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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To present a new technique of minimally invasive decompression of the cervical spinal canal using elastic and plastic
deformation of the laminae.

MATERIAL AND METHODS

Short midline vertical incision provides an access to the superior aspect of the target spinous processes. Cranial edge of
the lamina is located by a midline, muscle-sparing interspinous dissection. The spinous process is cut in mid-sagittal plane
using a thin blade of an ultrasonic bone scalpel down to epidural space. The created sagittal cleavage of the spinous pro-
cess is subjected to tension and elastic distraction by a custom-designed distractor (Aesculap, Germany). Gradual increa-
se of the distraction force leads to a significant plastic deformation. This reduces the distraction force and allows for a wider
exposure which, in turn, facilitates dural visualization, resection of the yellow ligament and undercutting of approximately
a half of the adjacent intact laminae. After completion of decompression, the plastic arch expansion can be maintained
either by interposed bone-graft or appropriately shaped cage secured by a circumferential suture to the spinous process.
Soft tissue resection and permanent expansion of the laminae provide sufficient decompression of the cervical spinal cord.

In multilevel stenosis, the desired laminae can be expanded using this technique. To achieve the same degree of canal
expansion as that by a classic laminoplasty (C3-7), a skip technique can be utilized. This involves combining expansive
laminoplasty of C4 and C6 with bilateral undercutting of C5 and partial undercutting of C3 and C7. This can be achieved
through two short vertical incisions.

Based on data and experience gained from testing on 11 cadavers, we applied this method in 7 patients requiring poste-
rior cervical decompression.

RESULTS

The spinous process or laminae fractured during expansion in the initial 4 patients and the procedure required conver-
sion to a minimally invasive laminectomy. Further modification of the distractor and spinous process splitting technique
resulted in elimination of this complication in subsequent cases. In all remaining patients, sufficient canal expansion was
achieved by soft tissue resection and distraction of laminae, typically reaching 5 - 8 mm. Minimally-invasive muscle-spa-
ring midline approach provided very positive functional results in terms of postoperative pain and range of motion allowing
for immediate mobilization without external bracing.

CONCLUSION

Minimally invasive, muscle sparing, expansive laminoplasty provides adequate spinal canal expansion. Use of this tech-
nique and its muscle-sparing nature potentially result in improvement of early functional outcomes when compared to stan-
dard laminoplasty techniques requiring lateral lamina-facet border exposure. However, the theoretical superiority of this
technique will need to be clinically scrutinized in a well designed surgical outcome study.

Key words: cervical laminoplasty, minimally invasive, cervical spine, cervical spondylotic myelopathy.

vy,

uvoD niho je nejefektivnéj$im feSenim chirurgicka dekomprese,

stfedni postiZeni jsou obvykle feSena dle preference paci-

Rostouci vék populace vede ke zvySené prevalenci —entasouvisle s vyvojem postiZeni a mirné formy jsou 1éce-

spondylézy kréni patefe a tim také vyssi incidenci keéni  ny Casto konzervativné s pravidelnymi elektrofyziologic-

spondylogenni myelopatie (CSM) (12). Pro zavaznéjSipii-  kymi kontrolami (1). Tato obecné pfijimana pravidla vSak
pady CSM zptisobené vyznamnou stendzou kanalu patef-  nejsou podpoiena prikaznou literaturou.
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Operac¢ni moZznosti zahrnuji prostou laminektomii,
kterd je vSak vhodna pouze u pacientll s lordotickym
postavenim patete a omezenim hybnosti segmentd. Tato
velmi efektivni dekomprese je vykoupena znacnou
destrukci s fadou souvisejicich problémi. Laminekto-
mie u volné pohyblivé kréni patete obvykle predispo-
nuje k rozvoji kyfotickych deformit. Kyfotizaci 1ze
zabrénit zadni instrumentaci v jedné dob€, ¢imZ se vSak
dale navysuje destruk¢ni charakter vykonu, jeho rozsah,
frekvence potencidlnich komplikaci a zatéZ pacienta.
Cenou za ziskanou stabilitu je i trvald imobilizace stied-
niho tGseku kréni patere.

Snaha o funkéné uspokojivou dekompresi bez nut-
nosti imobilizace krku instrumentaci a také se sniZe-
nym rizikem kyféz vyustila v rozvoj riznych forem
laminoplastik (,,open door, single door, double door,
french door, lift-up laminoplastika“ atd.). Tyto vyko-
ny obvykle vedou k rozSifeni patefniho kanalu pfi
zachovéni jeho kostniho krytu (3, 6), avSak vyZaduji
rozséahly chirurgicky pfistup provazeny destrukci sval-
stva a poSkozenim vazivové-kloubniho aparatu.
Dusledkem byva svalova atrofie (11) a zhorSeni pfi-
rozené funkce kréniho stabilizaéné-pohybového apa-
ratu. V dlouhodobéjsim horizontu dochazi také k pro-
gredujici restrikci rozsahu pohybt kréni patete (4),
vétSina pacientl si stéZuje na bolesti kréni oblasti
a Casto mivaji i vegetativni priznaky a bolesti hlavy.
Nékolik praci poukdzalo na zavislost miry invazivity
a nasledkd u riznych typl laminoplastik (5, 10, 13).
I kdyz se nejednd o zcela prikazné studie, jejich
vysledky podporuji logicky predpoklad, Ze minimal-
n€ invazivni a maximélné fyziologicky pfistup je pra-
vym kli¢em k dobrému kratkodobému i dlouhodobé-
mu funkénimu vysledku.

Cilem predkladané studie je technicky popis nové
navrzeného minimaln€ invazivniho dekompresniho
vykonu, ktery kompletné zachovava svalové upony a pro
dekompresi vyuziva prirozené elasticity a nasledné plas-
tické deformace oblouku kréniho obratle.

MATERIAL A METODIKA

Po teoretickém rozpracovéani byla metoda v riiznych
variantach odzkouSena na 11 kadaverosnich preparatech
a klinicky aplikovdna u sedmi pacienti.

Soucasti pripravy byla preparace minimalné invaziv-
nim pfistupem s vyfeSenim techniky retrakce tkani, stie-
docarové interspinosni preparace, bezpecna lokalizace
baze laminy ve stfedni Care, technika incize kostnim
skalpelem a predevs§im testovani mechanického chova-
ni distrahovanych obloukti. Z modelovani na kadave-
roznich preparitech zietelné vyplynula moZnost elas-
tického roztaZeni stfedem protnutého oblouku
s naslednou plastickou deformaci. Byly vyzkousSeny také
metody fixace expandovaného stavu vmezefenim $tépu
¢i klece do distrahovaného prostoru. Vzhledem k inter-
individudlni variabilité velikosti lamin a riizné kvalité
kosti nebylo moZzno vysledky validné statisticky zpra-
covat, nicméné pozorované vystupy umoznily spolehli-
vou a bezpecnou klinickou aplikaci.
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Operacni postup

Pacienti byli operovani v poloze na bfise na podloz-
nich vélcich s upnutim hlavy do Mayfieldova tfibodo-
vého fixatéru, ktery umoZziiuje stabilni flek¢ni drZeni hla-
vy a tim distenzi zadnich elementd kr¢ni patefe (obr. 1a).
Stfedoc¢arova vertikalni incize kiize miZe byt v jedné
linii, nebo v pfipadé dvou separatnich mikropfistupt
prerusena koznim mistkem (obr. 1b). Pristup je vzdy
cilen skiaskopicky dle lateralni projekce.

Obr. 1. Poloha pacienta s hlavou upnutou do tribodového fixa-
téru a s flekcnim postavenim kréni pdtere(a), dvojitd mini-inci-
ze lokalizovand po skiaskopickém laterdlnim zacileni (D).

Minimalné invazivni elasticka laminoplastika
v jedné etazi

Tento vykon pfipadd v dvahu pokud je zadni miSni
komprese omezena na jeden oblouk a pfilehlé Zluté vazy
(,,folding*). Stfedocarova disekce podkozi se zastavuje
na hornich okrajich trnovych vybézku. Po skiaskopické
verifikaci cilového prostoru nasleduje prunik interspi-
nosné podél kranidlni stfedni hrany kaudalniho oblouku
az ke Zlutému vazu. Interlamindrné rozepjaty Zluty vaz
musi byt zietelné vymezen (obr. 2a) a k odhaleni krani-
alniho okraje pfilehlého oblouku je Casto nutné drobné
resekovat vnitini thel vidlice kranidlniho trnového
vybézku. Resekce Zlutého vazu je provadéna zvykle
mikrochirurgicky Kerissonem (obr. 2b). Odhalen4 tvrda
plena predstavuje jasnou hranici pro pohyb kostniho
skalpelu (Misonics™) s Cepeli silnou 0,5 mm. Ultra-
zvukovy skalpel je nasazen presné do stfedu cilové lami-
ny a za priavodniho chlazeni fyziologickym roztokem je
veden kaudalnim smérem a vzharu. Bezpecnost pohy-

Obr. 2. Schematické zndzorneéni operacniho pristupu. Odhale-
ni Zlutého vazu interspinozni preparaci (a), stav po resekci Zlu-
tého vazu a cdsti kranidlniho trnového vybézku (b).
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bu vici mise je zajisténa jednak dotykovym vjemem (pfi
vypnuti zdroje je mozné zbytky kosti palpovat piimo
Cepeli), ale také je moZné pohyb kontrolovat skiasko-
picky (obr. 3a). Nebezpec¢i béhem této faze netkvi ve
vlastnim zdroji energie (ultrazvuk tvrdou plenu neporu-
§1), ale v potencidlnim pfimém tlaku néstroje smérem do
kanélu. Postupné je takto protnut oblouk a stfedem i pii-
sluSny trnovy vybéZek (obr. 3b). Do vzniklého kostniho
fezu jsou kranio-kaudalné€ zavedeny specidlné upravené
distrak¢ni klesté (Aesculap, SRN; obr. 4a), kterymi je
postupné lamina roztaZzena (obr. 4b). Zpocatku cisté
elastickd deformace prechazi po postupné tonizaci do
plastické, kdy se jiZ lamina zcela nevraci do ptvodni
polohy, nevyviji silny protitlak a je moZno ji jeSté vice
distrahovat. Ziskany prostor umoziuje resekci Zlutého
vazu také v kaudalnim interlaminarnim prostoru a obec-
né Ize provést kompletni mékkotkanovou dekompresi

Obr. 3. Stredové protnuti laminy a trnu ultrazvukovym skalpe-
lem. Laterdlni skiaskopickd kontrola polohy cepele skalpelu
(a), schematické zndzornéni rozsahu kostni incize (b).

Obr. 4. Distrakce oblouku klestéemi. NaloZeni kleSti v kranio-
kauddlnim sméru (a), stav po postupné distrakci (b).

Obr. 7. Grafickd dokumen-
tace pacienta po vykonu
v jedné etdZi. Predoperacni
bocni nativni snimek (a),
pooperacni bocni projekce
dokumentujici polohu stépu
(b), pooperacni axidlni CT
sken (c).
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kanélu patefniho. V indikovanych pfipadech vznikly
prostor umoziuje i vyklonéni Kerrisonovych klesti a tim
resekci (,,undercutting*) 1 ¢asti vnitinich stén prilehlych
obloukt (obr. 5a, b). Dosazené postaveni laminy fixuje-
me vloZenim allogenniho kostniho $tépu fixovaného ste-
hem k obéma polovindm spin6znich vybézkl (obr. 6).
Postaveni §t€pu je voleno tak, aby nezasahoval do kana-
lu pétefniho a mél maximalni oporu v pfilehlych polo-
obloucich (obr. 7a-c). Réna je poté uzaviena po anato-
mickych vrstvach.

Minimalné invazivni elasticka laminoplastika
ve vice sousednich etazich

Dfive popsanym postupem lze z jednoho delSiho
vertikalniho koZniho fezu postupné odhalit nékolik
trnovych vybézki pii zachovani svalovych tpont
a postupné je protnout kostnim skalpelem. Podminkou
je vizualizace tvrdé pleny v misté nasazeni skalpelu.
Takto lze oSetfit libovolny pocet obloukt a vykon jes-

Obr. 5. Rozsah resekce prilehlé cdsti kauddlniho oblouku
Kerisson kleStémi. Schematické zndzornéni rozsahu ,,under-
cuttingu* (a), skiaskopickd kontrola v bocni projekci (b)

Obr. 6. Schematické zndzorné-
ni vloZeného stépu a rozsahu
sublamindrni dekomprese pri-
lehlych obloukii.
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Obr. 8. Rtg pacienta po vykonu ve trech sousedicich etdzich. CT
obraz polohy $tépii v sagitdlni (a) a 3D rekonstrukci (b). Axidl-
ni skeny dokumentujict distrakci lamin a polohu stépii (c, d).

té rozsifit ,,undercuttingem* poloobloukl pfilehlych
(obr. 8a-c) a tim dosdhnout podobného morfologické-
ho efektu jako u klasickych typt laminoplastik.

Minimalné invazivni skokova (,,skip*) elasticka
laminoplastika ve vice sousednich etazich

K dosaZeni podobného rozsahu dekomprese jako
u predchozi techniky lze také dosdhnout jesté méné inva-
zivnim zptisobem. Ze dvou skiaskopicky zacilenych ver-
tikalnich incizi (obr.1) Ize proniknout pouze k obloukiim
C4 a C6, tyto elasticky distrahovat a vnitini st€énu oblou-
ku C5 z obou stran resekovat zcela. Vykon lze pak
dokoncit casteCnou vnitini resekci (,,undercutting*)
lamin C3 a C7 (obr. 9).

Obr. 9. Schéma rozsahu dekomprese dosaZitelné skokovou
(,,skip “) minimdlné invazivni technikou.
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VYSLEDKY

Kadaverdzni studie potvrdila vysoky potencidl laminy
obratli k viskoelastické deformaci. Po dosazeni defor-
mace vyrazné klesd sila nutna k udrzeni dosaZené pozi-
ce. Jako zasadni faktory aspé$ného rozevieni laminy byly
praktickymi zkouskami identifikovany 1) pfisné stfedo-
¢arovéincize spinosniho vybézku bez vyrazné ztraty kost-
ni hmoty 2) pomaly pribéh deformace a 3) repetitivni dis-
trakce s navySovanim distrakénich sil. Sily nutné
k distrakci se vyrazné lisi dle etaZe, velikosti laminy a kva-
lity kosti. Pouziti hydraulického distrakéniho aparatu ve
snaze o objektivizaci pozorovanych fenoméni nepfineslo
na tomto malém souboru konzistentni vysledky.

V klinickych podminkach doSlo u prvnich 4 pacien-
ta v jedné ¢i vice etazich k prasknuti spinosniho vybéz-
ku a operacni postup byl konvertovin na minimalné
invazivni laminectomii, skip laminectomii ¢i hybridni
vykon (laminectomie+laminoplastika). V nésledujicich
pripadech jsme upravili techniku distrakce a dile jiZ pra-
videlné dosahovali elastické expanze, typicky Sife
5-8 mm v zavislosti na velikosti laminy. Pfehled prove-
denych vykoni shrnuje tabulka.

Minimalné invazivni stfedocarovy pfistup pfinesl
pfiznivé funkéni vysledky. Typické pooperaéni VAS
skére je u vétSiny pacientl do 3/10 a rychle klesa.
U jednoho pacienta jsme zaznamenali kratce po ope-
raci vyraznou bolestivost (VAS 8), kterd vSak rychle
ustoupila. Kromé nizké bolestivosti 1ze pozorovat
minimalni omezeni hybnosti patefe. Objektivni zmé-
feni a vyhodnoceni rozsahu pohybt je obtiZzené a pro
ucely této technicky zaméfené, pilotni studie nebylo
provedeno.

Klinicky neurologicky stav se zlepsil u Sesti pacien-
td, u jednoho pacienta zlstal stejny, jako pred operaci
(viz tabulka).

DISKUSE

Mechanické vlastnosti se odvijeji od tvaru, sily
a usporadani vnitini struktury kazdé kosti (2, 7, 8, 9).
Obecné vlastnosti kompakty a spongiosy nelze pouZit
pro presné modelovani konkrétnich kosti a valnd vétsi-
na biomechanickych analyz se proto koncentruje na vel-
mi konkrétni aplikace, napiiklad ukotveni kloubnich
nahrad, biomechanické vlastnosti instrumentaci ¢i sto-
matologickou problematiku. V literatufe se ndm tak ne-
podafilo najit publikaci hodnotici elasticitu ¢i plastické
chovani intaktnich krénich lamin.

Podkladem k rozvoji techniky nebyla tedy biomecha-
nicka analyza, ale klinickd zkuSenost ziskana pri opera-
cich krénich laminoplastik dfive popsanymi technikami.
S ptichodem ultrazvukového kostniho skalpelu do béZné-
ho uZiti padla jedna ze zakladnich prekaZek praktického
provedeni nami predloZené metody. V tvodnich klinic-
kych piipadech jsme neméli k dispozici spravné upravené
distrak¢ni klesté. Na kadaverosnich prepardtech fungujici
béZna distrakce se v klinické praxi stivala problematic-
kou. Duisledkem byly fraktury trnového vybézku a doslo
také k frakturdm laminy pfi piili§ rychlé distrakei. Tyto
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pac. ¢. op VAS | follow-up (3 a vice mésict)
1 MILE C4 + C6 (skip) 2-0 | Parcidlni zlepSeni motorického oslabeni HKK, bolesti krku mirné, medikace NSAIDs
2 MILE C3 + EL C5 (skip hybrid) | 3-2 Vyrazna regrese motorického postizeni, zcela bez bolesti C-patefe
3 MILE C4 a C6 (skip) 1-0 Kompletni tiprava motorického deficitu, zcela bez bolesti C-patere
4 EL C4-C6 3-0 | Neurologicky stav po operaci beze zmény, trva kvadrusymptomatologie, parestézie a
porucha jemné motoriky na HKK
5 EL C6 8-2 | Kompletni regrese symptomu (brnéni a parestézie HKK bilat.), bolesti krku mirné, bez
medikace
6 MILE C4 + EL C5-6 (hybrid) 4-1 Po operaci znovu chodi (1 FH), vyznamna dprava deficitu jemné motoriky na HKK,
bez bolesti C-pateie
7 EL C5-C6 1-0 Vyznamna regrese kvadrusymptomatologie, mirné bolesti krku bez medikace
Vysvétlivky:

MILE: miniméln€ invazivni laminectomie
EL: expanzivni laminoplastika

VAS: Vizuélni analogova skala 0-10 bodu, hodnoceni v prvnich 48 hodinach po operaci

problémy se podafilo odstranit diky upravé distalniho kon-
ce klesti (obr. 4a) a zisku zkuSenosti pii distrakei riiznych
velikosti a typt lamin v redlné situaci. Spravnou techni-
kou lze pomérné jednoduse rozevfit vSechny vétsi laminy
(typicky segmentii C5, C6 a C7). Distrakéni manévr je
vSak tfeba provést v nékolika krocich s postupnym nartis-
tem vzdalenosti a umozZnit tak postupnou plastickou defor-
maci. U vétSich obloukti bylo na kadaveru mozné dosah-
nout aZ 10 mm interlamindrni distance, aniZ by oblouk
praskl. U menSich lamin (C3, C4), které jsou sice k plas-
tické deformaci piithodnéjsi, je vSak proces distrakce tech-
U jednoho pacienta jsme proto provedli v nejvyssi etazi
laminectomii a po zisku dostatecného prehledu pokraco-
vali v ostatnich etaZich laminoplastikou.

Zadna ze zlomenin oblouku, které vznikly pii dis-
trakci jak na kadaveru, tak v klinické situaci, nevedla
k ohroZeni obsahu kandlu a ve vSech pripadech bylo
mozno konvertovat vykon do skokové minimalné inva-
zivni laminektomie. Pfredmétem dal§iho vyzkumu zasta-
va presné vyhodnoceni rozsahu expanze dosaZené elas-
tickou laminoplastikou a evaluace dlouhodobych
klinickych vysledkt v 1é€bé CSM. Kratkodoba klinickd
odezva, byt dosaZend na omezeném poctu nemocnych,
je velmi slibna zejména stran minimalnich pooperacnich
obtizi a rychlé mobilizace nemocnych.

ZAVER

Elastickd expanzivni laminoplastika pfinasi nové
principy a vyuZiva novou technologii. Striktni stfedoca-
rovy pristup Setiici svalové Gpony ukazuje novou cestu
ke zlepSeni funk¢nich vysledkl v porovnani s klasicky-
mi technikami laminoplastiky. Je vSak nepochybné, Ze
k validizaci pouZiti této metody je tfeba delsi sledovani
vétsiho mnoZstvi pacientd.
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