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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
A retrospective analysis of patients with thoracolumbar junction fractures who underwent video-assisted thoracoscopic
surgery via a minimally invasive approach (minithoracotomy) for reconstruction of the anterior spinal column.

MATERIAL

Between 2002 and 2006, a total of 127 patients were treated by this technique. The age of the group, including 75 men
and 52 women, ranged from 18 to 75 years (average, 45.9 years). L1 and Th12 fractures were treated in 71 and 66 pa-
tients, respectively. Based on CT scans and operative findings, the fractures were assessed as type A in 81, type B in 42
and type C in four patients. The causes of injury were a fall from height in 72, a pedestrian’s fall in 29, a traffic accident in
23 and other in three patients. On admission 19 patients had a neurological deficit of varying degree: Frankel grade A, eight
patients; grade B, four; grade C, five; and grade D, two patients.

METHODS

The patients were treated by either posterior stabilization and, at the second stage, the minimally invasive technique via
an anterior approach, or the minimally invasive anterior procedure alone. Transpedicular posterior stabilization was per-
formed in 52 patients. All of them had an anterior procedure completed with screw-rod-screw stabilization, and the ver-
tebral body was replaced with an allograft or an expandable titanium cage in 50 and two patients, respectively. The ante-
rior approach alone was used in 75 patients, who received a bisegmental angle-stable implant in 43 and a monosegmental
plate in 32 cases. To replace the vertebral body, allografts were used in 71 and an expandable titanium cage in four pa-
tients.

RESULTS

The average follow-up period was 3.9 years (range, 1 to 6 years). In the anterior procedure, the average operative time
was 90 min (range, 50 to 130 min) and blood loss ranged from 200 ml to 2300 ml. A complication due to deep infection
occurred in one patient and required removal of both the anterior and posterior implants. Bony fusion without complica-
tions was achieved in all patients within a year of surgery. The loss of correction after the anterior procedure with an allo-
graft or titanium cage was up to 2 degrees at 1-year follow-up. No conversion of the minimally invasive technique to a con-
ventional approach due to visceral or vascular injury was necessary; nor was revision surgery for fluidothorax needed. No
loosening of an anterior implant or cage dislocation was recorded. Hypesthesia in the operative wound area was found in
four patients (3.1 %). Improvement in neurological status by at least one Frankel grade was found in 10 of the 19 affected
patients.

DISCUSSION

The anterior approach is recommended for reconstruction of the anterior spinal column in burst fractures of the thora-
columbar junction in particular. An isolated posterior approach may result in implant failure during bony union or in the loss
of correction after implant removal that can lead to the recurrence of kyphosis. Conventional thoracotomy is often asso-
ciated with significant morbidity and hence there is a need for a minimally invasive approach to treat thoracolumbar junc-
tion injury.

CONCLUSIONS
The minimally invasive approach (minithoracotomy up to 6—7 cm) combined with thoracoscopy is an alternative to an
exclusively endoscopic technique enabling us to provide safe surgical treatment of the anterior spinal column.

Key words: thoracolumbar junction, minimally invasive approach, transdiaphragmatic approach, thoracoscopy.
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Predni pfistup k torakolumbalnimu pfechodu patere
poprvé popsal Hodgson v roce 1960 (15). Tento exten-
zivni pristup k T/L pfechodu zajistil perfektni prehled-
nost v opera¢nim poli, byl vSak zatiZen znacnou morbi-
ditou hrudni a bfiSni stény (17, 29). Proto byl vyhrazen
pro pacienty s vyznamnou posttraumatickou deformitou
nebo pfi strukturdlnim onemocnéni pétete, které vyza-
dovalo rekonstrukci pfedniho sloupce pétefe. S rostou-
ci potfebou rekonstrukce predniho sloupce patere
a s rozvojem endoskopickych technik v chirurgii je
v poslednich letech patrny vyvoj miniinvazivnich pii-
stuptt k prednimu sloupci patefe pomoci ,,Cisté™ tora-
koskopického oSetfeni (2, 8, 19, 20, 30, 33, 39) nebo
s vyuZitim minitorakotomie a torakoskopie (25, 52).
Smyslem tohoto sdéleni je retrospektivni vyhodnoceni
souboru pacientli se zlomeninou v oblasti torakolum-
balniho prechodu, u kterych jsme pfedni sloupec patete
rekonstruovali technikou minitorakotomie v kombinaci
s torakoskopii.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2002 — 2006 jsme oSetfili pomoci této meto-
dy 127 pacientll. VEk pacientd byl od 18 let do 75 let
s primérem 45,9 roku. V souboru bylo 75 muZzl a 52
Zen. Zlomenina L1 byla oSetfena 71krat a zlomenina
Th12 66krat. Zlomenina byla vyhodnocena na zakladé
CT a peroperacniho vySetfeni jako typ A 81krat, typ
B 42krat a typ C 4krat. Mechanismem trazu byl nej-
Casté&ji pad z vysky 72krét, pad chodce 29krét, auto-moto
havarie 23krat a zavaleni jako pfi¢ina drazu bylo 3krat.
Devatenact pacientll bylo pfi pfijeti neurologicky posti-
Zenych. RozloZeni bylo Frankel A 8krat, Frankel B 4krat,
Frankel C Skrat a Frankel D 2krat.

Vsichni pacienti byli oSetfeni bud zadni stabilizaci
a nasledné pfednim piistupem pomoci minimdlné inva-
zivni metody, nebo pouze samostatnym prednim vyko-
nem. Zadnim vykonem jsme stabilizovali transpediku-
larné zavedenym vnitinim fixatérem 52 pacienti.
V druhé dobé jsme stabilizovali predni sloupce patete
jednoduchou montazi v provedeni Sroub—ty¢—Sroub
a k ndhrade¢ t€la jsme pouzili u téchto pacientl alograft
50kréat a expandibilni titanovou ndhradu 2krat. Samo-
statnym pfednim vykonem bylo stabilizovano 75 pa-
cientl thlové stabilnim instrumentariem bisegmentalné
43krat a monosegmentalné 32krat. K nidhradé obratle
jsme pouzili 71krat alograft a 4krat expandibilni titano-
vou néhradu. Dekomprese z pfedniho pfistupu na dural-
ni vak byla potfebna u 19 pacienti.

U kazdého pacienta s podezfenim na poranéni
T/L pétete je indikovano klinické vySetfeni. Diagnézu
potvrdi rtg vySetfeni v a-p a bocné projekci. Pak nésle-
duje u vSech pacientd CT vySetfeni, na zdkladé kterého
klasifikujeme zlomeninu T/L patefe podle Magerla
a spol. (34). Po rozboru rtg a CT vySetfeni se rozhodu-
jeme o terapeutickém postupu. Pfi podezieni na pora-
néni zadnich struktur a pfi rotaénim poranéni je indiko-
vdno primdrni oSetfeni ze zadniho pfistupu (obr.
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la,b,c,d). Pii soucasném velkém stupni kominuce pred-
niho sloupce patefe (50 % a vic) indikujeme predni
vykon v casovém odstupu k rekonstrukci predniho
sloupce (obr. le,f). Samostatny predni vykon indikuje-
me pii poranéni obratle typu A bez vyznamné kyfdzy,
ktera se 1épe koriguje transpedikularné zavedenym vniti-
nim fixatérem ze zadniho pfistupu.

Operaéni technika predniho miniinvazivniho
pristupu (minitorakotomie) s torakoskopii

Pacient je intubovan v poloze na zddech dvocestnou
kanylou s moZnosti kolapsu levé plice. Bronchoskopic-
ky je kontrolovéna pozice kanyly. Intubace dvoucestnou
kanylou vSak neni bezpodminecné nutna k oSetfeni tora-
kolumbélniho pfechodu touto metodou. Po zaintubova-
ni je pacient uloZen ve vakuové matraci kolmo na pra-
vy bok a v této pozici je zajiStén. Operatér stoji od bficha
pacienta, dva asistenti stoji naproti operatérovi. Pod
skiaskopickou kontrolou se ujistujeme o dobré prehled-
nosti pfedpokladané instrumentace a korektni pozici
pacienta. Po zarouskovani operacniho pole si pod skia-
skopickou kontrolou ozna¢ime K-drdtem poloZenym na
kaZi misto incize pacienta a incidujeme kiZi v délce do
6—7 cm. Pak nésleduje preparace v meziZebii po hornim
okraji dolniho Zebra s peclivym stavénim krvaceni az
k parietalni pleufe. Vyzveme anesteziologa ke kolapsu
levé plice, protindme parietalni pleuru a zavadime roz-
véraC do operacni rany. Kontrolujeme kolaps levé plice
a odsavame pripadny fluidotorax. V ptipadé, Ze leva pli-
ce neni vyfazend z dychdni, plici zakryjeme vlhkou bfis-
ni rouSkou a mirnym tlakem Langenbeckem plici tlaci-
me kranidln€. Pak incidujeme kiiZi k zavedeni portu pro
30° optiku. Misto pro zavedeni optiky je 2 aZ 3 mezi-
Zebii kranidlné od minitorakotomie v pfedni axildrni
¢are (obr. 2a, b). Branici odtahujeme dlouhym Langen-
beckem kaudalné. Dlouhou pinzetou palpujeme patet
a incidujeme parietalni pleuru koagulaci nebo harmo-
nickym skalpelem. Vyhledame ploténku a pod skiasko-
pickou kontrolou se presvéd¢ime o spravné trovni pre-
parace pomoci K-dratu. Dale je potfebné vyhledat
segmentalni cévy, které koagulujeme. V ptipadé, Ze pla-
nujeme instrumentovat pod segmentem T12/L1, je nut-
né protnout branici v prodlouZeni incize parietalni ple-
ury. Pod skiaskopickou kontrolou zavadime Srouby do
obrat-lovych tél. Nasleduje odstranéni plotének a spon-
giotizace krycich ploch obratlovych tél. Jiz nyni je vhod-
né si zméfit velikost ndhrady té€la méfitkem a pripravit
si ndhradu obratlového téla bud z alograftu, nebo vybrat
vhodnou velikost titanové ndhrady obratlového téla.
Nésleduje karpektomie v potfebném rozsahu. V pfipa-
dé, Ze potrebujeme dekomprimovat durdlni vak, po-
stupujeme od distdlni ¢asti obratlového téla smérem kra-
nidlnim. Distalné si vizualizujeme durdlni vak odstra-
nénim zadni hrany obratle pomoci dlouhé zahnuté 17i-
ce. Pak uvoliiujeme kostni fragment mezi pedikly, ktery
utlatuje durdlni vak. Casto je fragment uvéznén mezi
pedikly poranéného obratle a k jeho uvolnéni musime
nejdfive resekovat levostranny pedikl. Pfi uvolfiovani
durdlniho vaku je nutné pocitat s vétsi krevni ztratou. Je
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Obr. 1b. Poiirazovd CT rekonstrukce
s patrnou zlomeninou i zadnich struktur

Obr. 1a. Polirazovd rtg bocnd projekce Obr. 1c. Pooperacni bocnd rtg projekce
zlomeniny obratle Thll typ A 1.2
aThi2 typ B 1.2.1+A 3.3

Obr. 1d. Pooperacni bocnd CT rekon-
strukce s rozvinutym obratlem Thi2
s dobte patrnou tristivou zonou obratlo-
vého téla

Obr. le. Pooperacni rtg bocnd projekce
po prednim pristupu s ndhradou téla  Obr. 1f. Pooperacni rtg a-p projekce po
expandibilni kleci Synex prednim pristupu
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proto vyhodné mit uZ zavedené Srouby instrumentdria
a pripraven presné odfezany alograft nebo vybranu tita-
novou nahradu obratlového téla. Po aplikaci ndhrady
obratlového téla dokonCime montidz instrumentaria
a zavadime hrudni drén. Branici $ijeme jenom pfi dis-
cizi nad 4 cm. K zavedeni hrudniho drénu pouZijeme
port pro optiku. Pak kontrolujeme rozvinuti horniho
laloku levé plice torakoskopicky z minitorakotomie.
Nésleduje sutura operacni rany. Pooperacné odstra-
nujeme hrudni drén, kdyZ odpad z drénu nepfesahuje
100 ml/24 hodin, coZ je obycejné mezi 2. a 4. poope-
raénim dnem.

VYSLEDKY

Doba sledovani pacientl je minimalné 1 rok a nejdé-
le 6 let po operaci s primérem délky sledovani 3,9 roku.
Délka operace pfedniho vykonu byla od 50 min do 130
min, s primérem 90 minut. Krevni ztraty pfi pfednim
vykonu byly od 200 ml do 2300 ml. Hrudni drén byl
odstranén u vSech pacientll od 2. pooperacniho dne po
4. den s primérem 3 dnu. Nebyla nutna konverze mini-
invazivniho pristupu na konvencni pfistup pro visceral-
ni nebo cévni poranéni. Nebyla nutnd pooperacni revi-
ze pro fluidotorax, ani zaznamenano uvolnéni ptedniho
kovu nebo uvolnéni nahrady téla. Komplikace operac-
niho pfistupu ve smyslu hypestezie v okoli operacni rany
jsme sledovali u 4 pacientt, tj. v 3,1 %. V sledovaném
souboru jsme zaznamenali u jednoho pacienta hlubokou
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Obr. 2a, b. Peroperacni obraz umistnéni rozvérace v mini-tora-
kotomii a pozice torakoskopu

alb

infek¢ni komplikaci s nutnosti odstranit zadni i pfedni
kov 1 titanovou nahradu téla. U vSech ostatnich pacien-
tl jsme zaznamenali kostni srlst bez komplikaci. Ztra-
ta korekce u pacientil po pfednim vykonu a ndhradé téla
alograftem nebo titanovou kleci byla do 2° po ro¢nim
sledovani.

Zaznamenali jsme neurologické zlepSeni u 10 z 19
pacientd minimalné o jeden stupeni Frankelovy Skaly.

DISKUSE

Asi dvé tfetiny poranéni hrudni a bederni patefe jsou
lokalizovany do oblasti T/L prechodu (34). Casto se jed-
na o tristivé poranéni predniho sloupce patere jako na-
sledek kompresnich sil, nebo soucasné¢ v kombinaci
pusobicich hyperflekénich a/nebo rotacnich sil (34).
Vysledkem je pak zlomenina s riznym stupném kyfézy
nasledkem destrukce predniho sloupce a poranéni zad-
nich struktur kostnich nebo vazivovych s ttlakem péatet-
niho kanélu (47, 49). Soucasti téchto zlomenin je i vyso-
ka incidence neurologického poranéni (4, 12, 14, 18).
Zplsob oSetfeni zlomenin hrudni a bederni patete se
v poslednich desetiletich vyrazn€ zménil.

Dlouhodobé 1é¢eni poranéni pateie na ltizku bylo spo-
jeno s vyssi morbiditou a mortalitou. ZlepSeni situace
pfinesla moZnost repozice polohovanim, nasledné apli-
kace korzetu a vertikalizace pacienta (5). DalSim
vyznamnym meznikem bylo zavedeni Harringtonova
instrumentdria k repozici a fixaci obratld ze zadniho pii-
stupu (6). Nevyhodou instrumentace byla nemoZnost
dekyfotizace samotnym instrumentariem, semirigidni
fixace a nutnost dlouhé montéaze (2 segmenty nad a 2-3
segmenty pod uroven poranéni). Vyvoj transpedikular-
ni stabilizace prinesl vySsi stabilitu patefniho fixatéru,
a tak bylo mozné stabilizovat poranénou patet kratkou
fixaci (4, 45). Korekce kyf6zy je dosaZzena pomoci biseg-
mentdlni transpedikularni stabilizace (27, 49, 53).

—b—
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Korekce segmentalni kyfézy pomoci transpedikularné
zavedenych Sroubll je ucinnd, casto vsSak dochazi
k sekundérni ztraté korekce 7-16° v pribéhu prvniho
pooperac¢niho roku (1, 22, 23, 37). Posteromedialni,
posterolateralni nebo transpedikuldrni spongioplastika
neni schopna zabranit této zminéné ztraté korekce (1,
22,23, 48, 49).

Dekomprese pateiniho kanalu cestou zadniho pfistu-
pu je mozna nepiimo pomoci tzv. ligamentotaxe (28).
PouZzitim distrakce je moZné nepfimo reponovat zadni
hranu ligamentotaxi, zejména mezi Th12 a L3, kde je
zadni podélny vaz ve dvou silnych vrstvach (28). Liga-
mentotaxe se jevi jako neucinnd pifi zuZeni péterniho
kanalu o vic jak 50 % (45). Alternativou nepfimé dekom-
prese ligamentotaxi je pak cesta pifima, pomoci lami-
nektomie, hemilaminektomie, pfipadné cestou transpe-
dikularni nebo kostotransverzektomie s odstranénim
fragmentu, pripadné jeho repozici (54). Otazkou zista-
va nutnost dekomprese pii negativnim neurologickém
nalezu, vzhledem k tomu, Ze neni jasnd korelace mezi
dekompresi a neurologickym vyvojem pacientd (3). Je
popsana schopnost spontanni remodelace pétetniho
kanalu do 1-5 let (7, 16).

Dekomprese provedend zadnim pfistupem je vSak
v mnoha pripadech nedokonald a kritka instrumentace
vede Casto k selhani implantatu a ztraté korekce. V sou-
Casnosti je popisovéan predni piistup jako nejlepsi k pii-
mé dekompresi patefniho kandlu a rekonstrukci predni-
ho sloupce pétete (2, 18, 32, 42, 55). S vyvojem thlové
stabilnich implantatl ke stabilizaci predniho sloupce
patere pribyvaji prace, které doporucuji izolovany pred-
ni pfistup k dekompresi, ndhradé téla a stabilizaci jenom
dvou segmentl patefe (36, 44, 46). Pfi pouziti pouze
samostatného predniho pfistupu je rovnéZ popsana ztra-
ta korekce v rozsahu 1-4° (12, 18, 40). Biomechanické
studie doporucuji kombinovany zadni a predni pfistup
(43, 47). Proto nékteti autoti doporucuji v indikovanych
pfipadech kombinovany pfistup k oSetfeni poranéni
patere (2,9, 19,22, 31,42,50,51, 52). Problémem pred-
niho pristupu k patefi konvencni cestou je dlouhd ope-
racni rana (20 cm) a z toho plynouci morbidita hrudni
nebo bfisni stény (2, 11, 17, 29). V 90 letech minulého
stoleti je patrny rozvoj torakoskopie pfi oSetfeni pred-
niho sloupce patere a meziobratlové ploténky, s vyuZi-
tim transdiafragmatického ptistupu pro oSetieni T/L pre-
chodu (2, 8, 19, 20). Endoskopicka technika oSetieni
predniho sloupce patefe s dobrym vysledkem je popi-
sovana i v terapii spindlnich deformit (30, 39). K oSet-
feni poranéni pétefe v oblasti T/L pfechodu a zejména
pod L2 je mozné pouZit techniku retroperitonealniho
endoskopického pristupu (41). Na druhé strané¢ mnohdy
Cisté endoskopické vykony jsou zatizené vysSSim pro-
centem peroperacnich a pooperacnich komplikaci ve
srovnani s otevienymi technikami, jak ve svém ¢lanku
upozoriuje Escobar (10).

Jako alternativu k oSetfeni predniho sloupce patete
endoskopickou technikou pomoci Etyf portt popsal
Kossmann v roce 2001 techniku minimalné invazivni,
pfi které vyuziva SynFrame retraktor k rozevieni mini-
torakotomie dlouhé do 4—-6 cm. Na rdm SynFrame upev-
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nuje torakoskop, a tak Setfi jednoho nebo i dva asisten-
ty. K ndhradé téla pouzil titanovou klec u 38 pacient,
autologni Stép nebo alogenni §t€p u 27 pacientl. Ope-
racni ¢as uvadi od 90 min. do 295 min. s primérem 170
minut. Krevni ztraty uvadi primérné 912 ml, pii potie-
bé uvolnéni duralniho vaku od 300 ml do 5000 ml (25).
Podobné postupuje i Verheyden s tim rozdilem, Ze je
pacient pii oSetfovani predniho sloupce v pronac¢ni polo-
ze. Jako vyhodu tohoto postupu uvadi moznost soucas-
né repozice ze zadniho a pfedniho pfistupu v jedné dobé
(52). Na naSem pracovisti preferujeme oSetfeni predni-
ho sloupce miniinvazivni technikou v druhé dobé, oby-
¢ejné po 5 dnech, v pfipad€, Ze se rdna po zadnim pii-
stupu hoji bez komplikaci. K néhradé téla preferujeme
alogenni diafyzu tibie vyplnénou spongiézou z téla rese-
kovaného obratle. Vyhneme se tak moZnym chronickym
bolestem z odbérového mista autologniho Stépu a zkra-
cujeme 1 dobu operace o Cas potiebny k odbéru $tépu
(35 min.) (24). K rekonstrukci obratlového téla je moz-
né pouZzit autologni trikortikalni §tép z lopaty (2, 19,
20, 41), alograft (31, 38) nebo titanovou nahradu (24,
26). Titanova klec se muZe dislokovat nebo probofit
do téla obratle, proto fada autord doporucuje doplnit
stabilizaci predniho sloupce implantatem (13, 35).
Duivody dislokace a probofeni do téla jsou: primarné
Spatné ulozZeni klece, nedostatecné rozvinuti klece,
nedostatecny kontakt mezi rovnou plochou klece
a konkavitou kryci desky obratle, poruSeni kryci des-
ky pfi diskektomii a ptipravé kontaktni plochy kryci
desky, osteopordza téla obratle. Problémy uvedené
v samotné kleci fes$i vyrobce v nové generaci expan-
dibilni nahrady.

Hlubokou infekéni komplikaci u pacienta s kombi-
novanym vykonem jsme feSili v souladu s literaturou
(21).

Minimélné¢ invazivni technika pomoci minitorakoto-
mie (4-5 cm) (52) eliminuje nevyhody cisté endosko-
pického pristupu, jako jsou zejména dlouhy operacni ¢as
(od 70 min. do 9 hod. s primérem 3,5 hod.), naklad-
né vybaveni endoskopickou technikou a dlouhd doba
vyuky potiebna pro zvladnuti Cisté endoskopické tech-
niky (2).

Miniméln€ invazivni, nicméné oteviend technika je
vyhodna z divodu tfidimenzionalniho pfimého pohledu
operatéra na predni sloupec patete, bezpecnou prepara-
ci cév, rychlej$i dekompresi patefniho kandlu, bezpro-
blémovou aplikaci nahrady obratlového téla (alograft,
expandibilni titanova klec), krat$i operacni Cas a tim
i mensi krevni ztraty. Vyhody miniinvazivnich technik
k oSetfeni predniho sloupce patefe jsou: kosmeticky
efekt, redukce bolesti, mensi perioperacni morbidita
a brzky navrat k normalnim aktivitam (2, 20, 25, 29).

ZAVER

Minimdalné invazivni pfistup mini-torakotomie do
6—7cm v kombinaci s torakoskopii dovoluje bezpecné
oSetfeni predniho sloupce patere s oblasti T/L precho-
du. Pti oSetfeni patere distalné od T12/L1 je nutna dis-
cize branice. Transdiafragmatickd cesta do retroperito-
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nedlniho prostoru dovoluje oSetfit poranéni predniho
sloupce bederni patefe po segment L.2/3. Pfi poranéni
distalné od tohoto segmentu preferujeme miniinvazivni
retroperitonedlni piistup.
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