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SUMMARY

The anterior cervical approach with partial sternotomy allows exposure of the lower cervical and upper thoracic spine.
The use of a operative microscope provides a better view of the spine and safer and more radical performance while the
surgical approach remains minimal. The authors describe this surgical procedure and present the illustrative histories of
three patients with tumors between the first and the third thoracic vertebra. A good knowledge of upper mediastinum ana-
tomy and magnetic resonance examination are the basic prerequisite for a successful operation without complications. On
approach from the right side, the right recurrent laryngeal nerve should be protected, on approach from the left side of the
esophagus, the thoracic duct should be identified and protected. The procedure is well tolerated by patients. For this sur-
gery, co-operation of the spinal surgeon with thoracic or cardiovascular surgeons is recommended.
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Predni expozice cervikotorakélniho prechodu a horni
hrudni patete predstavuji pro chirurga obtiZnou situaci,
kterd vyZaduje zvladnuti techniky pfedniho pfistupu ke
kréni patefi a pfistupu do horniho mediastina. Klasicky
pristup ke kréni patefi popsany Smithem a Robinsonem
v roce 1955 umozni sice expozici cervikotorakalniho
pfechodu (25), ale zvI4sté instrumentace zasahujici az
k horni hrudni patefi neni jiZ obvykle mozna (6, 9).
Kompletni sternotomie za Ucelem operace na pateri,
popsana a provedena poprvé Cauchoix a Binetem v roce
1957, umozni expozici a instrumentaci i na kyféze hor-
ni hrudni patete (5).

Cilem této price bylo popsat a na kazuistikich
demonstrovat vyhody i uskali spojeného predniho pii-
stupu ke kréni patefi a ¢asteCné sternotomie s vyuZitim
operacni mikrotechniky a poukdzat na sloZité topogra-
fické vztahy anatomickych struktur zejména v hornim
mediastinu.

TECHNIKA OPERACE

Asi 30 minut pred incizi dostal kazdy pacient intra-
ven6zné prvni davku antibiotické profylaxe. Intubace
byla vZdy orotrachedlni. Operovany byl na opera¢nim
sale pfipraven v supinacni poloze s mirnym zaklonem
hlavy, podloZenim krku a se staZzenim ramen kaudalné.

Tim byla vét§inou ddna moZnost provést bocnou rent-
genovou kontrolu béhem operace.

Incize na krku byla vedena podél vnitiniho okraje
levého m. sternocleidomastoideus kaudalné aZ k incisu-
ra jugularis a déle ve stfedni ¢afe do poloviny sterna po
arovei tretiho sternokostdlniho skloubeni. Celkova dél-
ka incize nepfresahla patnact centimetra.

Preparace na krku byla zahéjena discizi m. platysma
v linii incize a odsunutim m. sternocleidomastoideus
sinister laterdlné. M. omohyoideus byl vétSinou pferu-
Sen. Pochva levé a. carotis communis (ACC) byla retra-
hovéna laterdlné, zatimco priidusnice s jicnem medial-
né a takto se otevrel krcni prevertebralni prostor.

Dalsim krokem byla ¢aste¢na sternotomie. Po incizi
fascie sterna byla provedena jeho osteotomie ve stfedni
¢afe pfes manubrium a horni tfetinu téla sterna, tedy az
na uroven tfetiho sternokostdlniho skloubeni. Infra-
hyoidni svaly upinajici se ke sternu byly discidovany
tak, aby byla mozn4 jejich rekonstrukce pfi uzavéru ope-
raéni rany, dpon m. sternocleidomastoideus preruSovan
nebyl. Tato parcidlni osteotomie sterna byla zajiSténa
malym hrudnim rozvéracem a tak byl ziskan asi pét cen-
timetr( Siroky vstup do horniho mediastina.

Po mobilizaci retrosternédlni vazivové tkané a zbytka
thymu nasledovala identifikace velkych cév. Stiedoca-
rovy prostor horniho mediastina byva ve tvaru pismene
U s ohrani¢enim zleva arteria carotis communis sinist-
ra, zprava vena brachiocephalica dextra a dorzalnéji od
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Obr. 1. Schematicky ndkres predniho pohledu do horniho
mediastina po sternotomii: 1 — v. brachiocephalica l. sin., 2
— . brachiocephalica l. dx., 3 — arcus aortae, 4 — a. carotis
communis L. sin., 5 — truncus brachiocephalicus, 6 — krcni roz-
vérac, 7 — hrudni rozvérac, Th3 — treti hrudni obratel.

ni jesté truncus brachiocephalicus a kaudalné vena bra-
chiocephalica sinistra (obr. 1). Pradusnice a jicen spo-
le¢né s levostrannym nervus laryngeus recurrens (NLR)
na spodiné tohoto prostoru byly retrahovany Casparo-
vym rozvéracem ze stiedni ¢ary doprava aleva ACC spo-
le¢né s dorzalné€ji uloZenym ductus thoracicus doleva.
Zejména preparaci ductus thoracicus (DT) byla véno-
vana zvysSena pozornost (obr. 2). Pfedni strana sedmého
kréniho obratle a aZ tetiho hrudniho obratle byly nyni
pristupné piimo.

Po expozici predni plochy horni hrudni pétefe byl pro
lepsi prehled a osvétleni v hloubce nastaven operacni
mikroskop Zeiss NC 4 nebo Olympus 5000. Somatek-
tomie postiZenych obratlovych tél a tumoru vcetné pii-
lehlych meziobratlovych plotének byla provedena
pomoci klisték, 1Zicek, kyret a vzduchové nebo elek-
trické vysokoobratkové mikrofrézy. Zadni podélny vaz
byl kompletné odstranén a takto byl exponovan v plném
rozsahu miSni durdlni vak i s kofeny. Krvaceni zejména
z epidurélnich varixti bylo dobie kontrolované diky ope-
racni mikrotechnice a bipolarni koagulaci. Pak jizZ bez
opera¢niho mikroskopu a s pomoci mobilniho rtg C-
ramene byla obratlova téla nahrazena titanovym kosi-
kem (Harms mesh, Johnson and Johnson) o priméru 14
nebo 16 mm s vyplni metylmetakrylatem (Palacos,
Schering-Plough). K fixaci byla pouZzita kr¢ni titanova
dlaha a Srouby zavedené bikortikdlné do sousednich
obratlovych t€l (Caspar evolution, B-Braun), nebo dla-
ha s uzamykatelnymi a monokortikdlné zavedenymi
Srouby (CSLP, Synthes).
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Obr. 2. Preparace ductus thoracicus (zdbér operacniho mik-
roskopu): stav po sternotomii, bild Sipka ukazuje na ductus
thoracicus, obousmérnd cernd Sipka ukazuje na pritbéh v. bra-
chiocephalica sinistra, na spodiné je pdterni tumor.

Prevertebralné byl umistén Redonilv drén a pfi otev-
feni parietdlni pleury bylo nutné na pfisluSné strané
zavést hrudni drén, s napojenim na aktivni sani. Parci-
alni sternotomie byla uzaviena staZzenim sterna pomoci
draténych klicek a celd rana rekonstrukci mékkych tka-
ni.

KAZUISTIKY

V prubéhu srpna 2001 az ¢ervna 2004 jsme z predni-
ho pfistupu operovali 3 pacienty s tumorem horni hrud-
ni patefe. Pacienty sledujeme do ledna 2007.

Kazuistika €. 1

U padesatisedmileté Zeny doslo k néhlé paraparéze
dolnich koncetin (Frankel B). Magnetickd rezonance
(MR) prokézala tumor Th 2 s expanzi intraspinalné
a kompresi michy (obr. 3). Provedli jsme nejprve lami-
nektomii Th 2 s odstranénim tumoru dostupného ze zad-
niho pfistupu. Pak ndsledovala somatektomie z predni-
ho spojeného kréniho pfistupu a ¢astecné sternotomie,
snahradou t€la Harmsovym koSikem s Palacosem a fixo-
vali jsme kréni dlahou a Srouby zavedenymi bikortikal-
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Obr. 3. Predoperacni MR vySetieni cervikotorakdlniho pre-
chodu (sagitdlni rovina v T1 modu): tumor obratle Th 2 s kom-
presi michy. Zena, 57 let.

Obr. 4. Pooperacni MR vySetreni cervikotorakdlniho prechodu
(sagitdlni rovina v T2 modu): dekomprese kandlu pdterniho
s ndhradou obratlového téla Th 2 a predni fixaci. Zena, 57 let.
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Obr. 5. Pooperacni skiagrafie cervikotorakdlniho prechodu
(bocni snimek): bikortikdlni fixace dlahou a Srouby (B-Braun)
do Th 1-3, ndhrada téla Harms mesh (Johnson and Johnson)
s Palacosem (Schering-Plough). Zena, 57 let.

Obr. 6. Predoperacni MR cervikotorakdlniho prechodu (sagi-
tdlni rovina v T2 modu): patologickd fraktura obratle Th 2
s infiltraci Th 1 a Th 3 tumorem. Muz, 50 let.

né do Th 1-3 (obr. 4 a 5). Po téchto dekompresich doslo
k upravé neurologického deficitu a pacientka byla
schopna chiize (Frankel E). Podle histologického vySet-
feni se jednalo o svétlobunécny chondrosarkom.

Kazuistika ¢€.2

Padesatilety muZz prodélal operaci pro Grawitziv
tumor ledviny a za 2 mésice byl pro bolest v oblasti cer-
vikotorakalniho prechodu a se zndmkami lehké myelo-
patie (Frankel D) vySetfen MR (obr. 6). Byla prokaza-
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na pravdépodobna metastdza druhého hrudniho obratle
infiltrujici z¢asti i prvni a tfeti hrudni obratel. Z kombi-
novaného kréniho pfistupu a c¢astecné sternotomie jsme
exstirpovali tumor Th 1-3 s ndhradou pomoci Harmso-
va kosSiku a Palacosu, stabilitu jsme zajistili predni fixa-
ci dlahou a zamykatelnymi Srouby unikortikdlné zave-
denymi do zbytkll téla Th 1-3. Neurologicky stav
pacienta se kratce upravil (Frankel E), histologicky byla
potvrzena metastaza svétlobunééného AdenoCa.

Kazuistika €.3

Sedesatisedmilety muz byl vySetfovan pro bolesti
cervikotorakalniho piechodu s postupnym rozvojem
paraparézy dolnich koncetin (Frankel A). MR prokaza-
laexpanzi téla Th 1 a ¢aste¢né i Th 2 zasahujici do kana-
lu pétefniho s kompresi michy. Bylo patrano po even-
tudlnim primarnim zdroji, ale bezvysledné. Provedli
jsme somatektomii téla Th 1 a Th 2 pfedni cestou kom-
binaci kréniho pfistupu a ¢aste¢né sternotomie a obrat-
lova téla nahradili Harmsovym kosikem s Palacosem
a stabilitu jsme zajistili kréni dlahou a Srouby zavede-
nymi bikortikdlné do C6,7 a Th3. JiZ béhem tydenni
hospitalizace se neurologicky stav pacienta zlepsil
(Frankel B). Podle histologického vysetfeni se jednalo
o plazmocytom a pacient byl pfeddn na hematoonkolo-
gii k dalsi 1é¢bé.

DISKUSE

Operacni piistupy k horni hrudni patefi a cervikoto-
rakdlnimu prechodu 1ze rozdé€lit do 5 hlavnich skupin:
predni, anterolateralni, laterdlni, posterolaterdlni a zad-
ni.

Predni dolni kr¢ni pfistup k horni hrudni patefi a cer-
vikotorakdlnimu pfechodu, bez nutnosti rozsifeni ster-
notomii, poprvé publikovali Fielding a Stillwell v roce
1976 u pacienta s aneuryzmalni kostni cystou C7-Th 2
(8). Tento pristup je béZné pouzivan u afekci cervikoto-
rakalni junkce aZ po Th 1, n€kdy i Th 2 (14, 23). Roz-
hodnuti, zda je kréni expozice dostatecna nebo bude nut-
né doplnit transsternélni pfistup, usnadni predoperacni
magnetickd rezonance cervikotorakdlniho pfechodu
(24).

Horni mediastinum je uloZeno nad perikardem mezi
manubrium sterni a prvnimi ¢tyfmi obratli hrudnimi ve
sméru predozadnim, mezi apertura thoracica superior
a rovinou urc¢enou dolnim okrajem téla Th 4 a angulus
sterni ve sméru kraniokaudalnim (3). Proto expozice
horni hrudni patefe pro pifimy predni pohled vyZzaduje
protéti celého sterna nebo jeho horni ¢asti (obr. 7). Prv-
ni pfistup z kompletni sternotomie (sternum — splitting
pristup) popsali Cauchoix a Binet v roce 1957 u paci-
enta s chondrosarkomem Th 3 (5). V roce 1960 pouzil
tuto metodu Hodgson u 10 pacientl s tuberkul6zou pate-
fe, ale mél 40% mortalitu (11). Sternotomie tedy béZné
umoziuje dekompresi michy po Th 3 a nékdy az po Th
4. Pokud by bylo zapotiebi exponovat ctvrty a paty hrud-
ni obratel, tak se disekce v mediastinu muZe rozS$irit
podél pravého okraje ascendentni Casti aorty aZ k peri-
kardu. Leva vena brachiocephalica miiZe byt pfitom vice
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Obr. 7. Schematicky ndkres pohledu operacniho mikroskopu
na kyfozu horni hrudni pdtete: srovndni nepriznivého tihlu

pohledu z krcniho pristupu s priznivéjsim tihlem pohledu ze
sternotomie.

retrahovana kaudaln€ nebo pokud je to nezbytné, preru-
Sena mezi ligaturami (7). Limitem pro kaudalné&;jsi pfi-
stup v mediastinu je aortalni oblouk a perikard. Kom-
pletni sternotomie tedy ve srovnani s jen casteCnou
nepiinasi zadnou vyhodu v rozsahu expozice patete
v kraniokaudalnim sméru (11). Orringer popsal ptistup
z CasteCné medidlni sternotomie pro expozici horniho
hrudniho jicnu (22). Pro operaci na patefi by ale tento
pristup nebyl dostatecny, protoZe je pti¢né limitovan pii-
li§ uzkym vstupem. Zatimco kompletni sternotomie zaji-
sti po retrakci hrudnim rozvéra¢em expozici Sife mini-
malné 8 cm, tak u této CasteCné osteotomie sterna pouze
4-5 cm. Proto jsme u naSich pacientil pouZili operacni
mikroskop, ktery umoznil dostate¢né osvétleni a pfehled
a tim také bezpecny a maximélné radikalni vykon
v hloubce na pateti. Naproti tomu Darling pro zlepSeni
expozice laterdlnim smérem doplnil ¢aste¢nou medial-
ni osteotomii sterna jeSté pri¢nou sternotomii lateralné
pres synostozu mezi manubriem a télem sterna (7). Po-
zdéji stejnou metodu pouZil jeste¢ Luk u 5 pacientl
s tumory Th 1-3 a podobné& Stulik (18, 28).

V roce 1984 popularizoval modifikovany anterolate-
rdlni transsterndlni pfistup Sundaresan, ktery namisto
podélného rozpolceni sterna odklopil pravothly blok
manubria sterna spole¢né s medialni tfetinou kli¢ni kos-
ti (26). Osteotomii kli¢ni kosti se vyhyba ,.trap door*
technika popsand Nazzarem v roce 1994 u péti pacien-



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 75, 2008

469

Obr. 8. Schematicky ndkres pritbéhu n. laryngeus recurrens I.
dx. pri preparaci zprava: Sipka — pricnd cdst n. laryngeus

recurrens 1. dx. kriZici pravostrannou linii preparace, 1 —
a. carotis communis L. dx., 2 — pridusnice.

ti s tumorem cervikotorakdlni junkce. Principem je
kombinace kréniho vstupu s c¢édsteCnou sternotomii
a anterolateralni torakotomii vedenou ¢tvrtym meziZeb-
fim (21).

Laterdlni cervikotorakdlni expozice se ziskava ze
dvou samostatnych incizi spojenim pfistupu ke krcéni
patefi a standardni torakotomie s resekci tfetiho Zebra
a s odklopenim lopatky od hrudni stény. Pistup dovoli
instrumentaci v rozsahu C 3 — Th 10, popsal jej Miche-
li vroce 1983 u 6 pacientll s tumorem hrudni pétete (20).

JiZ historické jsou prezentace posterolaterdlnich pri-
stupu (4, 16, 19). Tyto pfistupy jsou méné extenzivni
neZ torakotomie a mély by byt preferovany pro biopsii,
pfistup do meziobratlové ploténky a léze laterdlné od
obratlovych tél, nebo u pacientd, ktefi netoleruji klasic-
kou torakotomii.

Zadni pfistupy, tedy laminektomie a transpedikuldrni
vstup lze vyuzit pro biopsii z tumoru nebo dekompresi
michy tam, kde expanze postihuje zadni struktury.

Dokonald znalost anatomickych poméri, zejména
pak polohy velkych cév, nervt a ductus thoracicus, spo-
lu s Setrnou preparaci v hornim mediastinu zasadné sni-
Zuji Cetnost operacnich komplikaci.

Nervus laryngeus recurrens je jednou z vétvi NV
a oddéluje se v téch mistech, kde NV pfi vstupu do hrud-
niku kiizi velké tepny. Vpravo odstupuje té€sné pod arte-
ria subclavia dextra, podbih4 ji a mifi Sikmo medidlné
a kranidlné a pak vzhiliru v ryze mezi pridusnici a jic-
nem k hrtanu. Vlevo se oddéluje NLR niZe neZ vpravo,
jeho klicka podbiha arcus aortae a vystupuje podél prii-
dusnice pred jicnem k hrtanu. Sestupna ¢ast NLR muze
byt poranéna v inicidlni fazi operace, kdyZ rovina disek-
ce neni vedena prisné¢ medialné od pochvy ACC nebo
pokud je nepiiméfena retrakce ACC laterdlné. Pricna
¢ast pravostranného NLR (podbihajici a. subclavia dex-
tra a dale smérujici medidln¢) miiZze byt poranéna trak-
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Obr. 9. Schematicky ndkres priibéhu ductus thoracicus a ana-
tomické situace na cervikotorakdlnim prechodu: 1 — ductus
thoracicus, 2 — v. brachiocephalica l. sin., 3 — a. carotis com-
munis L. sin., 4 — a. subclavia l. sin., 5 — truncus thyrocervi-
calis L. sin., 6 —n. vagus l. sin., 7 — priduSnice, 8 — m. scale-
nus anterior l. sin.

ci nervu zpusobenou pfiliSnym odsunutim pradusnice
kontralaterdlné od stfedni ¢ary nebo jeho pfimym pre-
ruSenim, protoZe nerv kiiZi rovinu disekce (obr. 8). Vze-
stupna ¢ast NLR se porani vétSinou kompresi rozvéra-
¢em nebo balénkem endotrachedlni kanyly, nejcastéji
zfejmé kombinaci obou faktor. Komprese a trakce ner-
vu rozvéracem z vné€j$i strany hrtanu hrozi zv1asté pii
pristupu na dolni etdaZe kréni patefe a cervikotorakalni
pfechod zprava (12). Pfi spojeni dolniho kréniho pfistu-
pu a sternotomie proto vétSina autorll voli levou stranu
preparace (5, 7, 10, 13, 17, 24).

Ductus thoracicus prochazi ascendentné spolu s aor-
tou pres hiatus aorticus brinice a probiha zprvu po pra-
vém boku aorty, ve vySi C 7 — Th 2 usti DT do levého
angulus venosus, tj. do soutoku v. jugularis interna si-
nistra a v. subclavia sinistra (29). DT miiZe byt expono-
van pfi levostranném transsterndlnim piistupu (obr. 9)
a muZeme jej nalézt v trojuhelniku ohrani¢eném me-
didlné m. longus colli a jicnem, lateralné m. scalenus
anterior a kaudalné prvnim Zebrem, nejcastéji na etizi
mezi C 7 aTh 1 (1). Jeho poranéni vedouci k chyloto-
raxu je nepiijemnou komplikaci zejména operaci plic
a jicnu. To je Casto diivod, pro¢ néktefi autoti operujici
patet ze sternotomie voli radéji pravostranny pristup
(2,9).

N

DT nebo rozvoj infekce (15, 27). V naSem souboru jsme
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Zadnou takovou komplikaci neméli. U prvniho pacien-
ta byla pfi sternotomii oteviena parietalni mediastinalni
pleura oboustranné a u druhého pacienta jednostranné
a to si vyzadalo jeSté béhem operace zavedeni hrudnich
drénd a sani.

ZAVER

Predni kréni pfistup s ¢astecnou sternotomii dovoli
spojenou expozici dolni kréni a horni hrudni patete. Ten-
to pfistup je velmi flexibilni, nebot umozni roz§iteni pre-
parace kranidlné aZ po tfeti kréni obratel a kaudalné za
priznivych anatomickych podminek az k patému hrud-
nimu obratli. Disekce je provddéna mezi tkdnémi bez
obétovani velkych struktur. Kompletni sternotomie
neumozni lepsi expozici ve srovnani s CasteCnou ster-
notomii, protoze kauddlnim limitem ptfedniho pfistupu
je oblouk aorty a perikard. Pfi pfistupu zprava musi byt
chrdnén pravy n. laryngeus recurrens, naproti tomu pii
pristupu z levé strany musi byt identifikovan a Setien
ductus thoracicus. Dokonald znalost anatomie horniho
mediastina a pfedoperacni vySetfeni magnetickou rezo-
nanci jsou zasadni podminkou. Pouziti opera¢niho mik-
roskopu k praci na patefi zajisti lepsi prehled, osvétle-
ni, bezpeCnost a radikalitu vykonu pfi minimalizaci
operac¢niho pfistupu. Vykon je pacienty velmi dobie
tolerovan. Autofi doporucuji, aby pfi tomto chirurgic-
kém pristupu pateini chirurg spolupracoval s hrudnim
chirurgem nebo kardiochirurgem.
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