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Navigacni techniky v chirurgii kraniocervikalniho
prechodu a horni kréni patere

Navigation Techniques in Surgery of Cranio-Cervical Junction and Upper Cervical
Spine
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SUMMARY

Spinal navigation has substantially advanced during the past ten years. Surgeons have gained sufficient skills and con-
fidence, and have introduced this technology to the anatomically challenging region of the upper cervical spine and crani-
ocervical junction. The detailed evaluation of individual anatomy, rational pre-operative planning and final intraoperative
control improve the safety and precision of classical surgical procedures.

As methods technologically evolve, indication criteria change accordingly, but the basic principles of a relevatn choice
remain; these are to reduce morbidity due to its three main causes, i.e., mechanical, neurological and vascular. We pre-
sent an overview of current techniques and discuss their applicability in the region of the upper cervical spine and cranio-
cervical junction. The systems allowing us to obtain “live” images intra-operatively, such as fluoroscopy or intra.operative
CT, seem to be most versatile and accurate, especially when combined with “traditional” virtual navigation systems.

Based on case histories, the authors suggest trends in the development of this field, with a focus on minimally invasive

techniques.

Key words: navigation, upper cervical spine, craniocervical junction.

uvoD

V poslednich 10 letech doSlo k vyraznému rozvoji
navigacnich technologii pro spindlni chirurgii. Z ptivod-
né spise experimentalni metody se navigace stala prak-
ticky pouZitelnou, a tim i skute¢né vyuZivanou. Kromé
zlepSeni kvality samotnych pfistroji, jako je napf.
zrychleni a zjednoduseni pfipravy instrumentaria k ope-
racnimu vykonu, doslo k zdsadni zméné také v pfistu-
pu lékafd. S CastéjSim pouZivinim zejména virtudlni
navigace se dostavila dobra znalost vyhod i limitl této
techniky a zanikla tak prvotni nedlvéra k pokrocilé
moderni metodice (tak charakteristicka pro vétSinu ope-
racnich obortl). Lékafi ziskali jistotu jak pfi béZném
pouZiti navigacnich pristroja, tak v feSeni problémo-
vych situaci.

V delikatni oblasti horni kréni patete (HKP) a kranio-
cervikalniho prfechodu (KCP) se navigacni systémy pro-
sadily se zfetelnym odstupem za ostatnimi oblastmi
patere. Operacni techniky jsou zde narocné na orienta-
ci a presnost. Pfitomnost vitalné dileZitych center spo-
Iu s unikétni anatomii vyzaduji od operatéra zkusenost
a preciznost. Ackoliv si operativa HKP a KCP piimo
7ada o vyuZiti vSech dostupnych technickych a techno-
logickych moZnosti souc¢asné mediciny, prakticky je chi-
rurg pouzije pouze pokud citi, Ze jsou pro néj bezpec-
nou rutinni alternativou. Bez maximalni jistoty pfi
pouziti navigacnich pfistrojt se (pravé pro velka nebez-
peci v pripadé chyby) radéji spolehne vyhradné na své
vlastni smysly a zkuSenost. To je pravdépodobné hlav-

ni divod pomérné opatrného vstupu navigace do z hle-
diska anatomie nejtéZsi oblasti spindlni chirurgie.

V literatufe bylo popsdno mnoho operac¢nich technik
pro oblast HKP a KCP (11, 18, 23, 28, 29, 30, 32). Sou-
casné postupy jsou dobfe zavedené, s jasnymi klady
a zapory (31). Primarnim pfinosem navigace v oblasti
HKP tak rozhodné neni produkce revolu¢nich operac-
nich pfistupt. Lze vSak ocekavat zvySeni presnosti a bez-
pecnosti stdvajicich procedur, a to nejen peroperacni
kontrolou provedeni vykonu, ale pfedev§im planovanim
a tpravou presného postupu dle individudlni anatomie
kazdého pacienta. Nejvétsi pfinos je patrny u pripada
s komplexnéjsi patologii, kde nemusi platit norméalni
anatomické poméry a kde klasické fluoroskopické
zobrazeni ve dvou rovinach nezaruci potfebnou perope-
racni orientaci a jistotu.

Kromé vyhod miZe rutinni vyuziti navigace pfinést
1 urcitd negativa. Pokud ma slouZit méné zkuSenym léka-
fim k tomu, aby dosahli na komplexné&jsi operativu, pak
se bezpecnostni benefit zcela ztraci a naopak vznikaji
nova rizika. Nejvétsi hrozbou je vypusténi ,.klasické*
kontroly vykonu, coz miZe vést k zdvaznym poskoze-
nim pacienta. Jako i pro jiné technologie v mediciné,
také zde plati Casto citované vyjadreni Scotta D. Bode-
na (34): ,, The challenge and obligation of any new tech-
nology must be to solve an unsolved problem, enable the
physician to perform an otherwise undoable task, or sig-
nificantly facilitate the performance of a common task.
We must all ensure that we do not encourage the triumph
of technology over reason. “
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Obr. 1. Anomdlie KCP na CT a MRI: platybdzie, asimilace
atlasu, komprese mozkového kmene, Chiariho malformace,
a) 3D rekonstrukce na CT; b) T2-vdZené MRI

Obr. 2. Dynamické sagitdlni MRI oblasti C1/2 odhalujici kom-
presi michy ve flexi krku; a) extenze, b) flexe

VEétSina expertl se shoduje na tom, Ze navigace pred-
stavuje pfidanou hodnotou ke schopnostem konkrétni-
ho lékare, nikdy vSak nema byt nahradou jeho usudku
a zkuSenosti.

V tomto duchu také navigace zacinala v rdmci svého
matefského oboru, kterym je neurochirurgie. Snaha
dosahnout hlubokych struktur mozku s minimalnim tka-
novym poskozenim a vyborné predpoklady pro presnou
registraci vedly ke vzniku a dlouholetému rozvoji rimo-
vé stereotaxe. Nastup vykonné vypocetni techniky
umoznil zcela zdsadni kvalitativni zménu ve formé bez-
rdmovych systémd a teprve jejich pokrocilé formy moh-
ly byt aplikoviny na flexibilni a obtiZné registrovatel-
nou oblast patefe (8). Zpocatku bylo spindlni pouziti
navigace piijimano ponékud rozpacité, avSak soucasné
moZznosti propojeni s modernimi zobrazovacimi meto-
dami (CT, MRI, izofluoroskopie) vedly k jejimu velké-
mu rozsifeni a pfinaseji zcela nové obzory (12, 33).
Spravnym vybérem metod a jejich kombinaci je dnes ve
spindlni chirurgii moZno zasadné redukovat vSechny tfi
hlavni oblasti morbidity: neurologickou, vaskularni
a mechanickou.

S rychlymi technickymi pokroky se méni i stanoveni
preferenci pfi vybéru jednotlivych moZnosti navigac-
nich technik, vychozi body jsou vSak stile stejné: obec-
na povaha onemocnéni, forma provadéného zikroku
a pridruzené faktory, jako jsou napiiklad davka ionizu-
jiciho zatfeni nebo délka a ergonomie provedeni vyko-
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nu. Napriklad excizi fixovaného tumoru je mozné kon-
trolovat s pomoci rtg vySetfeni provedeného pred ope-
raci, ovSem oSetfeni dislokované zlomeniny ¢i deformi-
ty miiZze vyzadovat i opakovanou peroperacni aktualizaci
morfologickych dat. Volba skute¢né piinosné a efektiv-
ni metody navigace pfitom nemusi byt jednoznac¢né ani
v jednom pfipadé.

Cilem predkladaného sdéleni je sumarizovat soucas-
né pohledy na moznosti vyuZiti navigaCnich technik pro
oblast horni kr¢ni pétete.

ANATOMIE

Zakladem pro bezproblémovy prubéh operace je
detailni znalost individudlni anatomie. Klasické rtg
snimky mohou odhalit jen hrubé anomadlie a variety.
Zakladnim vySetfenim je proto vypocetni tomografie
(CT) formou tenkych fezd s naslednou 3D rekonstruk-
ci (obr. 1a). Pouziti vhodnych protokold CT vysSetieni
umozni transfer dat do navigaCni stanice a pohodlné
pfedoperacni planovani s vyhodnocenim moZnosti
a bezpeCnosti umisténi Sroubl ¢i jinych implantata.
Magneticka rezonance (MRI) ma nezastupitelnou roli
ve vyhodnoceni mékkych tkani (obr. 1b). V oblasti KCP
je dosti komplexni diskoligamentézni aparat a jednim
ze zasadnich prinostt MRI je naptiklad moznost piimé-
ho zobrazeni 1éze lig. transversi. Prostfednictvim MRI
Ize také zobrazit stav nervovych struktur a doplnénim
dynamického ¢i kinegrafického MRI vySetieni (obr. 2)
je mozné ukazat jejich vztah k okoli i v predklonu, zaklo-
nu ¢i pii jinych pohybech.

Tylni kost

Znalost individudlni kosténé anatomie tylni kosti je
dalezitd pri kazdé occipito-cervikélni fizi. Soucasné
systémy vyuzivaji k fixaci jak laterdlni (skvamoézni), tak
medidlni oblasti occipitalni kosti. Pfi zavadéni Sroubt,
drath nebo hacka je tfeba respektovat tloustku kosti
a pozici confluens sinuum. Medidln€ zavedené Srouby
(14) vzhledem k siln€jsi kosti v této oblasti drZi 1épe,
jejich zavedeni je vSak spojeno s vétSim rizikem pora-
néni splavd. Pro zavedeni implantatll zde 1ze navigacni
metody pouZit, protoZe je moZnd jednoducha a presnd
navigace lebky. V praxi se vSak obvykle nepouZziva a chi-
rurgovi postaci peclivé predoperacni zhodnoceni indivi-
dudlni anatomie tylni kosti.

Clivus

Navigace clivu je rutinné pouZzivana pro lokalizaci
tumort baze lebni a pro peroperacni vyhodnoceni roz-
sahu jejich resekce. Pfi zavadéni Sroubtl do clivu je tre-
ba sledovat kromé pozice také tihel a silu kosti. Také tuto
strukturu 1ze nejlépe navigovat s vyuZitim kranidlni
registrace. Ve spindlni chirurgii je dolni okraj clivu
vyznamnym orientacnim bodem u komplexnich trans-
oralnich zdkrokd.

Atlas
Kvili absenci téla u prvniho kréniho obratle se je-
dinymi strukturami vhodnymi k pevnému zavedeni
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Obr. 3. Vnitini vyska laterdlnich mas C2
v korondlni C rekonstrukci

implantati stavaji laterdlni masy. Srouby mohou byt
zavedeny pfednim (20) ¢i zadnim pfistupem (23), pii-
padné mohou slouZit jako izolované zakotveni u nej-
riznéjSich fixacnich konstrukei (11, 14). Arteriae ver-
tebrales mohou byt poskozeny i pfi prednim piistupu,
poranéni pfi samotném zavedeni Sroubt lze v§ak pozo-
rovat spise u zadniho pfistupu (6, 21, 36). Riziko se obec-
né zvySuje u anomélnich pribéhil vertebralnich tepen
(9, 21, 35). Krvaceni z cév kolem kotfenli C2 se lze
vyhnout subperiostedlni preparaci (14) a sprdvnym polo-
hovanim pacienta (23). Soucasné publikace poukazuji
ina dalsi ,,skryta“ rizika dorzalniho zavedeni Sroubil do
laterdlnich mas (6, 7), zejména pokud chceme zvySit
pevnost konstrukce jejich bikortikalnim zavedenim (6).
Rizikové struktury jsou zejména n. hypoglossus a karo-
ticka tepna. Nervus hypoglossus lezi 2 az 3 mm lateral-
né od stfedni ¢ary predni plochy massa lateralis (7). Pres-
nd anatomie karotické tepny je dosti individuélni, mize
vSak lezet pouhy 1 mm od vystupu bikortikalné zave-
deného Sroubu (6). Proto se doporucuje zavedeni Srou-
bu do postero-laterdlni sublaminarni oblasti s trajektorii
mirné medialné. Obecné byly urceny ,,bezpecné zény*
prabéhu Sroubu jak pro predni, tak pro zadni ptistup (5,
19, 20, 27). Konkrétni anatomickd situace by pak méla
byt zhodnocena po provedeni CT/MRI tenkymi fezy a ve
vybranych ptipadech vaskularni anomadlie také angio-
grafii.

Axis

Zcela unikatni je anatomie a uloZeni druhého kr¢ni-
ho obratle. Variabilita pribéhu vertebrilnich arterii za
,norméalnich® podminek a zmény v piipadé pritomnos-
ti patologickych 1ézi jsou v literatufe Casto predmétem
rozbori (22, 25). Tzv. ,high riding* vertebralni arterie
je popisovana az ve 23 % ptipadu (21, 22, 25).

Obecné se ma za to, Ze axis md v porovnani se sub-
axidlnimi obratli nejmasivnéj$i pedikly, ale nejméné
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Obr. 4. Vnitini vyska isthmu pars interarticularis mévend na sagitdlnich rekonstruk-
cich 4 mm laterdlné od vnitiniho okraje pdterniho kandlu; a) nedostatecny a b) dosta-
tecny prostor pro zavedeni 3,5 mm Sroubu

vyvinuté laterdlni masy, zejména v oblasti tzv. istmu.
Proto jsou pedikly nej¢astéj$im mistem zavedeni Srou-
bi (26). Vyse uvedeny predpoklad vsak nepodporuji
anatomické studie Resnicka (27) a Yoshidy (37). Zmé-
fenim vzdalenosti potencidlniho priichodu §roubu vzhle-
dem k trajektorii vertebrdlni arterie vySlo najevo, Ze
transistmické umisténi Sroubu predstavuje stejna rizi-
ka jako zavedeni transpedikuldrni. Autofi doporucuji
predoperacni 3D CT vySetfeni ke stanoveni vhodné;jsi
varianty. Bylo navrZzeno nékolik anatomickych kritérii
kontraindikujicich transistmické zavedeni Sroubti (uZi-
vané pii transartikularni fixaci C 2/1). Madawi (21, 22)
dochazi k zavéru, Ze 3,5 mm silny Sroub nelze zavést,
jestliZze je vnitini vyska laterdlni masy C2 mensi nez
2 mm. Méfeni provedl na CT rekonstrukcich mezi nej-
vy$§im bodem sulku vertebralni arterie a povrchem hor-
ni facety (obr. 3). Tento zavér je diskutabilni, jelikoZ tra-
jektorie nemusi nutné prochazet méfenym usekem
a uloZeni Sroubu je moZno adekvatné korigovat.

Spolehlivéjsi je méfeni vySky istmu pars interarti-
cularis s ohledem na redlnou trajektorii Sroubd za
pomoci 3D modelu (25). Mandel et al. (24) analyzo-
vali 205 kadaver6znich obratld C2 a u 10 % z nich
nalezli istmus s Sifkou a vySkou mens$i nezZ 5 mm. To
je vyrazné méné, neZ bylo pfedpokladano s ohledem
na vysledky klinickych studii. Bloch et al. (2) za uce-
lem zvySeni bezpecnosti studovali 17 kadaveréznich
patefi a tento svij vyzkum uzaviraji nazorem, Ze po-
uzitim navigace s 3D planovanim trajektorie v soula-
du s individudlni anatomii pacienta mizZe byt riziko
poranéni vertebralni arterie redukovdno na 5,9 %. Za
splnéni vyse uvednych podminek je moZno bezpecné
zavést Sroub o priméru 3,5 mm do istmu o mohutnos-
ti 4 mm. Zfetelné rozdily 1ze vypozorovat mezi Zena-
mi a muZi, mezi rasami a zcela pravidelné i mezi obé-
ma stranami u jednotlivce (2, 24).

V souhrnu lze konstatovat, Ze vnitfni vyska istmu
musi byt vice neZ 5 mm pfi standardnim méteni na sagi-
talnich CT rekonstrukcich 4 mm od vnitini hranice kana-
Iu patetniho (obr. 4). Za téchto okolnosti je ziejmé, Ze

YN

skute¢na §itka istmu je vice neZ 4 mm. Pokud mé byt
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zaveden transpedikularni Sroub do obratle C2, jeho veli-
kost a uhel zavedeni by mély byt zméfeny a naplanova-
ny na CT rekonstrukcich (24, 27), u komplikovanych
pripadi je vhodné optimalizovat vstupni body a trajek-
torie Sroubl na pocitacovém 3D modelu. Hrani¢ni a neji-
sté situace si zaslouzi CT angiografii k ptfesnému urce-
ni pribéhu vertebrilni arterie. Pomér obsahu struktur
(vertebralni arterie/kostény sulkus) je dle Caccioly et al.
(3) primérné 79 %, a diky CT-AG lze také vyloucit dal-
§i anomalie vertebrélni arterie (9). Bezpe¢né zény C2
pro piedni pfistupovou cestu byly definovany Kandzio-
rou et al. (19) a Kollerem et al. (20).

POPIS NAVIGACNICH TECHNIK

I. Navigace s vyuzitim virtualni reality (Virtual
Image Guided Surgery — vIGS)

Po velmi pozitivni zkuSenosti s kranidlni aplikaci byla
metodika vIGS prenesena na patef Foleyem a Smithem
vroce 1994 (8). Hlavnim problémem byla korelace mezi
povrchovymi registracnimi body a kosténymi struktura-
mi patete, nebot v této oblasti je klize volné posunliva
a také patet je pohyblivd v segmentech. Problém byl
vyfeSen pouzitim dynamického referencniho rdmu
(dynamic reference array — DRA) pfipnutého na cilovy
obratel a registraci zadnich kosténych povrcht obratlt
po skeletizaci (8, 15). V pocatcich bylo hlavnim pouZi-
tim vIGS zavadéni lumbélnich transpedikuldrnich Srou-
bt (8). Poté co bylo zjisténo, Ze v porovnani s tradi¢ni-
mi metodami (9) Ize navigaci v bederni a hrudni oblasti
vyrazné€ zptesnit zavedeni Sroubil, byla technika adapto-
véana také na delikatnéjsi struktury horni kréni pétete (12).

V principu jsou anatomicka data ziskana pomoci spe-
cifického CT/ MRI protokolu s tenkymi fezy (1 az 1,5
mm) pienesena do pocitate a rekonstruoviana do
3D podoby. Referencni rdim (DRA) je pevné ukotven do
cilové struktury tak, aby nebyl pii operaci prekazkou.
Elektrooptickd kamera pfipojena k pocitaci poté regist-
ruje pozici operovaného obratle a pouZitych instrumen-
tl, které jsou oznaCeny bud pasivnimi elementy (reflex-
ni kuli¢ky), nebo aktivnim rdmem s diodami emitujicimi
svétlo. Vzajemna poloha operovaného obratle a pouzi-
tého nastroje je peroperacné v redlném Case zobrazova-
na na virtudlnim modelu pocitace.

Vsechny soucasné systémy pracuji s daty ziskanymi
bud pfi vySetfeni pfed operaci, nebo po expozici cilo-
vych kosténych struktur. To mimo jiné znamena, Ze data
jsou ziskana pred vlastni intervenci a pfed zavadénim
implantatu. Intersegmentalni pohyby pii polohovéni ¢i
zavadéni implantati umoziuji bezpe¢né navigovat pou-
ze jeden obratel (obratel, na kterém je pripnut referenc-
ni rdm). Zménu polohy ¢i pozice rdmu musi provazet
nova manudlni ¢i automaticka registrace.

Ziskana anatomickd data umoziuji detailni napléano-
vani slozitéjsich intervenci. V oblasti horni kréni patete
je 3D analyza zamétena zejména na moZnosti zavedeni
Sroubd, pribéh vertebralni arterie, polohu michy a moz-
kového kmene, pozici a tloustku clivu, pripadné plan pii-
stupu a strategii resekce tumoru. Takova pfiprava umoz-
Huje bezpecné provedeni velmi komplexnich zdkrokil.
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Predoperacni analyza je doporucovéna i u nekompliko-
vanych ptipadd, kdy jiZz vlastni peroperacni navigace
neni tfeba (22).

a. vIGS na bdzi predoperacniho CT

Je to pfesnd metoda pro navigaci kosténych struktur
patete, zejména v anatomicky komplexnich oblastech.
Pokud je registrace provedena dostatecné piesné (pres-
nost do 1,5 mm), Ize navigaci pouZit u vSech znamych
vykoni se zavedenim Sroubil v oblasti horni kréni pate-
fe a kraniocervikalni junkce. Nejvice je pouZzivina pfi
transartikularni fixaci C1/2 (4, 12) a publikované vysled-
ky ukazuji na vys$si presnost zavedeni Sroubl v porov-
nani s konvencnimi postupy (9).

Hlavni nevyhody: Je tieba CT vySetfeni se specific-
kym protokolem. VétSinou je k dispozici pouze klasic-
ké CT vySetfeni, které vSak pro navigaci nelze pouZit.
Narustaji tak ndklady a davka ozafeni pacienta. Preciz-
ni registrace vyZaduje hodné Casu, je patrna ,,learning
curve* a bezpecné lze navigovat pouze jeden obratel.
U multietdZovych vykont se tak neni moZné vyhnout
nekolikanasobné registraci.

b. vIGS na bdzi intraoperativniho CT

Jde o nejpresnéjsi metodu virtudlni navigace. Pfistroj
pro CT vysetfeni je umistén na opera¢nim séle a proces
registrace je automatizovan. Data pro navigaci jsou zis-
kana ve findlni operacni poloze pacienta a nepfesnosti
pii intersegmentalnich pohybech jsou minimalizovany.
Vysetieni 1ze kdykoliv aktualizovat i po zavedeni Casti
instrumentace a je mozno okamZité verifikovat presnost
zavedeni Sroubt.

Hlavni nevyhody: Cena salového CT pristroje, ergo-
nomické problémy (rouskovéini, manipulace s pacien-
tem atd.), nutnost pouZiti specidlniho transparentniho
operacniho stolu. Otvor ,,gantry* pristroje je obvykle
priliS§ maly. Pohyblivé casti patefe (fragmenty) neni
mozno validné vizualizovat bez opakované registrace.

¢. vIGS na bdzi 2D fluoroskopie: ,,Virtudlni Fluo-

roskopie‘

Tato metoda je kombinaci klasické skiaskopie (kte-
rou dobfe znaji vSichni spindlni chirurgové) s navigac-
ni technologii. Pfesnost instrumentace a navigace je zvy-
Sena vZdy jen v jedné rovin€ zobrazeni. VyuZiti v oblasti
horni kréni patefe a C-V junkce nebylo popsano. Ra-
diacni expozice je vyrazné nizsi nez u klasické fluoro-
skopie.

Hlavni nevyhody: Navigace je zavisld na kvalité
snimkti ziskanych skiaskopem, coZ je problematické
zejména v oblasti horni hrudni patefe a obecné u obéz-
nich pacientii. Kostni struktury jsou hlie zobrazitelné
u pacientll s osteopenii ¢i deformitami. Z hlediska chi-
rurgie horni kréni patefe je kvalitni zobrazeni kostnich
struktur vZdy obtiZné.

d. vIGS na bdzi izocentrické fluoroskopie: ,, Virtudl-
ni 3D fluoroskopie‘

Izocentrické C-rameno automaticky rotuje kolem

pacienta, ¢imZz vytvori sérii fluoroskopickych obrazi
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s relevantni oblasti patefe v centru (16). Nasledné jsou
data rekonstruovana do korondlnich, sagitdlnich a axi-
alnich projekci. Findlni kvalita obrazu neni tak doko-
nala jako pfi pouziti CT, nicméné je vyrazné vyssi nez
u klasické fluoroskopie. Pokud je izofluoroskop pro-
pojen s naviganim pfistrojem, lze provést registraci
ve findlni pozici pacienta po napolohovéni. Pro regist-
raci neni tfeba expozice kosténych elementl patete
a registrace provadéna chirurgem zcela odpada. Vzni-
ka tak prostor pro minimaln€ invazivni ¢i dokonce per-
kutanni vykony (9). Pfesnost a kvalita zobrazeni obvy-
kle dostacuji pro vykony v oblasti horni kréni patete
a KCP (16, 26).

Axidlni projekce jsou rekonstruovany do 3D obrazu.
Pfi soucinnosti s navigacnim pfistrojem je jen krok
k opakované verifikaci aktudlniho postaveni (automa-
tickd registrace v redlném case — viz niZe) kosténych
struktur a implantatd. S kazdym dal$im snimkovanim se
navigacni data aktualizuji a udrZuje se presnost. Zaji-
mava je téZ redukce radiacni davky na 57 az 77 % (16)
v porovnani se standardnim CT protokolem.

Hlavni nevyhody: Kvalita zobrazeni je v porovnani
s CT niz$i, zejména u obéznich pacienti. Skenovany
objem je limitovan rozsahem cca 12 cm, coZ pfedstavu-
je priblizné 4 krcni a 3 bederni obratle.

e. vIGS na bdzi intraoperacéniho MRI

Obdobné je moZné pouZzit intraoperativniho MRI
vySetieni. Metoda je uzivana zejména v neurochirurgii
pri resekci gliomil, kde jsou uplatiiovana nejen volume-
tricka data a definice hranic, ale také funk¢ni data a MR-
angiografie. Tyto funkce lze ve spindlni oblasti apliko-
vat napf. pfi resekci intramedularnich nadort, jejich
aplikace na kosténé struktury je vSak omezena.

Hlavni nevyhody: Cena MRI skeneru, jeho velikost,
nutnost nemagnetického vybaveni (sal, instrumenty,
anesteziologické vybaveni atd.). Ergonomické problé-
my jsou jesté vyraznéjsi nezZ u peroperacniho CT. MRI
je vynikajici pro m&kké struktury, zobrazeni kosti vSak
neni dobré (17).

Il. Navigace v realném case: ,,Real Time“

Image Guided Surgery (rIGS)

Navigace v redlném case by v idedlnim piipadé
umoziovala kontinudlni kontrolu déni v opera¢ni rané
po celou dobu chirurgické intervence. Ackoli soucasné
technologie nedokazi zajistit skute¢né plynulou kon-
trolu v realném Case, umoziuji okamZitou kontrolu kaz-
dého postupného kroku operace. V porovnanim s vir-
tudlnimi metodami navigace poskytuji vyznamné
zvySeni bezpecnosti. Operatér mize korigovat pritbéh
vykonu v ndvaznosti na zmény vzniklé v jeho priibéhu
a zejména na zmény v poloze cilovych struktur. Napfi-
klad zmény postaveni kosti po resekci tumoru, rozsah
dekomprese, redukce deformity ¢i repozice fragmentl
— to vSe jsou prubézné aktualizovand obrazova data.
V inicialnich fazich zavadéni Sroubt lze takto modifi-
kovat tihel a délku zavadénych vrtaka a Sroubi. Postup-
nymi opakovanymi aktualizacemi se minimalizuje rizi-
ko poranéni vaskuldrnich ¢i neurdlnich struktur, a to
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v zavislosti na rozsahu zmén (resekce, redukce apod.)
mezi jednotlivymi zobrazenimi. Navigace v redlném
Case zdsadné oteviela moZnosti bezpe¢né minimdlné
invazivni a perkutalné provadéné spindlni chirurgie.
Cenou za zvySenou bezpecnost a presnost je nutnost
opakovanych zobrazovani (skenid), nutnd ptitomnost
radiologa, vyS$§i radia¢ni davka pro pacienta, nutné pii-
strojové propojeni s CT/MRI a v neposledni fadé dis-
komfort chirurga pfi zhorSenych ergonomickych pod-
minkéch.

Navigace v realném ¢ase muze byt (a dnes i vétSinou
byva) kombinovana s virtudlni navigaci. Naptiklad zave-
deni Sroubu pfi kompresivni osteosyntéze fraktury den-
tu C2 muaze byt misto klasické biplanarni fluoroskopie
kontrolovano kombinaci lateralni fluoroskopie a virtu-
alni izofluoroskopické navigace (16). Zasadni vyhodou
zobrazeni v redlném case je mozZnost sledovat pohyb
kosténych fragmentt ¢i bloka v prubéhu redukce dislo-
kovaného postaveni zlomeniny nebo korekce deformity
a pfimo vizualizovat findlni postaveni.

a. Izofluoroskopie v redlném case: ,,3D fluorosko-

pie((

S nartstajici kvalitou izofluoroskopie se rozsifuje
pocet praci popisujicich pfimou intraoperativni kontro-
lu zavadéni implantath a resekce kosténych struktur (16).
Ptistroj pro izofluoroskopii neni tak velky jako mobilni
CT skenery a umoZiiuje znacnou flexibilitu s ohledem
na pozici pacienta a pouziti dalsiho pfistrojového vyba-
veni (standardni operacni stoly véetné Mayfieldova fixa-
téru pro kranialni chirurgii). Cas nutny k aktualizaci dat
je v porovnani s CT a MRI vyrazn€ niz§i. Charakter
vykonu popisovany jako ,,step-by-step‘‘ umoZziiuje moni-
toraci thlu a hloubky predvrtini a nasledné i zavadéni
Sroubi do findlni pozice. Systém poskytuje dobrou vizu-
alizaci kosténych struktur a umoziiuje kontrolu delikét-
néjSich procedur, jako je transartikuldrni/transpediku-
larni fixace C1/2, kompresivni osteosyntéza dentu C2 ¢i
fixace C1-CO (16).

Hlavni nevyhody: Kvalita skent je zcela zavisla na
kvalité ziskanych fluoroskopickych snimk, kterd mtze
byt zhorSena u pacientil s obezitou, osteopenii ¢i zdvaz-
néjSimi deformitami. Vyraznym negativnim faktorem je
také zvySend expozice radiaci.

b. CT navigace v redlném case

Pouziti pfimé CT kontroly je dobfe zndmou techni-
kou, zejména v oblasti perkutdnnich intervenci (1), prak-
tické pouZiti je vSak limitovano nutnosti adaptace sta-
cionarnich skener na radiologickych oddé€lenich pro
operacni pouZiti se zajiSténim celkové anestézie (33),
nebo finanéné€ naro¢né vystavby sélii s instalaci CT.
Mezistupenn predstavuji mobilni CT zafizeni spraZend
s radiolucentnim stolem, kterd umoZziiuji provadét vétsi,
oteviené vykony pifimo na opera¢nim séle i bez nutnos-
ti instalace sdlového CT. Rozsah potencidlnich aplikaci
peroperacni CT kontroly je stejny jako u izofluorosko-
pie, CT vsak stale poskytuje vyrazné kvalitnéjsi zobra-
zeni. Na 3D rekonstrukcich jsou zachyceny i velmi
jemné detaily kosténé anatomie. Lepsi pfesnost a aktua-
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Obr. 5. Chordom clivu a jeho resekce transmaxildrnim pristupem: operace byla navigovdna vIGS na podkladé dat 7z MRI;
a) predoperacni T2 sagitdlni MRI; b) casny pooperacni T1 MRI snimek dokumentujici rozsah excize (patrna tampondda nosni
dutiny a epifaryngu); c) aktivni ram (DRA) v pevném spojeni s Mayfieldovym trojbodym fixatérem umoZiiujici registraci pro
transordlni i transmaxildrni vykony v oblasti clivu

Obr. 6. Virtudlni navigace s vyuZitim CT pro vrtdni clivu: a) schematicky ndkres submandibuldrniho pristupu, ktery byl zvolen
k dosaZeni sprdvného tihlu zavedeni Sroubu; b) navigovand vrtacka s ochrannym ndstavcem, c) schematicky ndkres konstruk-

ce s mistem ukotveni Sroubu do clivu

lizace dat umoznila aplikaci perkutdnnich technik i pro
oblast horni kréni pétete.

Hlavninevyhody: Prvni typy skenertt mély mensi pri-
mér otvoru (,,gantry*), a tim mély vyrazné omezené po-
uziti. Cas nutny k aktualizaci obrazu je obecné vy3$¥i nez
u izofluoroskopie, vétSinou je nutny speciilni operacni
stiil a pouziti CT predstavuje ergonomicky problém. Je
vysoka expozice radiaci.

¢. MRI navigace v redlném case

Pouziti MRI pro ucely operativy je v literature
pomérné Siroce popsano, referuje se o tzv. iMRI
(,,intraoperative magnetic resonance imaging‘‘) systé-
mech (17, 34). Pokud je zobrazeni mékkych tkéani dale-
7itéjsi nez zobrazeni kosténé anatomie, je iMRI tech-
nologii volby. Hlavni aplikace systémil je v oblasti
intrakranidlni patologie, v oblasti spindlni miZe byt
iMRI uzito pro lokalizaci patologii mékkych tkani. Vel-
mi dobfe zobrazitelné jsou komplexni extra/intradu-
ralni tumory, intramedularni tumory ¢i anomalie KCP
s kompresi neurdlnich struktur. V pribéhu zakroku je
mozné zobrazit rozsah resekce tumoru. V oblasti KCP

je dobfe verifikovatelny dostate¢ny rozsah dekompre-
se nervové tkan€. Metoda nevystavuje pacienta radia-
¢nimu zareni.

Hlavni nevyhody: Pracovni prostor operatéra je vel-
mi limitovdn, operacni Cas je signifikantné del§i nez
jakékoliv jind navigaCni alternativa, operacni sal pro
iMRI vyZaduje nemagnetické vybaveni vcetné anes-
teziologickych pfistrojii. Kovové implantaty produkuji
obrazové artefakty, zobrazeni tkdni mulze byt horsi
v porovnani s konven¢nimi MRI skenery a kvalita zobra-
zeni kosti je velmi omezena. Zékladni cena systému je
limitem jeho vyraznéjSiho roz§ifeni.

ZKUSENOSTI AUTORU A RAMCOVE
INDIKACE

Pocitacem fizena navigace je indikovdna u vsech
vykonl v oblasti horni kréni patefe a KCP, u kterych
pfinasi signifikantni zvySeni pfesnosti a/nebo bezpec-
nosti. V prvni fadé€ jde o anatomické regiony, které jsou
za normalnich okolnosti mimo zrakovou kontrolu ope-
ratéra.
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Obr. 7. Zavedeni kanylovaného sroubu: a) Kirschneriv drdt
(K-drdt) tloustky 1,1 mm postupné pronikd skrze laterdlni
masu C1 dle preoperacné napldnované trajektorie; b) kany-
lovany vrtdk se zevnim priimérem 2 mm vedeny perkutdlné po
K-drdtu; c) a d) postupné zavedeni kanylovaného tahového
Sroubu s kompresit

a. Komprese nervovych struktur KCP

Nervové struktury mohou byt komprimovany vyvo-
jovymi a ziskanymi anomdliemi, traumatem, tumorem
(obr. 5) ¢i zanétlivym onemocnénim. Lokalizace a roz-
sah chirurgické dekomprese mohou byt monitorovany
virtudlné ¢i v redlném Case pomoci CT ¢i MRI, pro pii-
pady Ccisté kosténé dekomprese je dostatecné pouZiti
izofluoroskopie.

b. Navigace clivu a foramen magnum

Zobrazeni téchto struktur velmi elegantné umoziu-
ji kranidlni navigacni systémy. Okraj clivu je vyznam-
nym orientacnim bodem u transoralnich vykont. Navi-
gace je velmi uZiteCnd v pfipadech, kdy je planovéano
zavedeni Sroubt do clivu — umoZni pfesné zméfeni sily
kosti a pfesné zavedeni Sroubt dle pripraveného planu
(obr. 6).

K navigovani jsou také indikovany nékteré vykony na
lebni bazi a occipitdlnich kondylech a vyjimecné je
navigace pouZivana pri atlanto-occipitalnich fuzich ke
kontrole polohy canalis nervi hypoglossi.

¢. Navigace atlasu

Dobte dostupny a anatomicky pomérné jednoduchy
prvni kréni obratel obvykle nevyZaduje navigaci ani
v pripadé komplexnéjSich instrumentaci. Nové techno-
logie zde oteviraji moznosti perkutdnnich postupt,

napiiklad pro oSetfeni fraktur. Nasledujici pfipad je pfi-
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Obr. 8. Obraz 18 mésicii po operaci ukazuje na zcela uspo-
kojivé postaveni a zhojeni intraartikuldrni fraktury: a) posta-
veni pred utaZenim; b) po utaZeni s kompresi fragmentii;
c¢) axidlni CT sken zhojené fraktury; d) sagitdlni rekonstrukce
kongruence kloubni plochy C1/2 bylo dosaZeno diky redukci
pomoci tahového Sroubu

kladem CT navigace v redlném case provedené za uce-
lem minimalizace invazivity vykonu.

Muz ve stednich letech byl pfijat po padu ze Zebii-
ku s bolestmi krku, byl bez neurologického deficitu. Dia-
gnostikovana byla fraktura kruhu atlasu ve dvou mistech
s dislokaci ¢asti laterdlni masy pies okraj kloubni plo-
chy C2. Ligamentum transversum atlantis bylo intaktni
(dle MRI vysetfeni). Vzhledem k dislokaci a intraarti-
kularni povaze zlomeniny byla zvolena perkutdlni pii-
mé osteosyntéza s repozici fragmentd za kontroly CT
v redlném Case. Vykon byl proveden v celkové aneste-
zii na radiologickém oddéleni (CT-pristroj GE Sytec).
Naplanovali jsme trajektorii Sroubu a dosahli redukce
fraktury pomoci pfimé osteosyntézy s vyuZitim K-dra-
tu a kanylovaného tahového Sroubu (obr. 7). BEéhem rela-
tivné kratkého vykonu (90 minut) bylo dosazeno anato-
mického postaveni kloubni plochy C1/2 (obr. 8a, 8b) bez
komorbidity ¢i peroperacnich komplikaci. Kontrola po
18 mésicich ukazuje uspokojivou repozici a dobré zho-
jeni intraartikularni fraktury (obr. 8c, 8d). Pacient netr-
pi bolestmi a kromé& mirné restrikce pfedklonu a zaklo-
nu nepocituje Zddné omezeni v pohybech krku. Tento
pfipad nazorné ukazuje, Ze s vyuZitim intraoperativni
navigace v redlném Case je mozno oSetfit i problema-
tickou zlomeninu horni kréni patefe minimalné invaziv-
né, velmi bezpecné a se zanedbatelnou mechanickou
morbiditou. Bez navigacni technologie by popsani
intervence nebyla moZna.

d. Navigace v oblasti epistropheu
vIGS muiZze byt vyuZita pro zavedeni kteréhokoliv
typu ze standardné v C2 uZivanych Sroubd. Pfedni pii-
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Obr. 9. Axidlni CT sken a rtg snimek se zobrazenim uspésné osteosyntézy , katovské zlomeniny*“ C2 s vyuZitim CT-navigace
v redlném case; a) jeden 7 inicidlnich snimkii s cdstecné zavedenymi K-drdty; b) findlni komprese fraktury s pouZitim tahovych

Sroubui; c) pooperacni bocny rtg snimek

stup vSak muiZe byt komplikovan problémy s registraci
a nestabilnim ukotvenim DRA. V pfipadé zadniho pfi-
stupu a vyuZziti vVIGS muiZe byt problém u korekci defor-
mit nebo dislokovanych fraktur. Mobilni fragmenty
nemohou byt spravné registrovany. Pokud se provadi
opakovana peroperacni aktualizace, vZdy vidime pouze
aktualni postaveni, které se v nékolika vtefindich muaze
zasadné zmenit. To je zejména patrné u fraktur obéSen-
cova typu (,,hanged man®) ¢i atypickych zlomenin C2.
CT navigace v realném cCase tuto pfekdzku dokéze pre-
konat (33). Reseni transpedikularni kompresivni osteo-
syntézou dle Judeta (18, 26) je mozné u fraktur kruhu
C2 typu Effendi L., kde je vzdalenost fragmentl vetsi
nez 3 mm na CT a u nékterych zlomenin typu Efendi II.
(33). Finalni dotazeni Sroubt s redukci fraktury je tak
pfimo dokumentovano poslednim pii operaci provede-
nym CT skenem (obr. 9). Pokracujici vyvoj mobilnich
skenerl, izofluoroskopti a pocitacového softwaru
v budoucnu pravdépodobné umozni provadeét tyto vyko-
ny perkutdnné bez ztrity bezpecnosti.

e. Navigace C1/2 artrodézy

V soucasnosti jsou nejcastéji pouzivany dvé metody
fixace C1/2, které vedou k okamZité stabilité, vykazuji
vysoké procento fize a nepotiebuji naslednou externi
fixaci. Jedna se o transartikularni C2/1 fixaci podle
Magerla, vyvinutou v roce 1987 (23) a fixaci dle Goela

Obr. 10. Rtg snimky nejcastéji pouZiva-
nych metod atlantoaxidlni fixace — boc-
né projekce; a) Magerlova transartiku-
ldrni fiize s pouZitim kostniho graftu;
b) Goelova technika s uZitim Harmsova
instrumentdria — Srouby jsou zavedeny
do laterdlnich mas C1 a transpedikuldr-
né do C2

(11) modifikovanou Harmsem (14) s pouzitim pevného
spojeni Sroubd v laterdlnich masach C1 a transpediku-
larnich Sroubt v oblasti C2 (obr. 10). Obé metody zahr-
nuji zapusténi Sroubu do C2 jako potencialni zdroj mor-
bidity. Anatomické studie (27, 37) neprokazaly zdsadni
rozdil v bezpecnosti obou metod pokud jde o mozné
poranéni vertebrélni arterie, logika véci vSak tika, Ze by
na moznost pfimé vizualizace vnitfniho okraje istmu
a priznivéjsi uhel zavedeni. Studie dokumentujici Goe-
lovu metodu fixace C1/2 jsou ojedin€lé a neuvadéji je-
diné poranéni vertebralni tepny (11, 14). Na druhé stra-
né stoji retrospektivni studie American Association of
Neurological Surgeons/ Congress of Neurological Sur-
geons, kde Wright a Lauryssen (36) udavaji incidenci
rozpoznanych poranéni VA 4,1 % pfi pouZiti Magerlo-
vy metody. Opravdova incidence by mohla byt jesté vys-
§i vzhledem k nizké vytéZnosti (26,6 %) a pritomnosti
nerozpoznanych poranéni VA. JelikoZ témér vZdy exis-
tuje dostateény kolaterdlni tok z druhostranné verteb-
ralni arterie, je uvadéna incidence neurologickych defi-
citli velmi nizka, kolem 0,2 %. Ve stejné studii je vSak
popisovano chybné umisténi Sroubit v 15 %. Ve druhé
nejveétsi studii Gluf et al. (10) popisuji incidenci pora-
néni VA 2,6 % se zahrnutim jednoho umrti. Svycarska
retrospektivni studie (13) popisujici 161 operaci a vyka-
zujici 15 % malpozice Sroubl nereferuje Zadné porané-
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Obr. 11. Chybné zavedeni druhého Sroubu u pacienta s revmatoidni artritidou a sesednutim atlasu, poranéni vertebrdlni arte-
rie pri predvrtdni zdvitu bylo tispésné (pacient bez neurologického deficitu) vyreseno krdtkym sroubem ve funkci zdtky; a) kau-
ddlni dislokace (settling) atlasu (sagitdlni MRI snimek), s vyznacenim chybné (dolni linie) a sprdvné (horni linie) trajektorie;
b) zdvitorez v pozici vzniku poranéni vertebrdlni arterie; c) stav po zavedeni krdtkého Sroubu ve funkci zdtky k zastaveni arte-
ridlniho krvdcent

Obr. 12. Pldn zavedeni transartikuldrniho Sroubu s vyuZitim 3D modelu pocitacové tomografie a navigacniho softwaru: a)
3D model se simulaci vstupniho bodu a tihlu zavedeni Sroubu; b) sagitdlni rekonstrukce mozné transistmické trajektorie (pozndm-
ka: pacient s revmatoidni artritidou, subluxace C1/2 neni redukovdna); c) Sikmd axidlni projekce teoreticky mozné trajektorie

Sroubu

ni vertebralni arterie, ovSem Srouby byly zavadény bez
predvrtani zavitu, a tudiZ pfipadnd poranéni nemusela
byt peroperacné rozpoznéna.

Poranéni vertebrdlni arterie muaze byt pfitomno,
pokud je trajektorie predvrtani Sroubu piilis nizka (21,
22). To miiZe byt zapfi¢inéno snahou dosdhnout tuber-
culum anterius atlasu jako fluoroskopicky optimélniho
cile. Hlavnim prvkem urCujicim trajektorii je vSak vzdy
axis, nikoliv pozice atlasu, kterd mze byt zménéna
a zavadeéjici zejména u pacientd s revmatoidni artritidou
a sesednutim (,,settling”) atlasu (obr. 11), po pfedni
dekompresi, resekci zubu cepovce s odstranénim pred-
niho oblouku atlasu ¢i v pfipadech neredukovanych dis-
lokaci. V téchto situacich se nabizi moZnost navigova-
ného zapusténi Sroubil v souladu s individualni anatomii
istmu C2.

Postup pfi pouziti vIGS na bédzi CT pro fixaci C1/2
zacina provedenim CT vySetfeni s vyuzitim specifické-
ho protokolu, poté jsou data prenesena do pocitace sta-
nice naviga¢niho systému. Ackoliv je kladen ddraz na
zobrazeni vSech dlleZitych struktur, musi byt vySetieni
cileno primarné na obratel C2. Jen tak je mozné vytvo-

fit dostatecné velky a precizni 3D model. Na ziskaném
virtudlnim modelu C2 je provedeno predoperacni pla-
novani a testuje se moznost bezpec¢ného zavedeni Srou-
bu skrze pars interarticularis (obr. 12). Bezpecné uloZe-
ni Sroubu je obecné mozné, je-li k dispozici alespon
4 az 5 mm Siroky koridor skrze isthmus pars interarti-
cularis. Nasleduje urceni anatomicky dobte definova-
nych a spolehlivych bodt vhodnych pro registraci obrat-
le (obr. 13). Pacient je napolohovédn a jsou zapojeny
veskeré potiebné piistroje (fluoroskop, naviga¢ni stani-
ce s kamerami atd.). Pro vytvoreni pfistupu pouzivime
klasickou stfedocarovou incizi a skeletizaci C1 a C2 az
po troven kloubit C2/3. Kostény povrch musi byt dob-
fe oCistén od mékkych tkani (ovSem bez zasahti do tka-
ni kosténych), aby bylo moZno provést relevantni regist-
raci dle pfeddefinovanych bodi. DRA rdam je pfipevnén
ke trnovému vybézku C2 tak, aby v pribéhu vykonu
nepiekazel a byl zachytitelny optoelektronickymi kame-
rami. Nasleduje registrace obratle C2 s jeho presnou pro-
storovou lokalizaci a registrace instrumentl. V této chvi-
li je moZné pfimo porovnat aktudlni prostorovou situaci
v opera¢nim poli s virtudlnim modelem a odhalit pri-
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padné nesrovnalosti vzniklé na podkladé pohybu obrat-
It (typicky po prevrtani prvniho otvoru do C2). Dislo-
kace atlasu, které se nepodafii zredukovat polohovanim
pacienta v celkové anestezii, je mozné ve vétSiné piipa-
dd udrzet v redukci otevienou C1/2 fixaci dratem nebo
trakci za C2. Autofi preferuji prvni krok zejména pro
omezeni mozného pohybu atlasu pii predvrtani a zava-
déni Sroubil. Tyto pohyby mohou narusit kontinuitu pfi-
pravené drahy Sroubu a piechod pfes skloubeni pak miize
byt problematicky. Vstupni body Sroubu jsou oznaceny

CURRENT CONCEPTS REVIEW
SOUBORNY REFERAT

Prep @a Setup| Nav | End

© Verify/Edit 3D

(®Identify landmarks on images

(O Define surgical plan (opt)

Choose point on images that
will be identifiable in surgery,
then "Store”. Repeat for a

total of at least four points. @

(Rear ) ( Ear. )
=

Obr. 14. Pooperacni CT vySetieni s rekon-
strukcemi — optimdlni uloZeni transarti-
kuldrnich Sroubii; a) na Sikmych pricnych
rekonstrukcich lze vyhodnotit pozici celé-
ho Sroubu, na snimku je optimdlni jak
postaveni Sroubi, tak jejich délka; b) bez-
pecnd poloha Sroubu v pravém istmu; c)
sulcus arteriae vertebralis neni v oblasti
levé  pars interarticularis  poranén
(pozndmka: redukovand pozice atlasu
u stejného pacienta jako na obr. 12)

vysokoobratkovou frézou a vrtak je navigovan registro-
vanou vrtackou skrze siln€jsi z obou istmt. Pramér pars
interarticularis neni jedinym limitujicim faktorem pfi
postupu. V piipad€ ostrého thlu zavedeni Sroubu jsou
nutné mensi kozni incize kaudalné od operacni rany
a pouZiti trokaru k dosazZeni spravné trajektorie. Tato
technika byva nutnd zejména u pacientlt obéznich ¢i
s kyfotickou deformitou hrudni patete.

Predvrtany otvor je pfipraven zavitofezem a poté je
zaveden Sroub s délkou dle predoperacniho planovani.
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VEétsinou je vysledek kontrolovan také fluoroskopicky.
Kromé navigace je druhou linii ochrany pted nezddou-
cim odklonem od pldnované trajektorie pfimd vizuali-
zace interniho okraje istmu. Spravna pozice implantatt
by méla byt zkontrolovana den po operaci s vyuZitim
tenkych CT fezll a nativnich rtg snimkd. Ozfejmi se tak
anatomicka pozice Sroubd a jejich stabilita pfi axidlnim
zatiZzeni (obr. 14) a tim jsou urcCeny také pooperacni
doporuceni stran mobilizace pacienta a rehabilitace.

I pfes pomérné velky diraz kladeny na moZnost pora-
néni vertebralni arterie pfi instrumentovanych vykonech
na horni kréni pateti (22, 25), v nejvétsi z poslednich
studii C1/2 fixace dle Harmse/Goela (14) navigacni
technologie nebyly vyuZivany. Navigace virtudlni
i v redlném Case je velmi piinosnd pfi atlantoaxidlnich
fixacich, zejména pokud preoperacné identifikujeme
tenké partes interarticulares ¢i atypické pedikly C2.
Dtivodem k navigaci také miZe byt atypie nebo asy-
metrie atlasu, stejné jako abnormalni pribéh vertebral-
ni tepny. Autofi zastavaji nzor, Ze by vSechny predchozi
faktory méli byt analyzovany pred kazdou operaci KCP
a HKP.

ZAVER

Ackoliv navigacni technologie nemohou nahradit
individualni zkusenosti chirurga, dokazi vyrazné ptispét
k presnosti a bezpec¢nosti provddénych vykond. Ve vel-
mi kratké budoucnosti se dalsi benefit projevi v posunu
operativy smérem k minimaln€ invazivné a perkutanné
(9) provadénym vykoniim v oblasti HKP a KC ptecho-
du.

Velmi perspektivnim se v soucasné dobé jevi propo-
jeni moderniho izofluoroskopu a navigacni stanice.
Automatickd registrace patefe v operacni poloze nejen
vykon vyznamné zptesni, ale také dramaticky zkrati
operacni Cas a zvys$i komfort chirurga. Zejména nutnost
manudlni registrace pred virtudlni navigaci byla a je, dle
naSeho néazoru, jednou z hlavnich prekdzek rozvoje vir-
tudlnich navigacnich technik. Neméné vyznamna je
i moZnost okamzité readlné operacni kontroly virtudlné
zavedenych implantatd.

Dalsi vyvojovy krok v uZiti navigaénich technologii
jisté predstavuje propojeni navigacnich systémi s ope-
racnimi roboty. Znalost problematiky, anatomie a zku-
Senost chirurga vSak nemiiZe byt v blizké budoucnosti
Zadnou technologii nahrazena.
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