nehodnoceno 26,13 cientl, vysledky hodnoceni VAS pred operaci, VAS po
Rozdil ODI nehodnoceno 15,28 operaci v klidu, VAS po operaci po zatézi, ODI pred a po
operaci, Frankelovu Skalu pfed a po operaci, JOA pred
JOA pred operaci 7.9 6.71 a po operaci a procentudlni miru zlepSeni JOA (Reco-
JOA po operaci 7 9,12 very rate).
Rozdil JOA -0.9 241 V tabulce 3 jsou pro skupinu A a pro skupinu B uve-
deny pramérné hodnoty VAS, ODI, JOA a Recovery
Recovery rate pod 0 % 33,06 % rate. Mezi skupinami byl statisticky vyznamny rozdil

Legenda k tabulce 3

Pro skupinu A a skupinu B jsou uvedeny primérné hodnoty

a rozdily pred a po operaci pro VAS, ODI a rozdil po a pred operaci
pro JOA a Recovery rate.

Ve skupiné A neni hodnocen ODI pro maly pocet (dva) vySetfenych
pacientt.

vyhodnoceny zévislosti klinickych vysledkt (vyjadie-
nych mirou zlepSeni VAS a JOA u obou skupin a ODI
u skupiny B) na mediolaterdlni lokalizaci hernie (me-
dialni, mediolateralni, lateralni), povaze herniace (soft,

v hodnoceni JOA, u skupiny A doslo ke zhorSeni
o 0,9 bodu, zatimco u skupiny B nastalo zlepSeni
0 2,41 bodu.

Recovery rate

Ve skupiné A bylo pro myelopatii hodnoceno 7 pa-
cienti. Uspokojivy vysledek mél jeden z nich, 2 byli
nezménéni a 4 zhorSeni. Nikdo nemél vyborny a dobry
vysledek.

Ve skupiné B bylo pro myelopatii hodnoceno 16 pa-
cientl. Vyborné vysledky méli 4, dobré 6, uspokojivé
4 nemocni a nezménéni byli 2. Nikdo se nezhorsil.
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Ve skupiné A byl zlepSen o jeden bod 1 pacient, beze
zmeény zastalo 5 nemocnych a zhorSeno o jeden bod 2,
o dva body dalsi 2 pacienti.

Ve skupiné B bylo zlepSeno o jeden bod 5 pacientl,
o dva body 2 a o 3 body dalsi 2 pacienti, beze zmény
zustalo 8 nemocnych, nezhorsil se nikdo.

Nebyla prokazéna statisticky vyznamna zavislost kli-
nického vysledku na pohlavi, véku, délce trvani pred-

v

operacnich obtizi, typu nalezu a lokalizaci hernie disku.

Komplikace

Vysoce rizikova pacientka (hypertenze, chronicka
obstrukéni choroba plic, hepatopatie) zemiela 2 tydny
po torakotomii na masivni trombembolizaci do plic, pre-
stoZe byla neurologicky zlepSena, chodici, s profylak-
tickou davkou nizkomolekuldrniho heparinu a bez kom-
plikace hojeni torakotomie.

U Zadného nemocného nebyly sledovany Zadné
infek¢ni nebo jiné komplikace vyZadujici operacni revi-
zi, nedoslo k selhani fixace.

DISKUSE

Asymptomatické hernie hrudniho disku se vyskytu;ji
u 7-15 % pacienti, vyjimecné jsou popsany az v 37 %
(1, 6, 40). Naopak symptomatické hernie jsou velmi
vzacné a tvori jen 0,25-0,57 % ze vSech hernii disku (9,
39). Tato nizka incidence symptomu je v pfimé zavis-
losti na biomechanické stabilité hrudni patete (3). Her-
nie hrudniho disku se vyskytuje v kterékoliv etazi, avSak
v hornich stabilngj$ich segmentech vyrazné méné cas-
to. Vice jak 80 % téchto hernii se nachdzi mezi
Th7-Th12. Centralni herniace je nalézana jen ve 22 %
a viceetaZzovy vyskyt pfiblizné v 15 % ptipada (14, 39).
Kalcifikovana hernie je popisovana v 65 % a intradu-
ralni lokalizace v 7 % ze souboru 82 symptomatickych
hernii referovanych Stillermanem at al. (39). Gille et al.
popsali velmi t€snou adherenci k dufe nebo pfimo intra-
duralni lokalizaci u 61% kalcifikovanych hernii (20). Yi
et al. uvedli, Ze zlepSeni klinického stavu lze ocekévat
zejména u ,soft* diskd, pfi laterdlni lokalizaci hernie
a pii kratkém trvani symptomu (41). Pfi¢inou hernie je
degenerativni onemocnéni hrudnich disku, které pokud
neni vyjadiena myelopatie, klinicky ¢asto imituje cho-
roby jinych organovych systémi. Proto v diferencialni
diagnostice zvaZzujeme zejména kardidlni obtiZze a one-
mocnéni bfisnich organt (5).

Absolutni indikaci k operaci hrudni hernie je té¢Zka
nebo progresivni myelopatie, zatimco role chirurgické-
ho vykonu pro kontrolu bolesti je kontroverzni, v téch-
to pripadech pak byva dspéSna operace vice u kofenové
nez axialni bolesti (39).

Ke hrudnimu disku je vyuzivano celkem 5 pfistupo-
vych cest (31). Zadni pfistup z laminektomie nebo hemi-
laminektomie je moZny jen pifi soucasné manipulaci
s michou a byva proto provizen zejména neurologicky-
mi komplikacemi (17). Pfedni pristup ze sternotomie je
vyjimecné indikovan na horni etdZe hrudni patete (10,
23). Nejcastéji jsou vyuzivany zbylé tii pfistupy — ante-
rolaterélni, laterdlni a posterolateralni. Anterolateralnim
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pristupem je torakotomie provedena transpleuralné (12,
32, 33) nebo video-asistovana torakoskopie (34, 37).
Z laterdlnich pfistupti se dnes pouZiva zejména retro-
pleurdlni torakotomie (4, 29). SpiSe historické jsou late-
ralni rakotomie (7) a laterdlni extrakavitarni pristup (28).
Mezi posterolaterdlni ptistupy fadime transpedikuldrni
(25, 30), transfacetovy (39), kostotransverzektomii (24,
38) a jeji modifikace jako transkostovertebralni pristup
(14), paravertebralni retropleurdlni piistup (11) nebo
hrudni mikroendoskopickou diskektomii (31). Fessler
et al. rozborem literatury vyhodnotili miru komplikaci
jednotlivych pristupii, laminektomie méla morbiditu
59 % a mortalitu 13 %, transpedikularni ptistup, kosto-
tranverzektomie, transpleurdlni torakotomie a retro-
pleurdlni torakotomie byly provdzeny srovnatelnou
morbiditou v rozmezi 9-12 % s nulovou mortalitou
atorakoskopie neméla Zidnou morbiditu a mortalitu (17).

Vyhodou transpleurdlni torakotomie oproti vSem
ostatnim pristuplim je univerzalnost dovolujici oSetfeni
vSech typi hernii, lokalizovanych centrdlné€ i lateralné
nebo kontralaterdlné, mékkych i kalcifikovanych diska
nebo intradurdlné se propagujicich sekvestri. Pristup
umoziuje vétsi radikalitu v dekompresi, v ptipadé potie-
by roz§ifenou az na ¢aste¢nou somatektomii, dale moz-
nost pohodlné a kvalitni ndhrady disku a soucasné sta-
bilizace dlahou a Srouby (35, 36). Nevyhodou je nutnost
docasné hrudni drendze. Prvni takovy piistup k hrudni
patefi byl popsan Hodgsonem a Stockem v roce 1956
(22). V roce 1958 Crafoord provedl piistup i do hrudni
meziobratlové ploténky a jeji prvni odstranéni bez sou-
¢asné ndhrady popsali Perot a Ransohoff v roce 1969
(12, 32, 33).

V roce 1995 popsal Regan et al. techniku video-asi-
stované torakoskopie u operaci hernie hrudniho disku.
Pii torakoskopii resekovali hlavicku a 2-3 c¢cm proxi-
malniho konce Zebra, nasledovalo odstranéni horni ¢as-
ti pediklu a hernie disku bez nasledné ndhrady (34).

Retropleurdlni torakotomii popsal McCormick v roce
1995 (29). Tento pfistup je volen dorzalngji nez klasic-
ka torakotomie, s resekci Zebra v délce 8-10 cm a pii-
stupem extrapleurdlné ptes incizi fascia endothoracica
(pfesto si 10 % téchto operaci vyzadalo hrudni sani)
a naslednym odstranénim hlavic¢ky Zebra a disku. Sou-
Casti operace byla nahrada disku s vyuzitim resekova-
ného Zebra.

Otazkou soucasné ndhrady disku nebo stabilizace
patefe po hrudni diskektomii se zabyva jen mald cast
autorl. Dickman et al. provedli ndhradu disku jen u reo-
peraci provadénych z transpleuralni torakotomie. Pfitom
prokazali zlepSeni myelopatie hodnocené dle Frankela
u 10 ze 13 pacientd. Diskutovali indikace pro fuzi, pro
kterou shledali diivody v pripadech rozsahlejs$i dekom-
prese se subtotdlni nebo parcidlni somatektomii (13).
Korovessis et al. referovali zlepSeni myelopatie po
nahradé hrudniho disku vZdy minimalné o 1 stupeii dle
Frankela (26). Naproti tomu Krauss et al. disk nenahra-
zovali, presto prokazali zlepSeni neurologické symto-
matologie u 83 % nemocnych (27). Pfi retropleuralni
torakotomii Angevine et al. nahrazovali disk rutinné (4).
Anand et al. pfi video-asistované torakoskopii u ¢asti
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pacientil implantovali BAK klicky nebo Zeberni auto-
transplantat. Pfi dvouleté dobé sledovéani prokdzali ve
skupiné s fuzi zlepSeni ODI z 50 na 35 a ve skupiné bez
fuze z 46 na 28, rozdil nebyl statisticky vyznamny (2).
Fujimura et al. prezentovali u nemocnych s osifikaci zad-
niho podélného vazu, operovanych nahradou diska
z torakotomie, po jednom roce zlepSeni JOA z predo-
peracnich 3,5 na 7,8 bodu s ,,Recovery rate*“ 0 58 % (19).

Biomechanické studie prokazuji, Ze samostatna dis-
kektomie nebo jen resekce hlavicky Zebra, popiipadé
jen jednostrannd kompletni zadni facetektomie, nevedou
k destabilizaci patefe. Naproti tomu jiz kombinace dis-
kektomie a resekce hlavic¢ky Zebra vedli k signifikant-
nimu zvySeni mobility hrudniho segmentu (16). V téch-
to pripadech je predpoklad lepSich vysledkd pfi
provedeni artrodézy.

O vysledku operace hrudniho disku rozhoduje jednak
radikalita a Setrnost dekomprese michy a jednak mira
dosaZené stability patefe, jde o spojité nadoby. Cim je
radikalnéjsi dekomprese, tim je vétsi operacni destabi-
lizace patete a tim jsou také vySS§i poZadavky na fixaci
segmentu, nelze se pritom spolehnout jen na rigiditu
hrudni patefe podporovanou oporou celého hrudniho
kose. Toto jsou diivody pro¢ byly nasi studii prokazany
jasné lepsi vysledky operaci z torakotomie s nahradou
disku neZ u zadnich pfistupli provedenych bez soucas-
né nahrady ploténky.

ZAVERY

Operace z torakotomie s nahradou disku vedla ke sta-
tisticky vyznamnéjSimu zlepSeni myelopatie nez zadni
pristupy bez nahrady disku a byla provazena i vyrazné;jsi
ulevou od bolesti.

Autofi doporucuji u operaci vyhtezi hrudni mezi-
obratlové ploténky diskektomii z torakotomie a soucas-
nou ndhradu disku.
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