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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.

s_232_238_kocis  24.6.2009  9:58  Stránka 232



233/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 76, 2009 PŮVODNÍ PRÁCE

ORIGINAL PAPER

ÚVOD

Přední přístup k torakolumbálnímu přechodu páteře
poprvé popsal Hodgson v roce 1960 (15). Tento exten-
zivní přístup k T/L přechodu zajistil perfektní přehled-
nost v operačním poli, byl však zatížen značnou morbi-
ditou hrudní a břišní stěny (17, 29). Proto byl vyhrazen
pro pacienty s významnou posttraumatickou deformitou
nebo při strukturálním onemocnění páteře, které vyža-
dovalo rekonstrukci předního sloupce páteře. S rostou-
cí potřebou rekonstrukce předního sloupce páteře
a s rozvojem endoskopických technik v chirurgii je
v posledních letech patrný vývoj miniinvazivních pří-
stupů k přednímu sloupci páteře pomocí „čistě“ tora-
koskopického ošetření (2, 8, 19, 20, 30, 33, 39) nebo
s využitím minitorakotomie a torakoskopie (25, 52).
Smyslem tohoto sdělení je retrospektivní vyhodnocení
souboru pacientů se zlomeninou v oblasti torakolum-
bálního přechodu, u kterých jsme přední sloupec páteře
rekonstruovali technikou minitorakotomie v kombinaci
s torakoskopií.

MATERIÁL A METODIKA

V letech 2002 – 2006 jsme ošetřili pomocí této meto-
dy 127 pacientů. Věk pacientů byl od 18 let do 75 let
s průměrem 45,9 roku. V souboru bylo 75 mužů a 52
žen. Zlomenina L1 byla ošetřena 71krát a zlomenina
Th12 66krát. Zlomenina byla vyhodnocena na základě
CT a peroperačního vyšetření jako typ A 81krát, typ
B 42krát a typ C 4krát. Mechanismem úrazu byl nej-
častěji pád z výšky 72krát, pád chodce 29krát, auto-moto
havárie 23krát a zavalení jako příčina úrazu bylo 3krát.
Devatenáct pacientů bylo při přijetí neurologicky posti-
žených. Rozložení bylo Frankel A 8krát, Frankel B 4krát,
Frankel C 5krát a Frankel D 2krát.

Všichni pacienti byli ošetřeni buď zadní stabilizací
a následně předním přístupem pomocí minimálně inva-
zivní metody, nebo pouze samostatným předním výko-
nem. Zadním výkonem jsme stabilizovali transpediku-
lárně zavedeným vnitřním fixatérem 52 pacientů.
V druhé době jsme stabilizovali přední sloupce páteře
jednoduchou montáží v provedení šroub–tyč–šroub
a k náhradě těla jsme použili u těchto pacientů alograft
50krát a expandibilní titanovou náhradu 2krát. Samo-
statným předním výkonem bylo stabilizováno 75 pa-
cientů úhlově stabilním instrumentáriem bisegmentálně
43krát a monosegmentálně 32krát. K náhradě obratle
jsme použili 71krát alograft a 4krát expandibilní titano-
vou náhradu. Dekomprese z předního přístupu na durál-
ní vak byla potřebná u 19 pacientů.

U každého pacienta s podezřením na poranění
T/L páteře je indikováno klinické vyšetření. Diagnózu
potvrdí rtg vyšetření v a-p a bočné projekci. Pak násle-
duje u všech pacientů CT vyšetření, na základě kterého
klasifikujeme zlomeninu T/L páteře podle Magerla
a spol. (34). Po rozboru rtg a CT vyšetření se rozhodu-
jeme o terapeutickém postupu. Při podezření na pora-
nění zadních struktur a při rotačním poranění je indiko-
váno primární ošetření ze zadního přístupu (obr.

1a,b,c,d). Při současném velkém stupni kominuce před-
ního sloupce páteře (50 % a víc) indikujeme přední
výkon v časovém odstupu k rekonstrukci předního
sloupce (obr. 1e,f). Samostatný přední výkon indikuje-
me při poranění obratle typu A bez významné kyfózy,
která se lépe koriguje transpedikulárně zavedeným vnitř-
ním fixatérem ze zadního přístupu.

Operační technika předního miniinvazivního
přístupu (minitorakotomie) s torakoskopií

Pacient je intubován v poloze na zádech dvocestnou
kanylou s možností kolapsu levé plíce. Bronchoskopic-
ky je kontrolována pozice kanyly. Intubace dvoucestnou
kanylou však není bezpodmínečně nutná k ošetření tora-
kolumbálního přechodu touto metodou. Po zaintubová-
ní je pacient uložen ve vakuové matraci kolmo na pra-
vý bok a v této pozici je zajištěn. Operatér stojí od břicha
pacienta, dva asistenti stojí naproti operatérovi. Pod
skiaskopickou kontrolou se ujišťujeme o dobré přehled-
nosti předpokládané instrumentace a korektní pozici
pacienta. Po zarouškování operačního pole si pod skia-
skopickou kontrolou označíme K-drátem položeným na
kůži místo incize pacienta a incidujeme kůži v délce do
6–7 cm. Pak následuje preparace v mezižebří po horním
okraji dolního žebra s pečlivým stavěním krvácení až
k parietální pleuře. Vyzveme anesteziologa ke kolapsu
levé plíce, protínáme parietální pleuru a zavádíme roz-
věrač do operační rány. Kontrolujeme kolaps levé plíce
a odsáváme případný fluidotorax. V případě, že levá plí-
ce není vyřazená z dýchání, plíci zakryjeme vlhkou břiš-
ní rouškou a mírným tlakem Langenbeckem plíci tlačí-
me kraniálně. Pak incidujeme kůži k zavedení portu pro
30° optiku. Místo pro zavedení optiky je 2 až 3 mezi-
žebří kraniálně od minitorakotomie v přední axilární
čáře (obr. 2a, b). Bránici odtahujeme dlouhým Langen-
beckem kaudálně. Dlouhou pinzetou palpujeme páteř
a incidujeme parietální pleuru koagulací nebo harmo-
nickým skalpelem. Vyhledáme ploténku a pod skiasko-
pickou kontrolou se přesvědčíme o správné úrovni pre-
parace pomocí K-drátu. Dále je potřebné vyhledat
segmentální cévy, které koagulujeme. V případě, že plá-
nujeme instrumentovat pod segmentem T12/L1, je nut-
né protnout bránici v prodloužení incize parietální ple-
ury. Pod skiaskopickou kontrolou zavádíme šrouby do
obrat-lových těl. Následuje odstranění plotének a spon-
giotizace krycích ploch obratlových těl. Již nyní je vhod-
né si změřit velikost náhrady těla měřítkem a připravit
si náhradu obratlového těla buď z alograftu, nebo vybrat
vhodnou velikost titanové náhrady obratlového těla.
Následuje karpektomie v potřebném rozsahu. V přípa-
dě, že potřebujeme dekomprimovat durální vak, po-
stupujeme od distální části obratlového těla směrem kra-
niálním. Distálně si vizualizujeme durální vak odstra-
něním zadní hrany obratle pomocí dlouhé zahnuté lží-
ce. Pak uvolňujeme kostní fragment mezi pedikly, který
utlačuje durální vak. Často je fragment uvězněn mezi
pedikly poraněného obratle a k jeho uvolnění musíme
nejdříve resekovat levostranný pedikl. Při uvolňování
durálního vaku je nutné počítat s větší krevní ztrátou. Je
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Obr. 1a. Poúrazová rtg bočná projekce
zlomeniny obratle Th11 typ A 1.2
a Th12 typ B 1.2.1+A 3.3

Obr. 1c. Pooperační bočná rtg projekce

Obr. 1b. Poúrazová CT rekonstrukce
s patrnou zlomeninou i zadních struktur

Obr. 1d. Pooperační bočná CT rekon-
strukce s rozvinutým obratlem Th12
s dobře patrnou tříštivou zónou obratlo-
vého těla

Obr. 1e. Pooperační rtg bočná projekce
po předním přístupu s náhradou těla
expandibilní klecí Synex

Obr. 1f. Pooperační rtg a-p projekce po
předním přístupu
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proto výhodné mít už zavedené šrouby instrumentária
a připraven přesně odřezaný alograft nebo vybránu tita-
novou náhradu obratlového těla. Po aplikaci náhrady
obratlového těla dokončíme montáž instrumentária
a zavádíme hrudní drén. Bránici šijeme jenom při dis-
cizi nad 4 cm. K zavedení hrudního drénu použijeme
port pro optiku. Pak kontrolujeme rozvinutí horního
laloku levé plíce torakoskopicky z minitorakotomie.
Následuje sutura operační rány. Pooperačně odstra-
ňujeme hrudní drén, když odpad z drénu nepřesahuje 
100 ml/24 hodin, což je obyčejně mezi 2. a 4. poope-
račním dnem.

VÝSLEDKY

Doba sledování pacientů je minimálně 1 rok a nejdé-
le 6 let po operaci s průměrem délky sledování 3,9 roku.
Délka operace předního výkonu byla od 50 min do 130
min, s průměrem 90 minut. Krevní ztráty při předním
výkonu byly od 200 ml do 2300 ml. Hrudní drén byl
odstraněn u všech pacientů od 2. pooperačního dne po
4. den s průměrem 3 dnů. Nebyla nutná konverze mini-
invazivního přístupu na konvenční přístup pro viscerál-
ní nebo cévní poranění. Nebyla nutná pooperační revi-
ze pro fluidotorax, ani zaznamenáno uvolnění předního
kovu nebo uvolnění náhrady těla. Komplikace operač-
ního přístupu ve smyslu hypestezie v okolí operační rány
jsme sledovali u 4 pacientů, tj. v 3,1 %. V sledovaném
souboru jsme zaznamenali u jednoho pacienta hlubokou

infekční komplikaci s nutností odstranit zadní i přední
kov i titanovou náhradu těla. U všech ostatních pacien-
tů jsme zaznamenali kostní srůst bez komplikací. Ztrá-
ta korekce u pacientů po předním výkonu a náhradě těla
alograftem nebo titanovou klecí byla do 2° po ročním
sledování.

Zaznamenali jsme neurologické zlepšení u 10 z 19
pacientů minimálně o jeden stupeň Frankelovy škály.

DISKUSE

Asi dvě třetiny poranění hrudní a bederní páteře jsou
lokalizovány do oblasti T/L přechodu (34). Často se jed-
ná o tříštivé poranění předního sloupce páteře jako ná-
sledek kompresních sil, nebo současně v kombinaci
působících hyperflekčních a/nebo rotačních sil (34).
Výsledkem je pak zlomenina s různým stupněm kyfózy
následkem destrukce předního sloupce a poranění zad-
ních struktur kostních nebo vazivových s útlakem páteř-
ního kanálu (47, 49). Součástí těchto zlomenin je i vyso-
ká incidence neurologického poranění (4, 12, 14, 18).
Způsob ošetření zlomenin hrudní a bederní páteře se
v posledních desetiletích výrazně změnil.

Dlouhodobé léčení poranění páteře na lůžku bylo spo-
jeno s vyšší morbiditou a mortalitou. Zlepšení situace
přinesla možnost repozice polohováním, následná apli-
kace korzetu a vertikalizace pacienta (5). Dalším
významným mezníkem bylo zavedení Harringtonova
instrumentária k repozici a fixaci obratlů ze zadního pří-
stupu (6). Nevýhodou instrumentace byla nemožnost
dekyfotizace samotným instrumentáriem, semirigidní
fixace a nutnost dlouhé montáže (2 segmenty nad a 2–3
segmenty pod úroveň poranění). Vývoj transpedikulár-
ní stabilizace přinesl vyšší stabilitu páteřního fixatéru,
a tak bylo možné stabilizovat poraněnou páteř krátkou
fixací (4, 45). Korekce kyfózy je dosažena pomocí biseg-
mentální transpedikulární stabilizace (27, 49, 53).

Obr. 2a, b. Peroperační obraz umístnění rozvěrače v mini-tora-
kotomii a pozice torakoskopu

a | b
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ňuje torakoskop, a tak šetří jednoho nebo i dva asisten-
ty. K náhradě těla použil titanovou klec u 38 pacientů,
autologní štěp nebo alogenní štěp u 27 pacientů. Ope-
rační čas uvádí od 90 min. do 295 min. s průměrem 170
minut. Krevní ztráty uvádí průměrně 912 ml, při potře-
bě uvolnění durálního vaku od 300 ml do 5000 ml (25).
Podobně postupuje i Verheyden s tím rozdílem, že je
pacient při ošetřování předního sloupce v pronační polo-
ze. Jako výhodu tohoto postupu uvádí možnost součas-
né repozice ze zadního a předního přístupu v jedné době
(52). Na našem pracovišti preferujeme ošetření přední-
ho sloupce miniinvazivní technikou v druhé době, oby-
čejně po 5 dnech, v případě, že se rána po zadním pří-
stupu hojí bez komplikací. K náhradě těla preferujeme
alogenní diafýzu tibie vyplněnou spongiózou z těla rese-
kovaného obratle. Vyhneme se tak možným chronickým
bolestem z odběrového místa autologního štěpu a zkra-
cujeme i dobu operace o čas potřebný k odběru štěpu
(35 min.) (24). K rekonstrukci obratlového těla je mož-
né použít autologní trikortikální štěp z lopaty (2, 19,
20, 41), alograft (31, 38) nebo titanovou náhradu (24,
26). Titanová klec se může dislokovat nebo probořit
do těla obratle, proto řada autorů doporučuje doplnit
stabilizaci předního sloupce implantátem (13, 35).
Důvody dislokace a proboření do těla jsou: primárně
špatné uložení klece, nedostatečné rozvinutí klece,
nedostatečný kontakt mezi rovnou plochou klece
a konkavitou krycí desky obratle, porušení krycí des-
ky při diskektomii a přípravě kontaktní plochy krycí
desky, osteoporóza těla obratle. Problémy uvedené
v samotné kleci řeší výrobce v nové generaci expan-
dibilní náhrady.

Hlubokou infekční komplikaci u pacienta s kombi-
novaným výkonem jsme řešili v souladu s literaturou
(21).

Minimálně invazivní technika pomocí minitorakoto-
mie (4–5 cm) (52) eliminuje nevýhody čistě endosko-
pického přístupu, jako jsou zejména dlouhý operační čas
(od 70 min. do 9 hod. s průměrem 3,5 hod.), náklad-
né vybavení endoskopickou technikou a dlouhá doba 
výuky potřebná pro zvládnutí čistě endoskopické tech-
niky (2).

Minimálně invazivní, nicméně otevřená technika je
výhodná z důvodů třídimenzionálního přímého pohledu
operatéra na přední sloupec páteře, bezpečnou prepara-
ci cév, rychlejší dekompresi páteřního kanálu, bezpro-
blémovou aplikaci náhrady obratlového těla (alograft,
expandibilní titanová klec), kratší operační čas a tím
i menší krevní ztráty. Výhody miniinvazivních technik
k ošetření předního sloupce páteře jsou: kosmetický
efekt, redukce bolesti, menší perioperační morbidita
a brzký návrat k normálním aktivitám (2, 20, 25, 29).

ZÁVĚR

Minimálně invazivní přístup mini-torakotomie do 
6–7cm v kombinaci s torakoskopií dovoluje bezpečné
ošetření předního sloupce páteře s oblasti T/L přecho-
du. Při ošetření páteře distálně od T12/L1 je nutná dis-
cize bránice. Transdiafragmatická cesta do retroperito-

Korekce segmentální kyfózy pomocí transpedikulárně
zavedených šroubů je účinná, často však dochází
k sekundární ztrátě korekce 7–16° v průběhu prvního
pooperačního roku (1, 22, 23, 37). Posteromediální,
posterolaterální nebo transpedikulární spongioplastika
není schopna zabránit této zmíněné ztrátě korekce (1,
22, 23, 48, 49).

Dekomprese páteřního kanálu cestou zadního přístu-
pu je možná nepřímo pomocí tzv. ligamentotaxe (28).
Použitím distrakce je možné nepřímo reponovat zadní
hranu ligamentotaxí, zejména mezi Th12 a L3, kde je
zadní podélný vaz ve dvou silných vrstvách (28). Liga-
mentotaxe se jeví jako neúčinná při zúžení páteřního
kanálu o víc jak 50 % (45). Alternativou nepřímé dekom-
prese ligamentotaxí je pak cesta přímá, pomocí lami-
nektomie, hemilaminektomie, případně cestou transpe-
dikulární nebo kostotransverzektomie s odstraněním
fragmentu, případně jeho repozicí (54). Otázkou zůstá-
vá nutnost dekomprese při negativním neurologickém
nálezu, vzhledem k tomu, že není jasná korelace mezi
dekompresí a neurologickým vývojem pacientů (3). Je
popsána schopnost spontánní remodelace páteřního
kanálu do 1–5 let (7, 16).

Dekomprese provedená zadním přístupem je však
v mnoha případech nedokonalá a krátká instrumentace
vede často k selhání implantátu a ztrátě korekce. V sou-
časnosti je popisován přední přístup jako nejlepší k pří-
mé dekompresi páteřního kanálu a rekonstrukci přední-
ho sloupce páteře (2, 18, 32, 42, 55). S vývojem úhlově
stabilních implantátů ke stabilizaci předního sloupce
páteře přibývají práce, které doporučují izolovaný před-
ní přístup k dekompresi, náhradě těla a stabilizaci jenom
dvou segmentů páteře (36, 44, 46). Při použití pouze
samostatného předního přístupu je rovněž popsána ztrá-
ta korekce v rozsahu 1–4° (12, 18, 40). Biomechanické
studie doporučují kombinovaný zadní a přední přístup
(43, 47). Proto někteří autoři doporučují v indikovaných
případech kombinovaný přístup k ošetření poranění
páteře (2, 9, 19, 22, 31, 42, 50, 51, 52). Problémem před-
ního přístupu k páteři konvenční cestou je dlouhá ope-
rační rána (20 cm) a z toho plynoucí morbidita hrudní
nebo břišní stěny (2, 11, 17, 29). V 90 letech minulého
století je patrný rozvoj torakoskopie při ošetření před-
ního sloupce páteře a meziobratlové ploténky, s využi-
tím transdiafragmatického přístupu pro ošetření T/L pře-
chodu (2, 8, 19, 20). Endoskopická technika ošetření
předního sloupce páteře s dobrým výsledkem je popi-
sována i v terapii spinálních deformit (30, 39). K ošet-
ření poranění páteře v oblasti T/L přechodu a zejména
pod L2 je možné použít techniku retroperitoneálního
endoskopického přístupu (41). Na druhé straně mnohdy
čistě endoskopické výkony jsou zatížené vyšším pro-
centem peroperačních a pooperačních komplikací ve
srovnání s otevřenými technikami, jak ve svém článku
upozorňuje Escobar (10).

Jako alternativu k ošetření předního sloupce páteře
endoskopickou technikou pomocí čtyř portů popsal
Kossmann v roce 2001 techniku minimálně invazivní,
při které využívá SynFrame retraktor k rozevření mini-
torakotomie dlouhé do 4–6 cm. Na rám SynFrame upev-
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neálního prostoru dovoluje ošetřit poranění předního
sloupce bederní páteře po segment L2/3. Při poranění
distálně od tohoto segmentu preferujeme miniinvazivní
retroperitoneální přístup.
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