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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

To present the authors’ philosophy on the surgical treatment of juxtafacet cysts of the lumbosacral (LS) spine, with its
primary aim of dynamic lumbar stabilisation with an interspinous implant, inserted by a minimally invasive approach, wit-
hout concurrent exploration of the spinal canal and cyst removal.

MATERIAL AND METHODS

During a 20-month period, ten patients aged between 25 and 70 years (average age, 53.2 years) were indicated for sur-
gical treatment of a juxtafacet cyst by percutaneous insertion of an In-Space interspinous spacer without surgical explo-
ration of the spinal canal. The group comprised six men and four women. At a follow-up of 6 weeks to 18 months, each
patient underwent MRI examination of the LS spine and the degree of cyst resorption was assessed. The visual analogue
scale (VAS) scores, Oswestry Disability Index (ODI) and range of motion (ROM) values, and a sagittal angle (SA) of the
segment treated obtained for the whole group at 3 to 18 months after surgery were compared with the pre-operative va-
lues. The surgeon evaluated the effect of surgery on radicular and axial pain.

RESULTS

Complete resorption of the cyst was found in seven patients (70%) and three (30%) showed partial resorption. Com-
plete resolution of radicular symptoms was reported by five patients (50%); five experienced partial relief (50%). Lumbago
was relieved completely in three (30%) and partially in seven (70%) patients.

The average VAS score was 6.7 points (range, 4-10) pre-operatively and 3.5 (0-8) post-operatively, i.e. it decreased by
3.2 points, which meant an improvement by 48%. The average ODI value was 58.4% (range, 32-80) pre-operatively and
23.9% (0-70) post-operatively, i.e., it decreased by 34.5 percentage points and was an improvement by 59%. The avera-
ge ROM measures were 5.65 degrees (range, 2°-10°) pre-operatively and 5.55 degrees (0°-19°) post-operatively. The ave-
rage pre- and post-operative sagittal angles in normal lumbar lordosis were 7.1 degrees (1°-13°) and 6.2 degrees (1°-11°),
respectively.

DISCUSSION

The conventional surgical procedure involves cyst extirpation. However, the procedure only relieves nerve root com-
pression but does not remove the cause of juxtafacet cyst development, which is due to facet joint degeneration and insta-
bility. This may results in persistent or recurrent clinical symptoms. On the other hand, a reduction of both mobility and loa-
ding of the intervertebral joints achieved by implantation of an interspinous spacer is the mechanism allowing for resorption
of the cyst and resolution of symptoms.

CONCLUSIONS

1. The original method of treating juxtafacet cysts of the LS spine by an In-Space interspinous spacer, as presented here,
was efficient in all patients and resulted in complete, or at least partial, resorption of the cyst.

2. Segmental mobility and spondyloarthritis are the major aetiological factors of juxtafacet cyst development.

3. Dynamic interspinous stabilisation will reduce loading of the intervertebral joints and will thus allow for cyst resorption
and clinical symptom resolution.

4. Percutaneous implantation of an “In-Space” interspinous spacer is a minimally invasive method of dynamic stabilisation
that means no restrictions in patients’ activities and reduces the length of hospital stay.

Key words: lumbosacral spine, juxtafacet cyst, interspinous process device, spacer.
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uvoD

Juxtafacetdrni cysta neboli intraspindlni lumbalni
synovidlni cysta (ILSC) lumbosakrédlni (LS) patete je
pri¢inou lumbéga a kotenovych obtizi v 1-10 % pfipa-
da. Souvislost jejiho vyskytu s nestabilitou segmentu je
stale diskutovdna. Z rozboru literatury je zjevné, Ze se
autori pri operaci juxtafacetarni cysty omezuji na pro-
stou exstirpaci cysty bez stabilizace, nebo dopliuji fuzi
segmentu (2, 7, 13, 15).

Cilem sdéleni bylo prezentovat vlastni filozofii ope-
raci juxtafacetarnich cyst, jejimz zdmérem je primarni
ovlivnéni stability segmentu pomoci miniinvazivné za-
vedeného interspindzniho implantitu, bez soucasné re-
vize patefniho kandlu a bez exstirpace cysty.

MATERIAL A METODIKA

Ve studii byli prospektivné sledovani a hodnoceni
pacienti s degenerativnim onemocnénim LS patefe a na-
lezem juxtafacetarni cysty, které se vZdy projevovalo
axidlni bolesti a souCasné¢ odpovidajici radikulopatii
nebo neurogenni klaudikaci. Podminkou operace byla
netspeésna konzervativni 1écba v délce trvani minimal-
né 6 mésicd, kterd spocivala v analgetizaci, fyzioterapii
a periradikularni terapii (PRT).

Kontraindikovani byli nemocni s nddorem, frakturou,
zanétem patete, t€Zkou osteopordzou, hernii disku, spon-
dylolyzou, degenerativni spondylolistézou II. a vy$siho
stupné, segmentilni kyfézou, hypoplazii spin6zniho
vybézku nebo po predchozi laminektomii.

Pred operaci byli vSichni nemocni podrobeni stan-
dardnimu klinickému a neurologickému vySetieni a po-
moci ,,Visual Analogue Scale* (VAS) hodnotil pacient
stupen axidlni a kotfenové bolesti v rozmezi 0—10 bodil
a pomoci dotazniku ,,Oswestry Disability Index* (ODI)
svij funkéni stav, vyjadieny skérem v rozmezi 0—100
procentnich bodi. Soucasné byly provedeny statické
a dynamické skiagrafické snimky LS patefe k priikazu
miry nestability, segmentalni kyfézy, pro ovéreni nume-
race, stanoveni ROM (Range of motion), tedy rozsahu
mobility segmentu z maximélni flexe do maximalni
extenze na bo¢nim skiagramu a zméfeni SU (sagitdlni
uhel) postizeného segmentu (lord6za oznacena kladny-
mi hodnotami). Cast pacienti méla CT vysetfeni (Com-
puted Tomography) tii nejkaudalnéj$ich meziobratlo-
vych plotének bederni patefe provedené na rtznych
pristrojich obvykle ve spadové nemocnici. VSem nemoc-
nym byla doplnéna magneticka rezonance (MR) na pii-
stroji Magnetom Symphony 1.5T (Siemens, Némecko),
v sagitalni roviné v sekvenci T2 tse — rst sag pat 2 /i
PAT/, v T1 tse — sag /i PAT/ a ve STIR sag Hi Res /i
PAT/. Rozsah vySetieni byl biforamindlni, s tlouStkou
vrstvy 4 mm, TR/TE (msec) pro T2 bylo 3520/95, pro
T1 bylo 564/14 a pro STIR 4500/70. V transverzalni
roviné bylo zobrazeni jen v T2-vdZeném obraze. MR
byla provedena z diagnostickych diivodu s cilem proka-
zat degenerativni zmény bederni patefe véetné juxtafa-
cetarni cysty. Nemocni byli informovéani o probihajici
studii a podepsali informovany souhlas.

PUVODNI PRACE
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Pacienti byli operovani v celkové anestezii, v pronacni
poloze, pod clonou antibiotik ve standardnim profylak-
tickém antibiotickém reZimu a po aplikaci nizkomole-
kularniho heparinu k prevenci hluboké Zilni trombozy.
Interspindzni prostor byl zaméfen opera¢nim rentgeno-
vym C-ramenem v boc¢ni a pfedozadni projekci. KoZni
incize na pravém boku pacientll délky 1 cm vychézela
z tohoto zaméfeni nebo byla vedena tésné kranidlnéji od
crista ossis ilii pokud tato prekryvala interspin6zni pro-
stor. Pod skiagrafickou kontrolou v obou projekcich byl
pfes incizi, podkoZim a pres pravy m. multifidus zave-
den do zvoleného interspinézniho prostoru tésné dor-
zaln€ od intervertebralnich kloubt K-drat, ptes néj dila-
tator a poté odpovidajici implantacni tubus. Implantacni
kandl, tedy vzdalenost incize od stfedni ¢ary dosahova-
la délky 14-18 cm. Zvolena byla nejmensi mozna veli-
kost (pramér) rozpérky, kterd umoZznila alespont mini-
malni interspindzni distrakci. Specidlnim aplikdtorem
byla pak implanta¢nim tubusem vloZena rozpérka (In-
Space, Synthes, USA) do prostoru mezi processus spi-
nosi. Po zajisténi pozice implantatu rozvinutim 4 kovo-
vych kiidélek zaklinénych z obou stran za spindzni
vybézky byl aplikator i s tubusem odstranén a In-Space
zustal v pozici (obr. 1a, b). Nasledoval uzavér operacni
rany jednim koZnim stehem.

Druhy den po operaci byli vSichni pacienti vertikali-
zovani, posazovali se, chodili, zah4jili rehabilitaci
a odpoledne byli propusténi domil. Zadné doporudeni
omezeni zatéZe nebo predchozi pohybové aktivity pa-
cienti nedostali.

Kontrolni klinické, neurologické a skiagrafické static-
ké a dynamické vySetieni bylo provadéno za 3,6, 12 a 18
mésict po operaci. Na skiagrafickych snimcich LS pa-
tefe byla hodnocena pozice implantatu, ROM a SU ope-
rovaného segmentu. Soucasné pii kazdé kontrole hodno-
tili pacienti VAS pro axidlni a kofenovou bolest a ODI.
Chirurg hodnotil efekt zv14st na axilni bolesti a kote-
nové obtize jako: 1. kompletni ulevu (kompletni tleva
od axialnich bolesti nebo kofenovych obtizi), 2. Castec-
nou ulevu (zastala ¢ast axidlnich bolesti nebo koteno-
vych obtizi), 3. nezménéno (obtiZze souvisejici s one-

a b

Obr. 1. Skiagram LS pdtere bocni (a) a predozadni (b). V L4/5
tésné dorzdlné od meziobratlovych kloubii je In-Space, s roz-
vinutim kovovych kridélek.
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mocnénim LS patefe byly srovnatelné s predoperacnim
stavem) a 4. zhorSeno (obtiZe souvisejici s onemocnénim
LS patefe byly horSi neZ pred operaci). Autofi vychéze-
li pfi tomto hodnoceni z ODI, VAS, zhodnoceni miry
zlepSeni neurologického stavu a ndzoru pacienta.

V odstupu 6 tydnt az 18 mésicii bylo provedeno kon-
trolni MR LS pétefe u kazdého pacienta se zhodnoce-
nim miry resorpce cysty (obr. 2a, b, obr. 3a, b). Autofi
vytvorili vlastni stupnici miry resorpce cysty v rozsahu
L-IV. stupné, jak je uvedeno ve schématu 1.

Schéma 1. Stuperi resorpce cysty (I, I, 111, 1V) podle MR

nedoslo k resorpci (nebo se cysta zvétsila)

II |casteCna resorpce cysty, nepiesahujici polovinu alespoi
jednoho rozméru cysty (v osich X,Y,7)

III | castecna resorpce cysty, piesahujici polovinu alespoii jednoho
rozméru cysty (v osiach X,Y,7)

IV | kompletni resorpce cysty

VAS, ODI, ROM a SU celého souboru po 3—18 mési-
cich od operace byly srovnany s predopera¢nimi hod-
notami.

a

Obr. 2. MR LS pdtere, T2-vdZeny, sagitdlni sken (a), axidlni
sken (b). Pred operaci. Juxtafacetdrni cysta L4/5 vpravo veli-
kosti 8x16x14 mm. Muz, 56 let.

a b

Obr. 3. MR LS pdtere, T2-vdZeny, sagitdlni sken (a), axidlni
sken (b). Po operaci 4 mésice. Doslo ke kompletni resorpci cys-
ty v L4/5 vpravo. Muz, 56 let.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Od brezna 2009 do fijna 2010, tedy béhem 20 mési-
cu autoii indikovali k operaci juxtafacetarni cysty me-
todou perkutdnné zavedené interspindzni rozpérky In-
Space a bez operalni revize patetniho kandlu celkem
10 pacient ve véku 25-70 let (pramérny vék 53,2 let).
Jednalo se 0 6 muzi ve véku 25-60 let a 4 Zeny ve véku
50-70 let. Ve vSech ptipadech byla v operovaném seg-
mentu soucasné piitomna spondylartréza a dynamicka
stendza, tii pacienti méli navic prokdzanu degenerativ-
ni spondylolistézu I. stupné v rozsahu 3-5 mm a jeden
retrolistézu o 3 mm.

VSichni nemocni prodélali jednoprostorovou operaci
v etdZzi symptomatické juxtafacetarni cysty, jeden z nich
mél ze stejné koZzni incize soucasné implantaci In-Spa-
ce 1 v sousednim prostoru pro stendzu.

Chronologické poradi operovanych pacientt, vék,
pohlavi, etdZ vyskytu cysty a velikost pouZitého implan-
tatu In-Space jsou uvedeny v tabulce 1.

Tab. 1
Poradi | VEk | Pohlavi Etaz cysty In-Space (mm)
1 57 M L4/5
2 60 M L4/5 8
3 25 M L3/4 10
4 70 F L4/5 8
5 38 M L3/4 10
6 56 M L4/5 10
7 56 M L4/5 10
8 59 F L4/5 8
9 61 F L4/5 8
10 50 F L4/5 8

Legenda k tabulce 1.

Pohlavi: F — zenské, M — muzské.

Etaz: etaz nalezu juxtafacetarni cysty.
In-Space: primér pouzitého implantatu.

In-Space je vyroben z PEEKu (poly-ether-ether-
keton), ma vélcovity tvar o priméru 8—16 mm (vzdy
po 2 mm) a délku 20 mm, po stranéch je opatfen Ctyfi-
mi vysouvatelnymi titanovymi k#idly k trvalému zajis-
téni pozice (obr. 4). Na MR nezplisobuje Zadné arte-
fakty.

Obr. 4. Fotografie implantdtu In-Space pred viastni aplikaci.
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VYSLEDKY

Operacni ¢as byl 5-15 minut a krevni ztraty nepre-
sdhly 10 ml. Nebyly Zadné operac¢ni ani poopera¢ni kom-
plikace, nedoslo k dislokaci nebo zanofeni implantata.

Velikost cysty ve tfech rozmérech (osy X, Y, Z) na
MR u kazdého pacienta pred operaci, mira resorpce cys-
ty na poopera¢nim MR ve stupni [.-1V. a dosavadni ,,fol-
low up* jsou uvedeny v tabulce 2.

Tab. 2
Poradi | X Y 7 | Stupen resorpce FU

1 5 7 |15,5] IV. (9 m) 18 m
2 10 7 9 | IL (3m), V. (18 m.) 18 m
3 10 6 15 | IV. (5 m) 12m
4 6 10| 9 [ 1. Bm) 12 m
5 6 9 14 | IV. 4 m) 12m
6 6 15 1 19 [ IL (2 m), II. (10 m) 12m
7 8 16 | 14 | IV. 4 m) 6 m
8 7 10 | 15 | II. 3 m), IV. (18 m.) 6 m
9 10 | 15 [ 14 | L. (1,5m), II. (3 m) 3m
10 4 9 16 | IV. (2 m) 3 m

Legenda k tabulce 2.

X,Y,Z: rozméry juxtafacetarni cysty ve tfech osich (X,Y,Z) pred
operaci (v mm).

Stupen resorpce: mira resorpce po operaci (I.-IV. stupen) podle MR,
v zavorce mésic vySetfeni na MR.

FU: Follow up — doba dosavadniho sledovani pacientii (v mésicich).

Klinicky efekt na radikulopatii a lumbégo podle hod-
noceni chirurgem, prfedoperacni a posledni pooperacni
VAS (uvedena vzdy nejvyssi hodnota z axidlni a kote-
nové bolesti), pfedoperacni a posledni pooperacni ODI,
ROM a SU u jednotlivych nemocnych jsou uvedeny

v tabulce 3.

Tab. 3
Poradi | Efekt Efekt VAS ODI ROM SU
rad. lum. |pfed a po | pied a po|pied a po| pred a po
1 CasteCny | Casteény | 8 6| 42140] 10 |19 | 10 7
2 uplny | astecny | S 41 80(30]2 [75]11,5] 6
3 CasteCny | Casteény | 10 | 5] 62[33|6 [25]1 1
4 Castecny | Castecny | 10 | 8| 72|70[ 7 418 9
5 uplny | asteCny | 6 3] 40| 18] 55| 5112 (105
6 Casteény | CasteCny | 5 21 50|16 7 7155 5
7 tplny tplny 4 0] 321 0[9 [55]4 5.5
8 tiplny lplny 6 3] 58| 2[2 04 3
9 CasteCny | uplny 8 21 78110] 5 3113 11
10 uplny | Castecny | 5 2170120 3 212 4

Legenda k tabulce 3.

Efekt rad.: hodnoceni radikulopatie chirurgem po operaci

Efekt lum.: hodnoceni lumbéga chirurgem po operaci

VAS pred a po: srovnani VAS pred a po operaci (0-10)

ODI pfed a po:  srovnani ODI pfed a po operaci (0-100)

ROM pred a po: srovnani ROM pred a po operaci (stupn¢)

SU pied a po:  srovnani SU ped a po operaci (stupné, kladné
hodnoty znaci lord6zu)

1. Stupen resorpce cysty (I, 11, III, IV):

Ke kompletni resorpci (I'V. stupeti) doslo u 7 nemoc-
nych (70 %), k ¢astecné resorpci III. stupné u jednoho
(10 %) a II. stupné u dvou nemocnych (20 %).

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

2. U v8ech nemocnych se efekt operace projevil ihned
a déle se v pribéhu sledovani (béhem 3-18 mésict) pfi
hodnoceni chirurgem nezménil.

Hodnoceni chirurgem - radikulopatie:

Uplna tileva od kofenovych obtiZi nastala u péti nemoc-
nych (50 %) a ¢astecna dleva u péti nemocnych (50 %).

Hodnoceni chirurgem — lumbago:

Uplnd dleva od lumbdga nastala u tfi nemocnych
(30 %) a castecna uleva u sedmi nemocnych (70 %).

3. Mira zlepSeni VAS (pfi posledni kontrole):

Predoperacni VAS bylo v priméru 6,7 (4-10), po ope-
raci se VAS snizilo v priméru na 3,5 (0-8), tedy o 3,2
bodd. VAS se zmirnilo o 48 %.

Mira zlepSeni ODI (pfi posledni kontrole):

Predopera¢ni ODI bylo v priméru 58,4 procentnich
bodt (32-80), po operaci se ODI snizilo v priméru na
23,9 procentnich boda (0-70), tedy o 34,5 procentniho
bodu. ODI se zlepsilo o 59 %.

4. Zmény ROM (srovnani pfedoperacniho a posled-
niho ROM):

Predoperacni ROM bylo v priméru 5,65° (2°-10°), po
operaci bylo ROM v priiméru 5,55° (0°-19°).

Zmény SU (srovnani piedopera¢niho a posledniho
SU):

Piedopera¢ni SU byl v priméru (lordéza) 7,1° (1°—13°),
po operaci byl SU v priméru (lordéza) 6,2° (1° - 11°).

DISKUSE

Juxtafacetarni cysta se na MR zobrazi jako zietelné
ohranicena expanze, s hladkou sténou, lokalizovédna je
extradurdln€ a v pfimé souvislosti s kloubni $térbinou.
Obvykle je cysta v T1 hyposignélni a v T2 hypersignal-
ni ve srovnani s likvorem, i kdyZ mliZe intenzita kolisat
s ohledem na obsah proteint v cysté (12, 15). Soucasti
cysty mize byt plyn, kalcifikace a hematom. MR je
metodou volby v diagnostice cyst, md 90% senzitivitu
ve srovnani se 70% senzitivitou CT vysetieni (2, 13).

Souvislost nestability segmentu se vznikem cysty je
zjevna z mnoha indicii. EtaZ L4/5 je nejmobilnéjSim
segmentem LS patefe. Lyons et al. prezentovali jeden
z nejvétsich souborli 194 pacientti s ILSC a zddraznili
skute¢nost, Ze k rozvoji cysty doSlo nejCastéji prave
v segmentu L4/5 (13). Métellus et al. pfi rozboru litera-
tury tento nazor potvrdili a shledali vyskyt ILSC v eta-
7i L4/5 celkem v 62 % pripadd (15). Obdobné v nasem
souboru jsme cystu prokazali v 80 % piipadd v L4/5 a ve
20 % v L.3/4. Navic je cysta ve 43—48 % provazena dege-
nerativni spondylolistézou, kterd jiZ je projevem zjevné
nestability (2, 15, 18), v naSem souboru tomu tak bylo
ve 40 %. Spojitost vzniku cysty s degenerativnim posti-
Zenim intervertebralnich kloubi je také zfejma. Pricin-
nou souvislost degenerace kloubni s formaci synovialni
cysty prokazuje jednak histologické vySetfeni cyst (22)
a jednak vyskyt juxtafacetdrnich cyst provazi spondy-
lartréza ve 40 — 100 % ptipadl (2, 15), v naSem soubo-
ru tomu tak bylo u v§ech nemocnych. Pfi¢inna souvis-
lost cysty s mobilitou segmentu je zjevna i z posledniho
navrhu jednotné terminologie pro tyto cystické formace
»cystic formations of mobile spine* (CYFMOS) (11).
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Dile, po chirurgické resekci cysty nastavaji u Casti ope-
rovanych recidivy obtiZi a recidivy cyst a diivodem je
trvani pfic¢iny jejich vzniku. Recidivé cysty zabrani spo-
lehlivé stabilizace fizi segmentu (3, 12, 16). Také pro-
to néktefi autofi tolik zdiraziiuji nutnost co nejmensi
invaze do patete pri chirurgickém odstranéni cysty k pre-
venci iatrogenni nestability operované etiZe (18). Ze
vSech uvedenych diivodli vétSina autori referujicich
o problematice juxtafacetarnich cyst zmifuje roli insta-
bility pfi jejich formaci (2, 7, 8, 13, 15, 17). Howington
et al. uvadi nestabilitu a opakovand mikrotraumata
dokonce jako hlavni faktor vzniku cysty (7).

Optimalni 1é¢ba juxtafacetarnich cyst neni dosud sta-
novena. Konzervativni formou 1écby je klid na ldzku,
medikace analgetik a antirevmatik, fyzioterapie, korze-
toterapie, transkutdnni elektrostimulace, epiduralni
nebo intraartikularni injekce steroidl a aspirace cysty.
Jen v jednom pfipadé byla referovana spontanni resorp-
ce cysty, ale ovéfeni probéhlo na zakladé méné spoleh-
livého CT vysetfeni (14). Konzervativni terapie nebyva
vétSinou klinicky dostate¢né ucinnd a efekt pak zajisti
az operace cysty (8, 18).

Operace by méla byt provedena co nejdiive, nez dojde
k rozvoji neurologického deficitu (2, 12, 21). Klasickym
postupem je chirurgickd exstirpace cysty, ale operacni
technika je nadale diskutovina. Zavisi na velikosti cys-
ty, jeji adherenci k durdlnimu vaku a pritomnosti dalsich
patologii. Métellus et al. doporucuji u mensSich cyst
o velikosti do 8 mm medialni facetektomii, foraminoto-
mii a parcidlni hemilaminektomii, u vétSich cyst nad
8 mm kompletni hemilaminektomii (15). Nevyhodou
resekce cysty je moZnost komplikaci, zvlasté vzniku lik-
vorové pistéle, kterd je pravdépodobnéjsi neZ u operaci
hernie disku z divodi t€sné adherence cysty k duralni-
mu vaku. Epsteinova tuto komplikaci popsala dokonce
u 53 % nemocnych s ILSC a sten6zou a u 57 % nemoc-
nych s ILSC a spondylolistézou (4).

Z metaanalyz a rozbora velkych soubori vyplyva, Ze
klasicka chirurgickd resekce cysty vedla ke zlepSeni
(hodnoceni vynikajici a dobré) v 64-75 % ptipadi (6,
19, 20), pfi soucasné provadéné fizi u ¢asti nemocnych
a7z v 91 % (13). Pti hodnoceni ODI doslo ke zlepSeni
v rozsahu 32-36 procentnich bodi (1, 5).

Resekce cysty odstrani pouze kompresi kofene, niko-
liv pficinu vzniku juxtafacetarni cysty, tedy degenera-
tivni kloubni zmény a nestabilitu. Stabilita segmentu
muZe byt operaci cysty naopak zhorSena. Vzhledem
k tomu, Ze se jedna o onemocnéni, kde dominuje pato-
logické postizeni meziobratlovych kloubt a z nich také
vychazi cysta, zda se logické, Ze operaCni stabilizaci
zejména zadnich pétefnich struktur docilime zlepSeni
klinického stavu. Pravé interspindzni implantat odleh-
Ceni zatéze kloubli umoZni tim, Ze je mirné distrahuje
a omezuje extenzi (9, 10). Z uvedeného vyplyva, Ze sni-
Zeni mobility i zatiZzeni segmentu je onim mechanismem,
ktery mizZe pozitivn€ ovlivnit vyvoj cysty ve smyslu jeji
regrese. ZvIasté pak, pokud je stabilizace provedena
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miniinvazivné, bez destrukce jakékoliv struktury patete
nebo paravertebralnich svala. Takovou metodou je per-
kutanni zavedeni In-Space do interspin6zniho prostoru
bez revize paterniho kandlu (8).

V naSem souboru jsme na pooperacnim MR proka-
zali kompletni (70 % pacientll) nebo castecnou (30 %
pacientll) resorpci juxtafacetdrni cysty po implantaci
interspindzni rozpérky, tedy u vSech takto oSetfenych
nemocnych. Pfitom ve vSech pfipadech se jednalo o vel-
ké ILSC cysty s plvodnim rozmérem v nejdel$i ose
10-19 mm. K alespoti minimdlni resorpci doSlo nejdii-
ve po dvou mésicich, ackoliv klinicky efekt se objevil
ihned po operaci. To je vcelku pochopitelné, nebot
okamzity efekt operace je dan odleh¢enim meziobrat-
lovych kloubl a stabilizaci segmentu, zatimco k re-
sorpci obsahu a stény cysty muZze dojit az v prab&hu
Casu. Toto zjiSténi nds zaroven vede k uvaze, Ze samot-
nd juxtafacetarni cysta se na kompresi kofene nepodili
(nebo se podili minimdlnég), byt se to zda z vySetieni na
MR, a vétsi klinicky vyznam méla soucasna spondy-
lartr6za, sten6za a patologickd mobilita segmentu. Kli-
nicky efekt operace byl dostatecny u vSech nemocnych
a byl vyraznéjsi pro kofenovou nez pro axialni bolest.
ODI se zlepsilo o 34,5 procentnich bodi a to je zcela
v rozmezi vysledkll prezentovanych po klasické ope-
raéni resekci cysty. Prakticky nedoslo k ovlivnéni roz-
sahu pohybu (ROM) implantaci a segment kyfotizoval
v pruméru jen o 1,1°.

Prezentovand metoda je tedy minimalné¢ alternativou
pro klasickou chirurgickou exstirpaci cysty a jeji hlavni
vyhodou je dosud nulové procento komplikaci, Zadna
pooperacni bolest a zkraceni hospitalizace bez nasled-
ného omezeni pohybovych a pracovnich aktivit. Namit-
kou proti této operaci mize byt nemoznost histologic-
kého vySetieni, nebot se cysta neodebird. Ovéfeni
histologické povahy cysty vychdzejici z meziobratlové-
ho kloubu ale pozbylo vyznamu. Vzhledem ke klinické
prezentaci, 1éCbé 1 kone¢nému vysledku neni podstatné,
zda se jednad o synovidlni cystu nebo ganglion. Velmi
pravdépodobné se jedna jen o rozdilné konecné body
stejného degenerativniho procesu (2).

ZAVER

1. Vlastni originalni metoda 1écby juxtafacetarni cys-
ty LS pétefe interspinézni rozpérkou In-Space byla
uspésnd u vSech pacientll a soucasné vzdy vedla ke kom-
pletni nebo alesponi ¢aste¢né resorpci cysty.

2. Mobilita segmentu a spondylartréza jsou hlavnimi
etiologickymi faktory vzniku juxtafacetdrni cysty.

3. Dynamick4 interspindzni stabilizace segmentu sni-
7Zi zatiZeni meziobratlovych kloubt a tim umozni resorp-
ci cysty a astup klinickych obtiZi pacienta.

4. Perkutdnni miniinvazivni aplikace interspin6zni
rozpérky In-Space je Setrnou metodou dynamické sta-
bilizace, neznamena Zadné omezeni pro pacienta a zkra-
cuje délku hospitalizace.
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