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Moznosti miniinvazivnej chirurgickej liecby
u pacientov s degenerativnym ochorenim
driekovej chrbtice

MUDr. Peter Durny
Neurochirurgicka klinika, Ustredna vojenska nemocnica Ruzomberok FN

Organické postihnutie chrbtice nesSpecifickej degenerativnej povahy - diskopatie a spondyl6zy su najcastejSou pri¢inou obmedzenia
aktivity ludi v aktivnom veku. Vyskytuju sa v roznych klinickych obrazoch, ako segmentalne lumbago alebo v zavaznejSej forme kom-
presivnych zmiesanych radikularnych syndrémov. Pri nedostatoc¢nej Gc¢innosti komplexnej konzervativnej lie¢by spolu s korelujucim
grafickym substratom v klinickom obraze je potrebné zvazit indikaciu neurochirurgickej intervencie. Pri preukazanych nepriaznivych
dopadoch rozsiahlych dekompresivnych operacnych vykonov, ktoré este viac destabilizuju uz postihnuté segmenty sa v ostatnych
rokoch kladie déraz na funként rekonstrukciu poskodenych ¢asti stavcov, medzistavcovych platniciek a kibov. Neustalym zlepsovanim
chirurgickych postupov a inStrumentarii, uréenych pre operacné rieSenie degenerativnych ochoreni driekovej chrbtice, je predovsetkym
snaha skvalitiovat vlastnosti implantatov a zaroven minimalizovat poskodenie tkaniv pocas pristupu k cielovej struktire. Zachovanie
funkcie aktivneho stabilizatora chrbtice, paraspinalnych svalov je délezitym faktorom podmienujucim koneény vysledok operacie. V za-
vislosti od povahy a rozsahu chorobného postihnutia je mozné uvazovat o prednom, bo¢nom alebo zadnom pristupe k chrbtici, pricom
u kazdého z vymenovanych opera¢nych pristupov existuje moznost otvorenej alebo miniinvazivnej procedury.

Klicové slova: miniinvazivna spinalna chirurgia, ozénoterapia, nukleoplastiky, nahrady medzistavcovych platniciek.

Minimally invasive surgical treatment options for patients with degenerative lumbar spine disease

The most common cause of reduced activity in working people is degenerative disc disease and spondylosis of lumbar spine. The variety
of clinical findings such as segmental lumbago or severe form of mixed radicular compression syndromes can be occurred. Neurosurgi-
cal intervention is indicated in case of failure of conservative treatment and graphical findings correlating with a clinical picture. Large
decompressive surgical procedures can destabilize segments previously affected. Recommendations from recent years suggested the
functional reconstruction of damaged parts of the vertebrae, intervertebral discs and joints. Continuously improving surgical proce-
dures and instrumentations, intended for operative treatment of lumbar spine degenerative diseases is primarily an effort to improve
the properties of implants while minimizing tissue damage during the approach to the target structure. To protect functions of active
spine stabilizer and paraspinal muscles is an important factor for the final outcome of the operation. Depend on the nature and extent
of the disease the approaches to the spine can be an anterior, lateral and posterior as open surgery or minimally invasive procedures.

Key words: miniinvasive spinal surgery, ozontherapy, nucleoplasty, compensation intervertebral discs.
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Uvod

Minimalne invazivna spinélna chirurgia (mi-
nimally invasive spine surgery, MISS) ma vo svojej
podstate rovnaky zamer ako konvencnd chirur-
gia. Z&kladné principy dekompresie nervovych
Struktur s restabilizaciou chrbtice, nahrady po-
Skodenych medzistavcovych platniciek alebo
medzistavcovych kibov zostavaju identické. Menf
salen rozsah iatrogénnej devastacie tkanfv pocas
pristupu. Logicky sa usudzuje, Ze sa tym znizi
pocet komplikacii odvodenych od opera¢ného
pristupu (1). NajddleZitejSou podmienkou Uspes-
nosti operacie stale zostdva opodstatnenost indi-
kécie a spravne vykonanie pldnovaného vykonu
na cielovej struktire. Samotnou menej invaziv-
nou operac¢nou technikou mézeme v optimal-
nom pripade znizit krvné straty pocas operacie,
ovplyvnit intenzitu pooperacnej bolesti a tym
umoznit véasnu mobilizaciu, skratit dizku hospi-
talizacie a tiez vylepsit vysledny kozmeticky efekt.

Ako predchodcu MISS méZeme oznacit kon-
cepciu menej invazivnej spindlnej chirurgie (less
invasive spine surgery, LISS). Hranica medzi LISS
a MISS nie je presne urcend, ale terminu miniin-
vazivnej spinélnej chirurgie sa najviac priblizuju
perkutdnne instrumentdcie a vykony s vyuzitim
spinalnych endoskopov. Inovativne technické
rieSenia prindsaju moznosti miniivazivnych vyko-

nov v ¢oraz sirsom indika¢nom spektre. Bohuzial

vyhody takychto technik obmedzuje potreba vy-
bavenia pracovisk $pecidlnou opera¢nou zobra-
Zovacou a nastrojovou technikou spolu s adekvat-
ne vyskolenym persondlom. R6zne anatomickeé
pomery v jednotlivych segmentoch chrbtice si
navyse vyzaduju Specidlne instrumentaria, po-
uzitelné vacsinou len pre jeden urceny typ ope-
ratného vykonu. Limitovand vizualizacia v mieste
pristupu v kombinacii s degenerativnym posko-
denim vyrazne stazuju orientaciu v jednotlivych
struktdrach chrbtice. V klinickej praxi sa vyuzivaju
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neustale vylepsované tubusové rozvierace v kom-
bindcii s operacnym mikroskopom a v nedav-
nom obdobi tieZ pocitatom navigované nastroje.
Nové typy ndhrad medzistavcovych platniciek,
kibov alebo stavcov spolu so zdokonalenymi
implantacnymi technikami umoznuju zrealizo-
vat operacny vykon vo svojej podstate identicky
ako pri klasickom pristupe, ale suc¢asne Setriaci
dynamické stabilizatory chrbtice. Zjednodusene
povedané, pri ¢o najmensom pristupe vykonat
len najnevyhnutnejsi zasah na cielovych Struk-
trach za Ucelom odstranenia bolesti a (alebo)
senzomotorického deficitu.

Zasadné faktory, ktoré ovplyviuju
vysledky miniinvazivnych vykonov
Za Ucelom dosiahnutia ¢o najlepsich vysledkov
je nutné pri miniinvazivnych vykonoch dodrzat
viaceré podmienky, ku ktorym patria: dokladné
posudenie zavaznosti jednotlivych klinickych aj



grafickych néalezov, s vyhodnotenim generatora
bolesti a miesta kompresie nervovych Struktdr
(sucasne zvazit celkovy stav a potreby pacienta),
detailné pldnovanie techniky a rozsahu operacné-
ho vykonu, ¢asto sa u jedného pacienta vyskytuje
viacetdzové postihnutie a Ulohou indikujuceho
chirurga je rozhodnut o mieste intervencie, s prih-
liadnutim na dostupné moznosti a prinos chirur-
gického rieSenia stavu. Nutnd je sprdvna poloha
pacienta pocas operacie a presné oznacenie koz-
nej incizie. Umiestnenie rezu musf byt s ohfadom
na dizku a uhol trajektdrie k cielovej strukture, jeho
velkost musi koreSpondovat s typom pouzitého
inStrumentéria a implantatov a mal by reSpektovat
ocakavany kozmeticky vysledok. DéleZité je dalej
Setrenie opornych struktur chrbtice v snahe zabra-
nit rozvoju pooperacnej nestability a urychleniu
degenerativnych zmien v prilahlych segmentoch,
minimalizovat prerudenie paraspinalnych svalov
a ich Uponov s vyuzitim techniky postupnej dila-
tacie, alebo preparaciou v medzisvalovom septe,
s chranenim kolateralnych anatomickych Struktur,
stuicasne s moznostou ich rekonstrukcie pri pripad-
nom poskodent. Vizualizacia cielovej Struktdry musf
byt dostatocnd a planovany vykon bezpecne vy-
konatelny s moZnostou neustalej priamej kontroly
nervovych tkaniv, alebo pouzitim peropera¢ného
neuromonitoringu, overena skudsenost chirurga
azodpovedajlce technické zazemie pracoviska pre
rutinné vykondvanie miniinvazivnych operacnych
vykonov.

Technické vybavenie umoznujtce
vykonavat miniinvazivne vykony
na chrbtici

Vykonavanie miniinvazivnych vykonov na
chrbtici si vyzaduje aj technické vybavenie,
ku ktorému patri velkostou dostato¢ne dimen-
zovand operacna séla pre umiestnenie operacné-
ho mikroskopu, jedného alebo dvoch mobilnych
RTG pristrojov, pripadne neuronavigécie. Operacny
mikroskop umoznujuci trojrozmerné zvacsenie
a osvetlenie operacného pola aj pri limitova-
nom pristupe (pracu s mikroskopom pri pouZitf
tubusovych rozvieracov ufah¢uju tmavé, matné
inStrumenty s bajonetovou ruckou), tubusové re-
traktorové systémy, mobilny fluoroskopicky RTG
pristroj (Grameno, O-rameno), vysokootackova
fréza s prislusenstvom, bipolarna koagulécia a od-
sdvacka, inStrumentarid a implantaty Specidlne
konstruované na mininvazivne pristupy, neuromo-
nitorovaci systém — priamy aj nepriamy, motorické
a somatosenzorické evokované potencialy — MEP,
SSEP. Fakultativnou moznostou peroperacného zo-
brazovania je prepojenie trojrozmernej fluorosko-
pie priamo pocas vykonu so spindlnou navigaciou.

Metody operacného rieSenia
degenerativnych ochoreni
driekovej chrbtice

Podla miesta a rozsahu poskodenia segmen-
tu degenerativnym procesom mézeme uvazovat
o réznych spdsoboch chirurgického osetrenia.
V niektorych pripadoch je potrebné len jednoducho
odstranit utlak nervovych Struktdr vzniknuty naj-
CastejSie na podklade vyhrezu medzistavcovej plat-
nicky a (alebo) spondylartrotickych zmien. Inokedy je
vhodné nahradit cely disk, alebo jeho ¢asti, pripadne
medzistavcové klby. K metédam operaéného riesenia
degenerativnych ochorenf driekovej chrbtice patria:

A. Metédy so zachovanim funkéného

spinalneho segmentu

B sekvestrektomie, nukleotémie

m foraminotémie, (hemi) laminektomie

B plastiky jadra (nukleoplastiky), plastiky fib-
rézneho prstenca

B génova liecha s regenerdciou disku kultura-
mi chondrocytov

B nahrady medzistavcovych klbov

totélne ndhrady medzistavcovej platnicky
B posterolaterdlne dynamické stabilizétory
(interspindzne fixatory, transpedikularne
semirigidne fixatory)

B. Metédy s kombinovanou semirigidno-
rigidnou stabilizaciou
(hybridné inStrumentacie — najcastejsie
transpedikularne)
B systémy so semirigidnou tycou alebo roz-
perkou
B systémy so semirigidnou skrutkou

C. Metédy s rigidnou fixaciou
B posterolateralna fuzia
B intersomaticka fuzia
v kombinécii s translaminarnou, transfazetarnou,
transpedikuldrnou instrumentéciou

Vzhladom na skuto¢nost, Zze kontrolované
studie pri mensich operaciach na chrbtici, ako je
napriklad sekvestrektémia, doposial nepreukazali
presvedcivy prinos miniinvazivnych technik oproti
konvencnym vykonom, hladali sa dalsie moznosti
zmyslupIného uplatnenia miniinvazivnych tech-
nolégit. V siicasnosti sa pri degenerativnom ocho-
reni driekovej chrbtice najcastejsie uvazuje o MISS
v sUvislosti s potrebou odstranit Utlak nervovych
Struktdr v kombinacii s medzitelovou fuziou, alebo
v ostatnom obdobi aj pri korekcii deformit chrbtice.
Najmé tieto typy operacnych vykonov su pri klasic-
kych pristupoch zo strednej roviny spojené s vacsim
rozsahom tkanivovej devastacie. Konzistentné studie
jednoznacne potvrdzujd vyhodu instrumentovanej
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360° fuzie pri rieseni sekundarnej spindinej stend-
zy driekovej chrbtice (2). Désledky progredujice]
spondyldzy s pokrocilou osteochondrézou a ¢asto
s pridruzenymi prejavmi segmentélnej instability,
ktoré su refraktérne na konzervativnu liecbu, je nut-
né vyriesit priamou alebo nepriamou dekompresiou
spolu s instrumentovanou intersomatickou fuziou.
Najma pripady po predchadzajicej chirurgickom
zésahu (diskektdmii) su Castejsie indikované na re-
intervenciu v zmysle instrumentovaného vykonu
(3), Co znamend ndhradu medzistavcovej platnicky
v kombindcii s vnUtornym fixatorom.

MISS a LISS maju opodstatnenie len za pred-
pokladu, Ze sa odstrania prejavy degenerativneho
ochorenia v rovnakom rozsahu ako pri konvencnej
chirurgii a tento vysledok sa dosiahne z mensie-
ho, Setrnejsieho pristupu. Pre pacienta prinasaju
vyhody bez ohladu na jeho vek. Neporusené pa-
raspindlne svalové Struktury sluziace ako aktivne
stabilizatory chrbtice zohrdvaju déleZitd Ulohu nie-
len pri skratenf rekonvalescencie, ale aj pri ochra-
ne susednych segmentov pred zvysenym rizikom
pooperacnej nestability a neskorsieho urychlenia
rozvoja degenerativneho procesu v etazach prilah-
lych k miestu pévodného operacného vykonu (3,4).

Moznosti operaénych pristupov
pri chirurgickej liecbe
degenerativnych ochoreni
driekovej chrbtice

Podla charakteru postihnutia je v rdmci indi-
kacie pre operacné rieSenie potrebné spresnit typ
opera¢ného pristupu. Rozhodnutiu chirurga pre
konkrétnu operacnu techniku musf predchadzat
vyhodnotenie miesta a zdvaznosti len tych ndle-
zov, ktoré st klinicky vyznamné. V opodstatnenych
pripadoch je mozné rézne typy kombinovat, napr.
intersomaticku fuziu z predného pristupu (ALIF-
anterior lumbar interbody fusion) doplnit fixaciou
transpedikuldrnymi skutkami. Pri reSpektovani vie-
obecnych principov jednotlivé pracoviskd casto
preferuju niektoré z nizsie vymenovanych moznosti.

A. Zadny pristup (posterolateralny)

Pristup k medzistavcovému priestoru alebo
miechovému kandlu je interlamindrmy, transla-
mindrny (z hemilaminektémie, laminektomie),
transforamindlny a extraforaminalny pristup.

Kindikaciam patr:

B poskodenie medzistavcovej platnicky — mak-
ky vyhrez disku

B pokrocild osteochondréza intervertebralne-
ho disku

B primarna a sekundarna (ziskana) spindlna
stendza

B progredujuca segmentélna instabilita
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B intra-paraspinadlne nddory a biopsie z tiel
stavcov

B zlomeniny stavcov
Operacné techniky zahrnuju:

B perkutdnne nukleoplastiky — laser, koblacia

B odstranenie sekvestra bez nahrady
(sekvestrektomia) alebo s nahradenim jadra
disku (nucleus replacement)

B endoskopické techniky — interlaminarny,
intra-extraforminalny pristup

B priame dekompresivne vykony a laminoplastiky

B transpedikuldrne a interspinézne fixatory

B. Bo¢ny pristup (lateralny

retroperitonealny - transpsoaticky)
Kindikaciam patri:

B osteochondréza intervertebralneho disku
v segmentoch driekovej chrbtice od L1 do L5

B segmentélna instabilita alebo deformita
driekovej chrbtice v etdZzach od L1/2 do L4/5

C. Predny extraperitonealny pristup
Indikacie na pouzitie su:

B rozny stupen degenerativneho poskodenia
medzistavcovej platni¢ky bez Utlaku nervo-
vych struktdr v miechovom kandli charakte-
ru volnej extruzie

B zlomeniny a nadory tiel stavcov

Miniinvazivne typy operacnych
vykonov zo zadného pristupu

Hernia intervertebradlneho disku je ¢astym
doévodom pre operacné riesenie na réznych
miestach a Urovniach chrbtice v zmysle odstra-
nenia priciny kompresie nervovych Struktur.
Nezlepsujuci sa klinicky nalez a graficky dokaz
Utlaku najcastejsie dolnych driekovych nervovych
korenov je indikdciou na menej ¢i viac invazivnu
intervenciu chirurga. Menej zdvazné poskodenia
medzistavcovych platniciek v zmysle protrizii,
alebo pri obmedzenych hernidch diskov ,con-
tained disc herniation” s pretrvavajucimi axialne
viazanymi tazkostami, ktoré su refraktérne na
komplexnu konzervativnu liecbu mézu byt in-
dikdciou na miniinvazivne perkutanne vykony
rézneho typu. Ich spolo¢nym menovatelom je
aplikacia liecebného média specidlnou ihlou
zavedenou do cielovej struktury pod CT (pri-
padne fluoroskopickou) kontrolou. Hodnotenie
Uspesnosti takejto liecby je vsak ¢asto rozporu-
pIné. Niektoré z nich napr. chemonukleolyza,
automatizovana perkutanna diskektomia (APLD
—automated percutaneous lumbar discectomy),
laserové diskektémia sa prestavaju pouzivat pre
rizikd spojené bud so samotnou metddou, alebo
nepreukdzanu dostatocnu Ucinnost.

Obrdzok 1a. Nilez na vysetreni magnetickou
rezonanciou (sagitalna projekcia v T2 vazeni)
zobrazuje degenerativnu olistézu stavca L4

s pridruzenou sekunddrnou stenézou v postih-
nutom segmente.

Najcastejsie vyuzivanou metédou je termal-
na intradiskalna dekompresia (IDET —intradiscal
electrothermal therapy), pri ktorej sa liecebny
efekt dosahuje koagulaciou nociceptorov a ko-
lagénnych vldkien v oblasti trhlin fibrézneho
prstenca disku. Jej novsi a vylepseny variant pod
oznacenim koblaéna nukleoplastika posky-
tuje moznost lokalizovaného, nizkoteplotného
pbdsobenia v centrdlnych ¢astiach medzistav-
covej platnicky. Mechanizmus Ucinku spociva
v kontrolovanej radiofrekvencnej ablacii a ko-
agulécii materidlu medzistavcovej platnicky, ¢o
ma za nasledok kontrakciu a spevnenie struktur
jadra disku. Prostrednictvom sondy sa v jad-
re medzistavcovej platnicky vytvoria kanaliky
s jeho parcidlnou objemovou redukciou a z to-
ho vyplyvajucim znizenim tlaku na lamindrne
usporiadané struktury poruseného fibrézneho
prstenca. Vyhodou oproti star$im metédam je
lokalizované posobenie tepla v rozsahu od 40 do
55 °C. Pre tento typ lie¢by su vhodnejsi pacienti,
u ktorych prevazuje bolest lokalizovana v drieko-
vej chrbtici nad korenovou symptomatolégiou.

V ostatnych rokoch sa do popredia dosta-
va ozénoterapia. Jej analgeticko-reparativny
efekt pri niektorych forméch degenerativnych
diskogénnych ochoreni v stc¢innosti s nasled-
nou fyzioterapiou moéze byt dostato¢ny a vdaka
svojej miniinvazivite je Coraz Castejsie vyuzivany
pri ambulantnej forme lie¢by. Biologické ucinky
zahfiaju zlepsenie kyslikového metabolizmu,
stabilizaciu bunkovej membrany a inhibiciu tvor-
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Obrdzok 1b. Potvrdenie vyssie uvedenych zmien
na axidlnej projekcii pri vysetreni magnetickou rezo-
nanciou s prevazujucou unilaterdlnou stenézou

Obrdzok 2. Obraz na CT vysetren{ so zobraze-
nim rozsahu vykonanej kostnej dekompresie z
miniinvazivneho unilaterdineho pristupu — reka-
libracia spindlneho kanala

Obrdzok 3a. Kombindacia bikonkavnej stabilnej a
nestabilnej cerstvej zlomeniny tiel stavcov L2 a L3 u
54-ro¢ného muza po pade z vysky na CT vysetreni
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by prostaglandinov aj substancie P. Aplikacia
zmesi kyslika a 0zonu je z pohladu cenovej na-
ro¢nosti dostupnejsou a tym pravdepodobne aj
perspektivnejsou lie¢ebnou modalitou.

Vlykon sa realizuje ambulantne pod CT
kontrolou najcastejsie u pacientov s obrazom

korenového drazdenia na podklade hernie me-
dzistavcovej platnicky. Pri intraforamindlnom
podani ozénu je efekt podobny intradiskalnej



Obrdzok 3b. \/yuzitie perkutannej techniky transpedikuldrneho pristupu do
poskodenych tiel stavcov s moznostou augmentécie a fixacie. V etdzi L2 po
balénkovej kyfoplastike zavedené skrutky cez ktoré bolo vycementované telo
stavca. Do tela stavca L3 su zavedené pracovné kanyly s ndslednou kyfoplas-
tikou.

aplikacii, ale s nizsim rizikom komplikacif pre
moznost vzniku chemicky indukovanej disciti-
dy. Pri vnutrosvalovom podanf ¢asto pozorovat
takmer okamzitu Ulava axidlne viazanych bolesti.
Po vykone s dostatocnym zlepsenim stavu sa
odporuca v¢asné zacatie odborne vedenej reha-
bilitacnej liecby (4). Pre spolahlivejsie posudenie
Uc¢innosti ozdnoterapie je potrebné pokracovat
vo vyhodnocovani vysledkov liecby z vacsich
a kontrolovanych stiborov pacientov.

Pri skiisenostiach chirurga s operacnou tech-
nikou prostrednictvom spinalneho endoskopu
je mozné zvolit priamy transforamindlny pristup,
ktory je vyhodny najma pri extrizii interverte-
bralneho disku. Viyraznejsiemu prieniku endo-
skopickych technolégif do rutinnej operacnej
praxe stale brani nemoznost trojrozmernej vizu-
alizacie v opera¢nom poli a tiez charakter vyko-
nu na cielovej struktdre viac-menej limitovany
na samotnu dekompresiu nervovych korefov.

Konvecnd diskektomia ma stdle svoje
miesto v armamentariu chirurgickej liecby
herniovanej medzistavcovej platnicky, aj ked
podstatu vykonu dnes lepsie vystihuje nazov
- sekvestrektomia. Pri odstranovani vyhrezu
disku sa snazime zachovat zvy$nd hmotu jadra
disku v medzistavcovom priestore v maximalne
moznej miere, pretoze riziko recidivy hernie
neprevysuje negativne dosledky extenzivne-
ho odstranenia intervertebralneho disku (5).
Operovat je mozné makroskopicky, ale v sucas-
nostije na neurochirurgickych pracoviskach uz
$tandardom miniinvazivny pristup pod kon-
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Obrdzok 3¢, 3d. \/ysledny stav na pooperacnej RTG kontrole po fixa¢nej
operdcii s obnovenim vysky komprimovanych tiel stavcov a dosiahnutim
uspokojivej krivky v poskodenych segmentoch

|

trolou opera¢ného mikroskopu, s pristupom
pomocou rozvieracov Vv tvare lievika (speku-
13), alebo tubusovych retraktorov. Medidlne
a paramedidlne uloZeny sekvester v spindlnom
kanali je mozné exstirpovat cez tubusovy re-
traktor zavedeny paraspindlnym pristupom po
interlaminarne okno a nasledne cez ZIty vaz
vniknut do miechového kanala s odstranenim
vyhrezu (6). Dolezité je zddraznit ¢o najmensi
rozsah osteoligamentdznej resekcie, predo-
vietkym v oblasti isthmu a medzistavcového
skibenia, ¢o znamené znizenie rizika rozvoja
pooperacnej instability.

Prinosom pouZitia opera¢ného mikroskopu
je priama kontrola miechového vaku a nervo-
vych korerov pri obmedzenom rozsahu incizie
(nie viac ako 3 cm aj u obéznych pacientov).
Pri extraforaminalnych hernidch diskov je vy-
hodné postupovat paraspinélne v intermusku-
ldrnom septe dopredu, cez intertransverzalnu
fasciu a nasledne medidlne k bo¢nej ploche
vonkajsieho prstenca medzistavcovej platnicky.
Viyhodou je odstranenie sekvestra bez potreby
resekcie ¢asti fazetového kibu. V pripade potre-
by nahradenia samotného jadra, kompletnej
nukleoplastiky, existuje moznost implantacie
sférickej ndhrady. Vyuziva sa povodny pristup
po predchadzajucej sekvestrektdmii. V sucas-
nosti je mozné osobitne nahradit takmer viet-
ky sucasti intervertebralneho disku. Tak ako
pri vy$die uvedenom jadre disku, je mozné tiez
vykonat plastiku vonkajsieho prstenca, ndhradu
medzistavcovych kibov a samozrejme aj total-

nu ndhradu medzistavcovej platnicky. Navyse
prislub rozvijajucej génovej liecby prindsa po-
tencidl cieleného a efektivneho ovplyvnenia
degenerativnych zmien v pociato¢nom $tadiu
chorobného procesu.

Pokrocilé stadia degenerativneho procesu,
ktoré su v klinickej praxi spindlneho chirurga sté-
le velmi Casté, s obrazom zdvaznej sekundarnej
spinélnej stendzy si pre progresiu tazkosti ¢asto
vyzaduju priamu dekompresiu v miechovom
kanali. Avsak iba 15 % pacientov s klinickymi
prejavmi stendzy miechového kandéla driekovej
chrbtice vykazuje v priebehu 4 rokov progredi-
entné zhorsovanie stavu. Dal$ich 70 % pacientov
dostato¢ne reaguje na konzervativnu lie¢bu
a zvysnych 15 % zaznamenava stacionarny
charakter tazkosti. Indikécia k operacnej liecbe
je namieste v pripade zniZenia kvality Zivota
v zmysle farmakologicky refraktérnej bolesti,
redukcie intervalu chédze s motorickym defici-
tom na dolnych kon¢atindch. Pokial v klinickom
naleze prevladda obraz mono-biradikulopatie
refraktérnej na konzervativnu liecbu, ¢astejsie
je odporucana cielend deliberacia nervovych
Struktdr v zmysle priamej alebo nepriamej de-
kompresie. Ak dominuju bolesti driekovej chr-
btice s pluriradikuldrnou projekciou na dolné
koncatiny, ¢asto aZ s obrazom neurogénnych
klaudikacif, indikovana je Sirokd dekompresia
s naslednou medzitelovou fuziou technikou
PLIF (Posterolateral Lumbar Interbody Fusion).
Alternativou je transforaminalny pristup — TLIF
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion), ktory
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je pomerne ¢asto vyuZivany pri Utlaku nervo-
vych Struktdr v zéne laterdlneho recesu, alebo
vo foramindlnej oblasti (3).

Délezitym parametrom v procese rozhodo-
vania pre chirurgickd intervenciu je vyhodno-
tenie grafickej dokumentécie s ur¢enim miesta
a rozsahu kompresie nervovych struktur, alebo
v poslednych studidch posudenie morfoldgie
durdlneho vaku s rozmiestnenim nervovych
korenov na vysetreni magnetickou rezonanciou
(7). Prinos operacnej lie¢by oproti konzervativ-
nej liecby bola u pacientov s objektivizovanou
stendzou spindlneho kandla driekovej chrbtice
jednoznacne potvrdena Weinsteinom a kol. (2).
Selektivnu dekompresiu v zmysle foraminotdmie
s parcidlnou hemilaminektémiou je mozné aj vo
viacerych segmentoch vykonat miniinvazivnym
pristupom pomocou specidlne konstruovanych
tubusovych rozvieracov s pouzitim vysokootac-
kovej frézy. Z unilaterdlneho translaminarneho
alebo transforaminalneho pristupu je mozné
spolahlivo dekomprimovat nervové Struktiry
v laterdlnom recese aj na kontralaterdlnej strane
(obrazok 1a, 1b a obrazok 2).

Instrumentované fuzie na driekovej

chrbtici miniinvazivnym pristupom

Kazdy miniinvazivny vykon mé rovnaké ciele
ako konvencnd operécia. To plati aj v pripade
instrumentovanej fuzie na driekovej chrbtici,
ktord zahfia:

B priamu dekompresiu nervovych Struktdr
v potrebnom rozsahu, v zmysle odstrane-
nia ¢asti oblukov stavcov, medzistavcovych
klbov, zItého vazu, pripadne osteofytickych
formécii, alebo cysty

B nepriamu dekompresiu pomocou obno-
venia vysky medzistavcového priestoru,
pripadne korekciou deformity

B medzitelovu fuziu za pomoci auto-alostepov
alebo umelych ndhrad s biomaterialmi

B vnutornu fixaciu s obnovenim fyziologickej
lordoézy (,sagittal balance”)

Chirurgické vykony na chrbtici tohto typu su
naro¢né na rozsah opera¢ného pristupu, zvIast
u pacientov s vyssim BMI (body mass index).
Prinos miniinvazivnej techniky je dokdzany via-
cerymi $tudiami (8, 9). Kim a kol., (10) zdoraznuje
pri miniinvazivnom pristupe zniZzenud tvorbu
jazvovitého tkaniva v epidurdlnom priestore,
princip postupnej dilatécie v paraspinalnych
svaloch umoznuje po osvojeni si operacnej tech-
niky skratenie operacného ¢asu vo faze pristupu
a sucasne Setri hlboké dynamické stabilizétory
chrbtice, najviac sa to tyka rozoklanych svalov,
mm. multifidi. Mensi rozsah opera¢ného pri-

stupu minimalizuje riziko poskodenia prilahlé-
ho segmentu a tym zniZuje pravdepodobnost
rozvoja degenerativnych zmien v etdzi suse-
diacej s miestom opera¢ného vykonu. Vdaka
rutinnému vyuzivaniu opera¢ného mikroskopu
sa dosahuje kvalitnejsia trojrozmerna kontrola
v operacnom poli a nezanedbatelnym prino-
som je aj kvalitnejsia vyucba mladsich chirurgov
(obrazok 3a, b, ¢, d).

Transforaminalny pristup

V pripade rozhodnutia pre operacné riesenie
je symptomaticka strana miestom pre transfora-
minalny pristup. To plati aj v pripade recidivnej
|ézie intervertebralneho disku, ked je vzdy zvole-
ny pristup zo strany predchadzajucej intervencie.
Pri technike TLIF je pristup k fibrotickému terénu
v epiduradlnom priestore z laterdlnej strany, ¢o
umoznuje vyhnut sa poraneniu nervovych kore-
nov a durdlneho vaku pri preparacii v neprehlad-
nom teréne. Unilateralny pristup je dostatocny
aj pre obojstrannt dekompresiu v postihnu-
tom segmente (11). PoZadovana vizualizacia sa
dosahuje premenlivym sklonom tubusovych
rozvieracov. Pri osvojen( si techniky TLIF (mini-
-open) je mozné touto metddou vyriedit vacsinu
stendz spindlneho kandla vzniknutych na pod-
klade ziskanych degenerativnych zmien, ¢asto
aj s pridruzenou hypermobilitou-instabilitou.
Otvorend technika PLIF je v sucasnosti rezer-
vovana pre zavazné, multietdZzové, centralne,
kongenitélne stendzy alebo vysokostupriové
dysplastické olistézy s vyraznym sklzom tela
stavca. Pouzitie neuromonitoringu za Ucelom
signalizacie poskodenia nervovych korerov stéle
nie je pri technike LISS $tandardom. Vyhodou
pouZitia peropera¢ného neuromonitorigu pri
laterdlnom retroperitonedlnom transpsoatic-
kom pristupe DLIF alebo XLIF (direct lateral
interbody fusion, extreme lateral interbody
fusion) je moznost vyhnut sa poskodeniu fe-
moralnej nervovej pletene (12). Pri perkutannych
transpedikuldrnych stabilizacnych operéciach sa
neuromonitoring pouziva fakultativne, najma
v pripadoch rozsiahlejsich instrumentovanych
vykonov v teréne tazkej spondyldzy s pridruze-
nou deformitou.

Tak ako pri konven¢nom operacnom pristu-
pe pri operaciach na chrbtici aj po MISS st moz-
né poopera¢né komplikacie. Patria k nim radi-
kulopatie, zvycajne prechodného charakteru,
trvalé parestézie/dysestézie na periférii konca-
tin, pseudoartrézy resp. neukoncené kostené
konsolidacie, zlyhanie samotnej inStrumenta-
cie, povrchové a hlboké zépalové komplikécie
v operacnej rane.
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Zaver

Prinosom miniinvazivnych spinédlnych
operdcif je dosiahnutie vyznamného znizenia
krvnych strat s mensou potrebou transfuzif, zni-
Zenie pooperacnej bolesti a ddvkovania analge-
tickej medikacie, skratenie trvania hospitaliza-
Cie, skratenie celkového ¢asu rekonvalescencie
a porovnatelné klinické vysledky s konvencnymi
otvorenymi opera¢nymi metddami v spindlnej
chirurgii.

Zdokonalovanie opera¢nych instrumentérii,
postupov, pristupov a skisenosti chirurga vedie
postupne k rozsirovaniu indikacného spektra
pre vykondvanie operacii na driekovej chrbtici
miniinvazivnym pristupom.
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