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Chirurgicka lécba metastatického

postizeni kréni patere

Surgical treatment of the metastatic cervical spine tumours

Souhrn

Dekomprese nasledovana rekonstrukci a stabilizaci predstavuje u vybranych pacient( dcinnou stra-
tegii v 1écbé metastatického postizeni kréni patere. Chirurgické armamentérium nabizi celou skalu
technickych moznosti, které rozebira nasledujici prehledny c¢lanek. Vzhledem k predilekénimu po-
stizeni predniho sloupce patefniho zaméfili autofi svou pozornost predevsim na moznosti nahrady
obratlového téla. U onkologicky nemocnych hraje celd fada faktor( proti zprostredkovéani optimal-
niho pooperacniho stavu, jimZ je kostni fuze za pouZiti autologniho kostniho Stépu ¢i jeho néhra-
dy. Cilem moderni chirurgické rekonstrukce tak zlstava dosazeni maximalni primarni stability
odoperovaného Useku. Takovyto stav umozni ¢asnou rehabilitaci a po zbytek Zivota moznost béz-
né fyzické zatéze. U nemocnych s ocekdvanou kratkodobou délkou preziti povazujeme za dosta-
tecnou rekonstrukci vyuzivajici polymetylmetakrylat a nékterou z forem jeho fixace. Titanové
meshované meziobratlové kose se ukazaly byt efektivnim fesenim procesd, u kterych predpoklé-
dame stfednédobé preziti. Novodobé distraktabilnf teleskopické implantaty umoznujici dokonalé
prizpUsobenti velikosti defektu patefe poskytnou optimalni primarni stabilitu, ¢imz dokonale splni
svou fixacni funkci.

Abstract

A spinal decompression followed by reconstruction and stabilization represents an effective stra-
tegy in the management of cervical spinal metastases in selected patients. Various techniques avai-
lable in armamentarium are discussed in this overview. Because of predominant anterior spinal co-
lumn metastatic involvement the consideration is given to the vertebral body replacement techni-
ques. In oncological patients, numerous factors play against the optimal surgical result that is the
bone fusion facilitated by an autologous bone graft or substitutes. The aim of modern anterior re-
construction is superior primary stability in order to permit an early rehabilitation and ambulation
in the rest of life. In patiens with short-term life expectancy, the reconstruction with polymethyl-
metacrylate (PMMA) supplemented by an appropriate internal fixation achieves immediate stabili-
ty. Titanium meshed interbody cages represent an alternative to PMMA when mid-term survival is
anticipated. The appropriate sizing of the cage to the defect is of paramount importace in order
to obtain superior primary stability of the construct. Therefore distractable telescopic spacers seem
to be ideal in this indication.
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CHIRURGICKA LECBA METASTATICKEHO POSTIZENI KRCNI PATERE

Uvod

Kostni metastdzy predstavuji u pacientd
s generalizovanym onkologickym onemoc-
nénim casty nalez. Pfitomnost patefnich me-
tastaz byva popisovana az u 10 % pacien-
td s rakovinou [1], pficemz nejcastéji se se-
tkavame s postizenim hrudni oblasti (70 %),
nasledné useku bederniho (20 %) a nejmé-
né Castym je metastatické zasazeni kr¢niho
segmentu (10 %) [2].

Klinicky se metastatické onemocnéni pa-
tefe prezentuje bolesti, kterd je do znacné
miry specifickd, a neurologickym deficitem,
ktery v pfipadé kr¢niho Useku mlze byt az
v 50 % zavazny [3]. Osteolytické plsobenf
tumordzni masy v obratlovém téle narusu-
je v prvé fadé strukturu trdmciny a nasled-
né mlze invadovat také kortikalni vrstvy.
Kostni destrukce Usti v naruseni biomecha-
nickych vlastnosti obratle se vznikem pato-
logické zlomeniny, deformity a instability
celého Useku. Tumordzni bolest byva cha-
rakterizovana palcivosti a tim, Ze ji Ize leh-
ce vyvolat. Typickd byvaji no¢ni maxima.
Crescendovy narlst frekvence a intenzity
by mél upozornit na hrozici riziko patolo-
gické zlomeniny a naopak zména charakte-
ru v bolest mechanickou souvisi spise s roz-
vojem tumordzni instability a deformity.
Soubor symptomd, které z Sirokého okru-
hu bolesti zad vydéluji akutni stavy a moz-
né projevy tumordzniho postizeni, je nazy-
van ,Cervené praporky” a v minulosti jsme
jej literdrné rozebirali [4].

Logickou chirurgickou odpovédi na se-
Ihani podptrné funkce obratlového téla pfi
metastatickém onemocnéni je resekce tu-
moru, dekomprese nervovych struktur
a efektivni stabilizace. Kombinace chirur-
gického feseni s radioterapif v respektova-
né studii vykazovala u pacientd s neurolo-
gickym postizenim lep3i vysledky nez ira-
diace samotna [5]. Samotné téma zpUsobu
chirurgické lécby metastatického postizeni
patefe zlistava i nadale kontroverzni. Vzhle-
dem k tomu, Ze neexistuji dostate¢né silné
prikazné materidly, nelze konkrétni chirur-
gické postupy oznacit jako standardni.
Zvlasté v pripadé metastatického postizeni
kréni patefe se poctem jedna o malé klinic-
ké sestavy, jeZ neumoznuji relevantni sta-
tistické zhodnoceni. Indikace operacnich
vykonl proto vychdzeji z individudini zku-
Senosti chirurga. V nasledujici stati bychom

radi probrali vybrané aspekty chirurgické
lécby metastatického postizeni patere, ro-
zebrali logické konsekvence a pfibliZili nasi
chirurgickou filozofii. Za dulezité povazuje-
me nastinit toto téma neurologlim a byli
bychom radi, kdyby stat vyvolala diskusi
v fadach spondylochirurgt. Vzhledem
k nasim dosavadnim zkuSenostem se za-
méfime na oblast kreni.

Anatomie metastatického
postizeni kréni patere

Nejcastéjsi anatomickou lokalizaci metasta-
tického postizeni obratle predstavuje ob-
last obratlového téla. Predilek¢ni zasazenf
predniho sloupce souvisi s mechanizmem
Sifeni nadorovych bunék, které se nejcasté-
ji déje krevni cestou. Batsonovu Zilni pleteri
povazujeme za cestu prvotniho vstupu tu-
moroznich mikroembold do pétefe. Dalsi
Sifeni do pletené vertebraini se déje retro-
gradnim tlakem vzniklym béhem jakéhokoliv
fyzického zatiZzenf a pfi zvyseni nitrohrudni-
ho tlaku [6]. Nadorové mikroemboly se na-
sledné zachyti v somatické spongiéze. Zce-
la logicky tak nalézame predevsim postize-
ni zadni poloviny obratlového téla, coZ ma
své biomechanické dusledky pfi rozvoji
sekundarnich osteolytickych zmén.

Cil operacni lécby

Operacni feSeni metastatického postizeni
kréni patere sleduje pouze lokalni anato-
mické a biomechanické cile. Vyjimku pred-
stavuje jen nékolik vzacnych pripadd, kdy
se jedna skutecné o solitarni metastaticky
proces (nikoli o absenci znalostf jinych me-
tastaz v téle) a kdy odstranéni této metasta-
zy pfi vyfeseni primarniho tumoru napomd-
Ze eradikaci nadorového onemocnéni. De-
komprese a stabilizace v naprosté vétsiné
pripadl sleduje ulevu od bolesti a v delSim
¢asovém horizontu také ochranu pred dal-
Sim postizenim nervovych struktur. Vnitfni
fixace s maximalni primdrni stabilitou by
méla zajistit podminky pro ¢asnou poope-
ra¢ni mobilizaci pacienta s minimalni nebo
Zadnou zevni mechanickou oporou. V obec-
né roviné tedy cilem operacniho vykonu
neni radikalita (v onkochirurgickych inten-
cich), ani vyznamné prodlouzeni délky Zivo-
ta nemocného. Cilem je ,pouze” zlepSeni
kvality Zivota pacienta mérené délkou trva-
ni a intenzitou bolesti kréni patere. V pripa-

dé jiz existujiciho neurologického deficitu
nelze od operace v primarni roviné oceka-
vat ani jeho odeznéni. Stejné jako u viech
ostatnich spondylochirurgickych vykond se
musime ptat, zda ocekdvany pfinos vyvazi
rizika spojend s operacnim vykonem.
Vzhledem k relativni snadnosti chirurgické-
ho pfistupu ke kréni patefi stavi diagndza
metastatického onemocnéni kr¢ni patefe
operatéra do nepomérné aktivnéjsi pozice
v porovnani se zékrokem v oblasti hrudni
a bederni.

Pfedoperacni rozvaha
Pfedoperacni rozvaha v pfipadé metastatic-
kého postizeni ma hlubsi vyznam nez u jinych
patologickych stavl kréni patefe. Pomine-
me-li problematiku anatomické lokalizace
procesu, pak by otdzka rozsahu resekce
a zpUsobu nahrady obratlového téla méla
byt zaloZzena na informacich o ocekavané
délce preziti a predpokladané kvalité Zivo-
ta. V potaz bereme pacientovu komorbidi-
tu a jeho celkovy zdravotnf stav, vCetné sta-
VU vyZivy a eventudlniho stupné neurodefi-
citu. V pripadé kompletni léze misni v kréni
lokalizaci se obecné priklanime spise ke
zdrzenlivosti pfi indikaci opera¢ni interven-
ce. Biologické vlastnosti generalizovaného
tumoru se do predoperacniho rozhodovani
rovnéz promitaji. Ty spole¢né s moznostmi
onkologického terapeutického ovlivnéni
rovnéz spoluurcuji délku preziti.
Ocekavana délka preziti (life expectancy)
se odviji od délek preziti popsanych u jed-
notlivych typt nddord. Za vyznamné fakto-
ry dale povaZzujeme pfitomnost jinych me-
tastdz, zdravotni stav pacienta a zdvaznost
motorického deficitu. Nejcitovanéjsim sys-
témem k hodnocenf ocekavané délky pre-
Zitf je Tokuhashiho skoére (tab. 1) [7].
Patefniho chirurga v rozhodovacim fize-
ni zajimaji 3 Casové horizonty: bud'je délka
ocCekavaného preziti kratsi nez 3 mésice
(pacienti s Tokuhashiho skére do 5 véetné),
pak hovofime o kratkodobém preziti. Dale
mizZe byt oCekdvané preZiti delsi 12 mésicd
(Tokuhashiho skére 9 a vice), potom se jed-
na o preziti dliouhodobé. Délku stfednédobé-
ho preziti ohranicuje interval mezi 3 a 12 mé-
sici (Tokuhashiho skére 6-8). Pokud se oce-
kavana délka preziti pohybuje v horizontu
do 3 mésicl, povazuje se chirurgickd lé¢ba
metastatického postizeni patefe obecné za
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Tab. 1. Vlastni soubor pacientll odoperovanych pro metastatické
postizeni krcni patere.

Pohlavi/vék Lokalizace Histologicky Délka preziti
puvod (mésice od operace)
M/60 C3 Grawitzdv tu 4
M/54 C6-Th2 myelom >80
M/72 C7-Th3 Grawitzdv tu 3
M/55 C6 kolorektalni ca >80
/58 3 ca tlustého streva 20
M/59 C3 Grawitzdv tu 2
/52 C5 ca mammae 46
M/60 Cé ca jicnu 5
/52 2-3 leyomyosarkom malé panve 17
175 C4-5 lymfom 2
/57 a3 karcinoid > 26
/70 C7-Th1 ca Zaludku 1
/61 (3-5 GrawitzQv tu 2
/61 C7-Th2 ca mammae 2
2/70 C3 ca mammae >23
M/61 C6-7 papilokarcinom moc. cest >13
/56 C5-C6 ca stitné Zlazy >9
/56 C5-6 GrawitzQv tu 6
/69 C5-6 ca mammae > 12
M/53 2 ca tlustého streva >3

Legenda: M: muz, Z: Zena

neopravnénou. V pripadé postizeni krénich
pohybovych segmentd, kdy Ize relativné
rychlym a bezpecnym vykonem zajistit zlep-
Seni kvality Zivota, Ize tuto hranici posu-
nout i nize. Déje se tak na vyslovenou Za-
dost informovaného pacienta ¢ rodiny,
ktefi se obavaji termindini para- ¢i kvadru-
plegie. Operaci v téchto pfipadech predsta-
vuje jen nezbytné nutnd resekce tumoru
s plombazi, kdy se vyhybame rozsahlejsim
rekonstrukcim, po které mize byt nemoc-
ny ¢asné propustén do domdciho o3etreni
(2.-3. den po vykonu).

Dekomprese

Jak jiz bylo predeslano, dominuijici verte-
bréini lokalizaci je oblast obratlového téla.
V krénim Useku patefe poskytuje anterola-
terdIni retrofaryngeadlni cesta anatomicky
nejsnadnéjsi a s ohledem na minimalni na-
ruseni svalového stabiliza¢niho aparatu ta-
ké nejfyziologictéjsi pristup k patefnimu
sloupci. Pfedni krcni somatektomie, v né-
kterych pripadech viceetdzova, mize byt
podle rozsahu a biologické charakteristiky
tumoru vedena: 1. anteromedidlné jako

parcialni somatektomie; 2. pod obrazem
medialni somatektomie mze postih-
nout v plném predozadnim rozsahu me-
didlni porci obratlového téla (obdoba de-
komprese pfi degenerativnim postizeni) [8]
nebo 3. mdZe vyustit v kompletni odstra-
néni obratlového téla (totalni somatekto-
mie). DalSimi moZnostmi jsou rozsifena so-
matektomie, kterd predstavuje vynéti
celého predniho segmentu, a totdlni ver-
tebrektomie, jeZ vedle odstranéni pfedni-
ho segmentu zahrnuje také ablaci oblouku
a kloubnich vybézk ze zadniho pfistupu
(obr. 1). V nékterych pfipadech je mozné
zvolit dekompresi nervovych struktur samot-
nou exstirpaci (exkochleaci) metastatického
loZiska bez resekce prilehlého obratlového
téla.

Lokalizace nadorového loZiska v zadnich
strukturach logicky implikuje dorzalni pfi-
stup se zadni dekompresi. Nejcastéji se jed-
na o laminektomii v nékterych pfipadech
doplInénou o resekci zasazenych laterdinich
mas. Samozrejmosti je doplnéni zadni kr¢-
ni stabilizace dostate¢ného rozsahu, a to
Srouby ukotvenymi ve zdravych laterdinich

Tab. 2. Tabulka pro vypocet
Tokuhashiho skore, které hodnoti
ocekavanou délku preziti u gene-
ralizovaného onkologického
onemocnéni se zasazenim patere
[12].

Kategorie body
1. Celkovy stav (Karnofského skére)
10-40 % 0
50-70 % 1
80-100 % 2

2. Mnozstvi extraspinalnich kostnich metastdz
>3 0

2 1

1 2

3. Pocet paternich metastaz

23 0

2 1

1 2

4. Metastazy do velkych vnitfnich organd
Neodstranitelné 0
Odstranitelné 1
Nejsou pfitomny 2

5. Primarni nador

Plice, Zaludek 0
Ledvina, jatra, déloha,
nediagnost. a jiné 1
Stitnd Zlaza, prostata,
prs, rektum 2

6. Postizeni michy

Kompletni mi$ni léze 0
Inkompletnf porucha 1
Normélni funkce 2
Tokuhashiho skére Soucet

masach. V pfipadé onemocnéni horni kréni
patefe Casto provadime okcipitocervikalni
dézu (obr. 2), junkéni tsek C-Th patefe po-
tom stabiliza¢né extendujeme do hornich
Th etazi transpedikuldrné zavedenymi vruty.

Rekonstrukce obratlového téla
Rekonstrukci predniho sloupce kréni pate-
fe Ize po resekci provést nékolika zpUsoby.
Kazdy zplsob nahrady obratlového téla
nebo jeho ¢asti ma své prednosti a také ne-
vyhody. Jednotlivé metody sleduji odlisné
cile a v tomto ohledu je do zna¢né miry ne-
Ize navzdjem alternovat. Samostatnou ka-
pitolu predstavuje ndhrada obratlového téla
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Obr. 1. Schéma jednotlivych typU resekce kréniho obrat-
le (resekovand c¢ast znazornéna cerné): a) parcidlni so-
matektomie, b) medialni somatektomie, c) totalni soma-
tektomie, d) rozsifena somatektomie, e) totalni verte-

brektomie (¢erna barva zndzorriuje odstranéné ¢asti kr¢-

niho obratle).

kostnim stépem nebo substituentem kost-
niho Stépu. Takovyto pfistup aplikujeme
v pfipadech, v nichz pfi dlouhodobém pre-
Ziti predpokladéame vytvoreni kostni fuze.
Veskeré ostatni metody rekonstrukce jsou
metodami paliativnimi, jez by mély v prvé
fadé zabezpecit odpovidajici primarni sta-
bilitu odoperovaného Useku. Vznik kostni-
ho spojeni neni ocekavan at uz s ohledem
na predikovanou délku preziti, nebo s pfi-
hlédnutim k inkompletni lokaIni radikalité
resekce.

Kostni stép a jeho nahrady

Néhrada resekovaného obratlového téla
a pfilehlych diskl je historicky nejstarsim
a nejfyziologictéjsim zptsobem rekonstruk-
ce predniho sloupce. Poté, co se vytvori
kostni spojeni mezi materidlem a pfilehlymi
obratlovymi tély, mizeme ocekavat dlou-

hodobou stabilitu celého odoperovaného
useku [9]. Metoda ma v3ak urcité podmin-
ky a nevyhody.

K tomu, aby Uspésné probéhla osteopro-
duktivni faze kostniho hojeni, je nezbytny
dostatecny prisun substratd, coz mize byt
problematické u onkologickych pacientl
v malnutrici. Jako dal3i predpoklad fyziolo-
gicky probihajici fuze jmenujme neporuse-
nou imunitni situaci pacienta, jez je nezbyt-
na pro zapoceti osteoproliferace. Proces
kostniho hojeni dale vyZaduje dostatecnou
viabilitu lokélnich mezenchymovych ele-
mentd. Problematicky proto mize byt ra-
dioterapeuticky oSetfeny terén nebo pa-
cient po probéhlé systémové chemoterapii.

Pouziti kostniho $tépu jako nahrady ob-
ratlového téla vyzaduje radikaIni resekci me-
tastatického loZiska. Lokalnf recidiva osteo-
lyticky se chovajici metastazy by mohla ne-

Obr. 2. Okcipitocervikalni stabilizace u pacienta po zad-
ni dekompresi michy v oblasti C2 pro metastazu karcino-
mu tlustého stfeva v lateralni mase a oblouku C2 s para-
vertebralnim Sifenim.

jenom zabranit vzniku kostni fze, ale svym
chovanim dokonce destruovat samotnou
vloZenou kost a tim vést k pozdéjSimu se-
Ihani celého komplexu.

Kostni cement

Polymetylmetakrylat (PMMA) je v onkologic-
ké indikaci spondylochirurgy uzivan jiz od
roku 1967 [10], a to pfedevsim u nemoc-
nych s limitovanou délkou preZiti. Defekt
vznikly resekci tumoru dokdzeme amorfni
hmotou cementu dokonale vyplnit, tak ze
dosahneme maximalniho kontaktu cemen-
tu s prilehlou kosti. Po probéhnuti exo-
termické polymerace je tak zarucena rela-
tivné vysoka primarni stabilita a prakticky
vylouceno vboreni materidlu pfi axialni za-
té7i [11]. Tumordzni tkan cement neinvadu-
je a dulezité také je, Ze PMMA pfi nasled-
né iradiaci negeneruje sekundarni zaren.
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Prvotni klinické zkuSenosti viak vzhle-
dem k relativné vysokému procentu vyces-
tovani materidlu nebyly optimistické [12].
Dislokace vznikaly béhem extenze patefe
a fadu autorl vedly k vyvoji nejrliznéjsich
zpUsobd fixace akrylatu k pfilehlym obrat-
lovym télim. Nejsnadnéjsi a dosud obcas
uzivané je upevnéni cementové plomby za
pomoci dvou Kirschnerovych dratd, které
preklenuji defekt ve vertikdlnim sméru
(obr. 3). Stabilizace Useku klasickym vnitfnim
dlahovanim (obr. 4) predstavuje dalsi moz-
avsak prftomnost vétsiho mnozstvi kovového
materidlu interferuje s pfipadnou poope-
racni iradiaci. Akrylatovy cement lze uzit
i jako vypln nize popsanych kovovych kleci.

Kovové rekonstrukéni kose

Duté kovové klece typu Harmsovych ma-
shovanych kosu (obr. 5) pfinesly do opera-
tivy krénich spindlnich metastaz novy roz-
mér [13]. Distrahovany a relordotizovany
kréni Usek je po resekci tumoru pfipraven
na prijeti nahrady dostate¢nych rozméra.
Tu pfipravime mimo operacni pole odstfi-
Zenim dostatecné velkého Useku klece. Klec
Ize vyplnit kostni hmotou, substituenty kost-
niho $tépu nebo kostnim cementem a tak-
to implantovat. Vysledkem proto muaze byt
solidni kostni fuze, ale v pfipadé lokaIni re-
cidivy se nemusime obavat pozdniho selha-
ni, nebot samotny ko3 poskytne dostatec-
nou biomechanickou oporu. Vzhledem k to-
mu, ze ostré hrany kose koncentruji na
relativné malé sty¢né plo3e veskeré prenase-
né vertikalni sily, systém ma tendenci
k vboreni do prilehlého obratle. Z tohoto
divodu doplrujeme implantaty prednim
dlahovanim. Dalsim ddvodem pro vnitfni
zpevnéni dlahou je prevence extencniho
selhani (dislokace v retroflexi) a zabranéni
vzniku pantografové deformity.

Za vyznamny limit rekonstruk¢nich kosa
mUzeme vedle malé kontaktni plochy po-
vazovat pomeérné nizkou primarni stabilitu.
Ta je dana skute¢nosti, Ze implantat mimo
operacni ranu jen zfidkakdy zastfihneme
tak, aby dokonale vyplnil prostor mezi
koncovymi listami obou krajnich obratlo-
vych tél. Konstrukce kose navic umoznuje
jen paralelni zakonceni implantatu, takze
rekonstruovany Usek neni mozné uUhlové
redukovat.

Obr. 3. Plombdaz dutiny po paliativni enukleaci matastdzy generalizova-
ného papilokarcinomu v obratlovych télech C6 a C7, jez vedle obratlovych
tél invadovala také paravertebralni svalovinu. Kostni cement je jistén dvéma

K-draty.

Obr. 4. Nahrada obratlového téla C3 po odstranéni metas

"

tazy predoperacné

neznamého histologického plvodu, kterd byla definitivné pospana jako
sekundarni lozisko karcinoidu. Blok kostniho cementu vypliujici defekt po
resekdi jisti dlaha s bikortikalnimi Srouby.

Teleskopické distrakcni implantaty
Uvedené nevyhody kovovych rekonstruk¢-
nich kleci fesi moderni typ implantétu, te-
leskopické distrak¢ni kose (obr. 6). Jedna se

o produkty, které chirurg po vloZeni do de-
fektu v prednim sloupci patefnim distrahu-
je do potrebné délky a ideadlné mize nasta-
vit také sklon ploché koncové komponenty.
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Obr. 5. Stav po ndhradé obratlovych tél C5 a C6 koovym Harmsovym kogem

a stabilizaci dlahou s bikortikdlnimi Srouby po resekci metastazy karcinomu

prsu.

Obr. 6. Teleskopicky distrakéni ko$ Te-Corp® uzity u pacienta k rekonstrukci

defektu po odstranéni obratlovych tél C5 a C6. Konstrukce implantatu pro
kréni pater umoznuje ve tfech provedenich ndhradu defektu predniho sloupce
v rozsahu 20-61 mm. Kranidlni komponenta obsahuje uhlové nastavitelnou
listu konvexniho profilu, kterd je konstrukéné prizplsobena k tomu, aby
dokonale dosedla na kontaktni plochu kranialniho obratle.

Samotnou meziobratlovou distrakci implan-
tdtu Ize dosdhnout korekce kyfotického
postaveni kréni patefe (relordotizace) a ad-
justaci uhlu koncové komponenty potom

dokonalého kontaktu s kryci listou prileh-
lého obratle. Teleskopické distrakeni im-
plantaty timto zptsobem poskytnou maxi-
malni primarnf stabilitu systému. | v tomto

pripadé doporucujeme kombinaci instru-
mentu s vnitfni fixaci jako prevenci extenc-
niho selhani a pantografické deformity. Mor-
fologickym cilem provedené operace pfi-
tom nenf fuze, i kdyz kostni spongidzou Ize
implantat po obvodu nebo v jeho vnitrku
doplnit. Jak jiz bylo dfive zminéno, spokojime
se s vysokou primarni stabilitou. Za oprav-
néné povazujeme nabidnout distrakéni ko-
Se mladsim pacientdm, u nichz Ize i pres
generalizaci procesu ocekavat vyssi fyzic-
kou aktivitu a dale nemocnym s ocekava-
nym dlouhodobéjsim prezitim, u nichz ne-
ni lokdlni radikalita moznd napfiklad z du-
vodu extenze procesu do paravertebralnich
meékkych tkani. Dani za vysoky stupen tech-
nické propracovanosti je jejich vy3si pofizo-
vaci cena.

Vnitini stabilizace

Doplnéni nahrady obratlového téla vnitini
stabilizaci jsme zdGvodnili jiz dFive. Zadny
z vyse popsanych zplsobU nahrad obratlo-
vého téla nesplfiiuje dokonale naroky, které
na odoperovany segment klade kazdoden-
ni fyzickd zatéz. Vzhledem k tomu, Ze se
snazime o co nejcasnéjsi navrat operované-
ho do bézného Zivota, uZitim dlahy a Srou-
bl s ovéfenou maximalni stabilitou usiluje-
me, stejné jako v pfipadé samotné nahrady
obratlového téla, o dosazeni maximalni pri-
marni mechanické odolnosti systému.

V pripadé ventralni kréni dlahy volime je-
ji fixaci bikortikalnimi Srouby [14] nebo
uzamykatelnymi Srouby monokortikalnimi
[15], u nichz byla biomechanickymi prace-
mi popsana optimalni stabilita. Tuto skutec-
nost potvrdila také kazdodenni praxe. Do-
plnéni zadni stabilizace (fixace laterdinich
mas ¢i transpedikularni stabilizace) primar-
nf stabilitu Useku jesté zvysi. Uzijeme ji v pfi-
padech tumordzni destrukce kloubd, jiz uve-
dené zadni dekompresi nebo pfi totalni
vertebrektomii. Také zadni elementy se
v pfipadé radikaini operace mohou stat
mistem kostniho spojenti, proto je ve vybra-
nych pfipadech na misté premosténi de-
fektu v zadnich elementech autolognim
kostnim materidlem.

Zaveér

Patefni chirurgie hraje v 16¢bé pacientl s ge-
neralizovanym onkologickym onemocné-
nim vyznamnou roli. PrestoZe pacientm
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nedokdzeme vykonem prodlouZit Zivot a ne-
mUZeme zarucit ani odstranéni eventudlni-
ho neurologického deficitu, potencidlni
zlepseni kvality Zivota se snizenim intenzity
bolesti je vyrazné pozitivum.

Dosud je v3ak béznym jevem, Ze onkolo-
gickd centra odesilaji pacienty s diagnosti-
kovanymi spinalnimi metastazami bez kon-
zultace ke konvencni externi radioterapii
a pacient se u nas objevi az v pripadé selha-
ni této primdrni 1écby. V pripadé osteoly-
tického procesu se pfitom jedna predevsim
o lokalni biomechanicky problém, ktery ira-
diace samoziejmé vyresit nedokaze. V sou-
vislosti s narlstajicim mnoZstvim literatury
zaméfené na nejrliznéjsi aspekty onkolo-
gické spondylochirurgie doufame, Ze se ta-
kovato praxe v blizké budoucnosti zméni.
Strategii multidisciplinarniho planovani 1é¢-
by povazujeme stejné jako je tomu u jinych
onkologickych témat za zasadni. Viypraco-
vani klinickych studif vysoké prakazni hod-
noty je potom moment, ktery pozici chirur-
gické lécby metastatického postiZzeni pate-
fe napomuZe zfetelngji definovat.
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