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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The annual number of spinal fusion procedures has been increasing and is well documented worldwide. The O-arm is
slowly becoming the standard for transpedicular screw insertion. The accuracy and safety of this method have been con-
firmed by many studies. Therefore, the learning curve of this method and its use by younger surgeons is the focus of our
investigation. Longer operative time and radiation exposure to the patient are its only disadvantages. Our aim was to
evaluate the learning curve of neurosurgical residents receiving specialist training and to demonstrate the safety and ac-
curacy compared to the conventional C-arm-guided screw insertion used in the surgical management of spondylolisthe-
sis.

MATERIAL AND METHODS

Two groups of patients were evaluated - a retrospective cohort composed of patients with degenerative lumbar spinal
instability indicated for C-arm-guided posterior transpedicular screw fixation and a prospective group of patients with the
same diagnosis and surgical indication for O-arm-navigated screw insertion. In the retrospective group, the surgeons were
largely experienced certified spine surgeons and neurosurgeons, whereas in the prospective group there were mainly
neurosurgical residents receiving specialist training under the supervision of a certified physician. Both groups underwent
a postoperative CT scan to evaluate the pedicle screw malposition using the Grade system and the anatomical plane of
malposition. The operative times for both groups were recorded and for the O-arm navigated group a learning curve from
the introduction of the method was generated. The values obtained were statistically analysed.

RESULTS

A relatively favourable learning curve of the O-arm-navigation was obtained, with operative times approximating the C-
arm-guided group at two years after the introduction of the method. Safety of the O-arm navigation applied by less expe-
rienced surgeons was confirmed through statistically significantly higher accuracy achieved in the O-arm group at the
expense of longer operative times. Also, a significantly lower number of significant Grade 2 and 3 malposition was re-
ported in the O-arm group.

DISCUSSION

The higher accuracy of transpedicular screw insertion in the navigation method has been confirmed multiple times. In
our study, even in the group of less experienced surgeons. The favourable learning curve of neurological residents receiv-
ing specialist training is less documented. Time efficiency of the method and its safety when applied by younger surgeons
could help make O-arm navigation the new gold standard in spine surgery. The longer operative time, the purchase price
of the device, and a relatively higher radiation exposure to the patient continue to be its disadvantages.

CONCLUSIONS

Based on the data obtained, a conclusion can be drawn that the O-arm navigation in spine surgery represents a safer
and more accurate method for transpedicular fixation compared to the conventional C-arm technique, even when used by
less experienced surgeons. In future, we should focus on increasing its time-efficiency. We are convinced that the naviga-
tion-assisted spinal instrumentation will soon become a necessity for spine surgery centres.
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Spindlni instrumentace jsou zdkladnim kamenem
v okamzitém opera¢nim zajisténi stability patologické-
ho segmentu patete (12). S ptibyvajici dobou vlivem
prodluzovani délky zivota nebo zlepSenim diagnostiky
dochdzi k linedrnimu naristu spondylochirurgickych
operaci s ¢imz jde ruku v ruce i vétsi pocet instrumen-
tovanych vykoni na patefi.

Transpedikularni fixace (TPF) na bederni patefi je
nejastéji provadénou spinalni instrumentaci (27). Sa-
motny operacni vykon na patefi ma vzdy tésny vztah
k pfilehlym anatomickym strukturam, jako jsou duralni
vak, nervové a cévni struktury a pii spondylochirurgic-
kych vykonech hrozi jejich poranéni (2, 5).

Mimo to je diskutovanym problémem u téchto ope-
raci riziko malpozice Sroubu a dlouhy operacni ¢as sa-
motného vykonu. (16). Proto se v poslednich letech
zamétovala pozornost k vyvinuti metod pro efektivni,
presné a bezpecné zavedeni transpedikuldrni fixace se
zkracenim operac¢niho Casu a Casu potifebného k zave-
deni fixace (13, 44, 46). To byl jeden z diivodi proc se
uchytila navigacni technika zavedeni instrumentace
(17,21, 31, 41).

Zavadéni pocitacove asistované navigace vyrazné
snizilo riziko $patné pozice pii transpedikularni fixaci
(11, 21, 22, 39, 40, 43).

C-ramenem fluoroskopicky asistovana inzerce
transpedikuldrni fixace byla zlatym standardem
po mnoho let a umoznila piesné zavadéni Sroubu. I ptes
tento pokrok konven¢éni C-rameno umoziuje pouze na-
vigaci ve dvou rovinach, které ne vzdy idealn¢ koreluji,
hlavné pfi netypické poloze pacienta ¢i patologické de-
generativni anatomii. (2, 23, 26). O-arm zobrazovaci
technika nabizi 3D obraz aktudlniho periopera¢niho na-
lezu. Béhem inzerce pedikularniho Sroubu mame k dis-
pozici obraz v nékolika rovinach simultanné, ¢imz se
eliminuje nutnost Upravy pacientovi pozice ¢i C-rame-
na ke korekci anatomickych odchylek. (1, 9, 30, 38).
Teoreticky O-arm disponuje vice vyhodami nez C-ra-
meno pro presngjsi chirurgickou perioperacni navigaci.
Diky bezpe¢ngjsi inzerci navigacni technologii se po-
zornost upnula i na samotnou uéebni kiivku 3D navi-
gacni metody pro operatéry (28).

Vzdy se jednalo o zna¢né heterogenni soubory se
sirokym spektrem diagnoz a bez hodnoceni zkusenosti
operatéra. V prehledu studii se objevuji paradoxné né-
které, které naznacuji, ze navigatni metoda spojena
s O-armem mize vést k vy$si mife malpozice ve srov-
nani s konven¢ni fluoroskopii C-ramenem. Hlavnim
cilem tohoto ¢lanku je posoudit Gi¢innost pocitacove
asistované navigace ve srovnani s tradi¢ni metodou po-
moci C-ramena pii transpedikularni fixaci s ptihlédnu-
tim ke zkuSenosti operatérii a vyhodnoceni ucebni kiiv-
ky. Dal$im zkoumanym faktorem je efektivita zavedeni
transpedikularni fixace, zahrnujici ¢as zavedeni Sroubtl
a celkovy operaéni ¢as. V nasi studii porovnavame sku-
pinu pacient s O-armem navigovanou transpedikularni
fixaci s retrospektivni kohortou pacienti s TPF za po-
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moci konvenéniho C-ramena. Pomoci téchto vysledkt
nabizime srovnani v ramci operatéru a jejich zkusenosti
a ucebni kiivku u mladsich, mén¢ zkusenych operatéra
se systémem O-arm.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

V nasi studii jsme porovnavali dvé skupiny pacientii
— retrospektivni s pomoci C-ramena a prospektivni
s uzitim O-arm navigace. Obé skupiny mély vstupni
diagnézu degenerativni spinalni bederni instability in-
dikované k transpedikularni fixaci. Jednalo se o spon-
dylolistézy degenerativniho ¢i isthmické typu v oblasti
bederni patete. Tito pacienti byli indikovani k provede-
ni laminektomie s naslednou transpedikularni fixaci
a intraartikularni fuzi nebo k vykonu PLIF (Posterior
Lumbar Interbody Fusion) za pomoci bud’ C-ramene ¢i
O-arm navigace. U obou skupin jsme zavedeni zkontro-
lovali poopera¢nim CT skenem ke zhodnoceni piesnos-
ti pozice instrumentace.

Do studie nebyli zatazeni pacienti s dysplastickym
typem spondylolistézy ¢i traumaty.

Prvni skupinu tvofila retrospektivni kohorta pa-
cientl, ktefi byli sledovani v obdobi let 2013-2014.
Tato kohorta pacientl trpéla pouze diagnézou degene-
rativni spinalni nestability (spondylolistézy) v oblasti
bederni patete. VSichni tito pacienti podstoupili dekom-
presivni laminektomii s transpedikulérni fixaci a intra-
artikularni fazi. Operatéfi byli atestovani neuro a spon-
dylochirurgové. Retrospektivni kohortu tvotilo 67 pa-
cientd slozenou z 22 muzu (32,8 %) a 45 zen (67,2 %).
Vékové rozlozeni bylo s medianem 63,0 let (20-90).
Zavedeno bylo 282 Sroubu (tab. 1).

V této dobé nebyla oficidlné vytvorena spondylochi-
rurgicka atestace, proto v textu oznacujeme jako spon-

Tab. 1. Srovnani demografickych a zakladnich technickych para-
metrii sledovanych skupin
Table 1. Comparison of demographic and basic technical parame-
ters of the studied groups

C-Arm 0-Arm p
Pocet pacientt 67 62 -
Vek 63,0 (20-90) 66 (42-79) 0,899
median (min—-max) ’ ’
Pohlavi 22/45 25/37 0.377
Muzi/Zeny (32,8% / 67,2%) | (40,3% /59,7%) ’
Délka operace
(minuty) 119 (53-250) 180 (95-325) | < 0,0001
median (min—-max)
Pocet Sroubdi
vztaZzeno na pacienta 4 (2-6) 4 (2-6) 0,671
medidn (min-max)
Operatér
Resident 0 43
Spondylochirurg 60 19 -
s atestaci 7 0
atest. NCH
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Obr. 1. Zachycena navigacni riZice fixovana na processuss
spinosus bederni patere po dekompresivni fazi operace.

Fig. 1. Picture of the reference frame attached to the spinous
process of the lumbar spine after the decompression phase of

surgery.

dylochirurgy atestované neurochirurgy s vétSinovym
poctem operaci ve spinalni chirurgii.

Prospektivni vzorek jsme hodnotili v letech 2020—
2022 s limitaci po¢tu operacnich vykoni pro celosvéto-
vou pandemii virem SARS-CoV-2 (Covid-19). Skupina
se sklada ze 62 pacientt, ktefi spliiovali kritéria zataze-
ni do studie. Celkove jsme v této skupiné implantovali
266 sroubl transpedikularné. Rozlozeni souboru ¢inilo
25 muzi (40,3 %) a 37 zen (59,7 %) s vékovym media-
nem 66 let (42—79). Pacienti byli pfevazné operovani
neurochirurgickymi rezidenty (1ékafi v pfedastestacnim
veéku) s dohledem zkuSenych atestovanych neuro ¢i
spondylochirurgti. 3D scan byl zhotoven pomoci mo-
bilniho systému O-arm od firmy Medtronic. Vysledny
obraz byl poté parovan s naviga¢nim systém Stealth 7
rovnéz od firmy Medtronic.

Jednoetazova stabilizace byla nejfrekventovanéjSim
vykonem s poc¢tem Ctyii Srouby na pacienta, a to v etazi
L4 a L5, kdy tyto obratle vykazovaly nejvyssi pocet za-
vedeni, v obou skupinach.

Pacienti zafazeni do C Arm a O Arm se nelisili sig-
nifikantné ve veku a pohlavi. Nebyl prokazan signifi-
kantni rozdil v poctu pouzitych Sroubt u pacienti.

Operacny vykon u retrospektivni skupiny zacinal
ulozenim pacienta do pronacni polohy, po klasickém
zadnim pfistupu k patefi byla provedena dekomprese
dané etaze laminektomii. Poté jsme pod kontrolou
C-ramena v bo¢ni a pfedo-zadni projekci zavedli stan-
dardné transpedikularn¢ Srouby do nestabilnich seg-
mentd technikou Roy-Camille a doplnili intraartikular-
ni (facetarni) fuzi dané¢ho segmentu.

U prospektivni skupiny byl pacient ulozen do pro-
nace na operacni sttl s radiolucentni karbonovou des-
kou. Opét jsme vykon zah4jili laminektomii etaze a po-
sléze umistili na sousedici processus spinosus navigac-
ni drzdk, na néjz byla pfipevnéna navigacni ruzice
(obr. 1). Operacni pole bylo steriln¢€ piekryto. Na ope-
racni sal byl dovezen O-arm scan s oteviratelnou gant-
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ry, kterd byla nastavena nad oblast zajmu, a poté uza-
viena. Nasledné byl proveden 3D scan podobny CT to-
mogramu a vysledné snimky preneseny do navigacniho
systému (obr. 2).

V druhé fazi operace jsme zaregistrovali nastroje
a pomoci ,real-time* naviga¢ni technologie provedli
transpedikularni inzerci Sroubti systému Usemart (Bo-
necare) standarniho priiméru 6,5 mm a dle anatomic-
kych moznosti s délkami v rozmezi 40—55 mm (obr. 3).
Pooperacné jsme u obou skupin provedli 3D zobrazeni
pomoci CT a hodnotili miru malpozice dle systému
Grade, ktery je zjednoduSenou modifikaci Gertzbein
a Robinns klasifikace z roku 1990. Grade 0 se jedna
o prisné intrapedikularni zavedeni Sroubu. Grade 1
oznacuje proniknutni implantitu mimo pedikl o <
2 mm, Grade 2 v rozmezi 2—4 mm a Grade 3 > 4 mm.
Pozice Grade 0 a 1 jsou povazovany za insignifikantni
a Grade 2 a 3 jako signifikantni. U retrospektivni skupi-
ny jsme méli k dispozici k hodnoceni pooperacni CT
sken a u prospektivni O-arm sken. Ten byl proveden
po zavedeni instrumentace na sale s moznosti nasledné
reinzerce v jedné operacni dob€. Rovnéz jsme hodnotili
i anatomicky smér malpozice daného Sroubu — me-
dialni, lateralni, kaudalni a kranialni.

Dale byly sledovany proménné jako operacni Cas
a zkuSenosti operatéra, jez reprezentovala dosazena
specializace v oboru a afinita k dané vétvi v neurochi-
rurgii — kranialni ¢i spondylochirurgie.

V O-arm skuping jsme navic hodnotili ucebni kiiv-
ku (learning curve) rozdélenim celého souboru do tfi
skupin, které na sebe chronologicky navazovaly. V nich
jsme porovnali vztahy mezi opera¢nimi Casy, ¢asy sca-
nu, ¢asy instrumentace a ¢asy inzerci jednotlivych Srou-
bt od prvniho po posledniho pacienta od ledna roku
2020 az po prosinec 2022. Tato data jsme rozd¢lili do tii
chronologicky po sob¢ jdoucich skupin a statisticky po-
rovnali vztahy mezi nimi.

Celkem 9 operatéri se podilelo na vykonech
v O-arm skuping. Z nich se jednalo o 7 neurochirurgic-
kych rezidentd — 1ékait v atestacni piipraveé pod dohle-

Obr. 2. Sterilné prekryté operacni pole s jiz uzavienou gantry
systéemu O-arm.

Fig. 2. Covered sterile operating field with already closed
gantry of the O-arm system.
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Obr: 3. Snimek navigacni obrazovky systému Stealth 8 (Medtronic) pri predvrtani a nasledné inzerci Sroubu transpedikuldrne.
Fig. 3. Screenshot of the StealthStation S8 (Medtronic) navigation system during pre-drilling and subsequent transpendicular
insertion of the screw.

Tab. 2. Porovnani casti jednotlivych fazi vykoni v priibéhu nabyvani zkusenosti s 0-arm metodou.
Table 2. Comparison of times of each phase of procedure when acquiring experience with the 0-arm method

t, t, t t N, t
5 Medidn 235,00 24,00 24,00 6,00 4,00 25,00
% Min 196,00 21,00 18,00 4,50 3,00 18,00
1 Max 325,00 42,00 38,00 8,33 6,00 37,00
Primér 248,00 26,58 26,84 5,98 4,37 25,89
SD 40,81 5,53 5,84 0,94 0,90 5,55
Medidn 185,00 18,00 17,00 375 4,00 15,00
Min 135,00 15,00 10,00 2,25 2,00 7,00
2 Max 232,00 25,00 26,00 4,25 6,00 23,00
Primér 181,55 18,85 17,35 3,40 4,15 14,10
SD 23,91 2,80 4,32 0,62 0,93 4,18
Median 120,00 10,00 11,00 2,00 4,00 8,00
Min 95,00 5,00 6,00 1,25 2,00 3,00
3 Max 163,00 18,00 16,00 2,75 6,00 13,00
Primér 119,61 10,22 10,96 1,94 4,35 8,39
SD 17,46 3,19 2,01 0,37 0,98 2,15
P <0,0001° | <00001° | <00001° | <0,0001" 0,696 <0,0001"
o0st hoc testy s Bonferronino. |1 Y5 2 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
korekei (porovnani intervalli 1vs3 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 -—- < 0,0001
po dvojicich) 2153 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

t, — délka operace; t, — Cas scanu; t, — cas instrumentace; t— primérny cas inzerce Sroub.

b —ANOVA

t, — operative time; t, — time of the scan; t,
Kruskal-Wallis test; b — ANOVA

— time of instrumentation; t.

? “Sroub

Sroub

— average time of screw insertion,

— pocet Sroubd; t

? " "Sroub

inst

— number of screws; t

inst

— tinstrumentace; a — Kruskaldv-Wallisiv test;

— t instrumentation; a —
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dem atestovaného kolegy — a 2 atestova-
né neurochirurgy s afinitou ke spondylo-
chirurgii. Ve skupiné s C-ramenem bylo
v operacni skupiné 7 atestovanych neu-
rochirurgli, z nichz dva se zaméfenim
na spondylochirurgii (tab. 1).

V cCasové posloupnosti mezi lety
2020-2022 jsme pacienty chronologicky
rozdélili do po sobé jdoucich tii skupin
v ¢asovém odstupu od zavedeni metody.
Prvni skupina od zavedeni metody citala
19 pacientli s implantaci 83 Sroubi. Dru-
ha skupina se skladala z 20 pacientli rov-
néz s 83 Srouby a tieti skupina obsahova-
la 23 pacientli a implantovali jsme 100
Sroubt (tab. 4).

Ke statistickému zpracovani byl pou-
zit statisticky software IBM SPSS Statis-
tics for Windows, Version 23.0. Armonk,
NY: IBM Corp.

Kvantitativni proménné byly prezen-
tovany pomoci medidnd, minimalnich
a maximalnich hodnot, primért a sméro-
datnych odchylek (SD). Shapirovym-
-Wilkovym testem byla ovéfena normali-
ta V pfipadé normalniho rozlozeni byly
skupiny porovnany pomoci analyzy roz-
ptylu (ANOVA) s Bonferroniho post hoc
testy. V piipadé nenormalni distribuce
byla pouzita neparametrickd obdoba
Kruskaliv-Wallistiv test s post hoc testy
s Bonferroniho korekei.

Témito testy byly prokazany statistic-
ky vyznamné rozdily u vSech promén-
nych kromé proménné pocet Sroubii —
zde signifikantni rozdil nebyl. Nasledné
provedené post hoc testy prokazaly stati-
sticky vyznamné rozdily mezi 1. a 2. in-
tervalem, 1. a 3. intervalem 1 mezi 2. a 3.
intervalem.

Vsechny testy byly provedeny na hla-
din¢ signifikance 0,05. Pokud byla
p-hodnota nizsi nez 0,05, byly povazova-
ny rozdily za statisticky vyznamné, jsou
oznaceny cervene.

Pti hodnoceni zkuSenosti operatéra
jsme u retrospektivni skupiny zazname-
nali 67 operaci provedenych atestovany-
mi neurochirurgy, z nichz v 60 pfipadech
byly provedeny atestovanymi spondylo-
chirurgy, coz je kompletni zastoupeni da-
ného souboru. Zatimco u prospektivni
skupiny bylo v roli hlavniho operatéra
v 13 ptipadech atestovany neurochirurg
a u 49 vykonl neurochirurg v predates-
tacni ptiprave (rezident) (tab. 1).

Pti hodnoceni ucéebni kiivky jsme
v prvnim intervalu operantli zaznamenali
pramérny cas operace 248 minut, pri-
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Graf' 1. Klesajici tendenece potrebného casu na akvizicni ¢as skenu a casu
nutnéeho pro instrumentaci.

Graph 1. Declining trend of the CT acquisition time and the instrumentation
time.
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Graf 2. Cas inzerce jednotlivych §roubii v casovém odstupu od zavedeni me-
tody.

Graph 2. Time of insertion of individual screws since the introduction of the
method.
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Graf 3. Klesajici tendence celkového operacniho casu.
Graph 3. Declining trend in the total operative time.
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meérny ¢as scanu 26,58 minut, praimérny ¢as instrumen-
tace 26,84 minut a primérny cas inzerce jednoho Srou-
bu 5,98 minut.

U druhého intervalu byl primérny ¢as operace 181
minut, primérny ¢as scanu 18,85 minut, primérny cas
instrumentace 17,35 minut a primérny Cas inzerce jed-
noho Sroubu 3,40 minut.

A v tietim, poslednim, sledovacim obdobi jsme za-
znamenali primérny ¢as operace 119 minut, priimérny
¢as scanu 10,22 minut, primérny ¢as instrumentace
10,96 minut a prumérny cas inzerce jednoho Sroubu
1,94 minuty (tab. 2).

Ucebni kiivka je graficky zobrazena v grafech 1 az
3.

D¢élka operace byla signifikantné kratsi v souboru C-
-Arm (p < 0,0001) s primérem 119 minut na operaci
(53;250), zatimco v O-arm skuping 180 minut (95;325)
(tab. 1).

Tabulka 3 zobrazuje vysledky miry celkové malpo-
zice a zastoupeni insignifikatnich (Grade 0 a Grade 1)
a signifikantnich (Grade 2 a Grade 3) malpozic. Dale
rovnéz hodnoti korelaci malpozic s operovanou etazi.
V souboru O-arm byl prokézan statisticky nizsi vyskyt
malpozice (3,0 % versus 8,2 %) (p = 0,010) a signifi-
kantné nizsi vyskyt signifikantni malpozice tedy Grade
2a3(0,8% vs. 3,9 %) (p=0,022).

V skupiné C-ramena byla nejcastéjsi anatomicka ro-
vina uniku mimo pedikl medidlni v 11 piipadech, v O-
-arm skupin€ naopak lateralni ve 3 piipadech (tab. 4).

Celkove 43 vykont v prospektivni skupiné provedli
lékari v predatestacni piipravé s mirou malpozice 4,2 %
a signifikantni malpozice 0,6 %.

DISKUSE

Dosud v zadné studii nebyl referovan vliv zkusenos-
ti operatéri na piesnost zavedeni Sroubdl dané metody.
Dle dostupné literatury je toto prvni studie, ktera porov-
nava dvé skupiny operatérii — atestovanych neurochi-
rurgd vuci neurochirurgim v atestaéni piiprave. I pres
nizsi dosazenou erudici prospektivni skupiny bylo do-
sazeno vyS$$i presnosti zavedeni Sroubd ve skuping.
Vztahneme-li data z prospektivni skupiny pouze na vy-
kony provadéné rezidenty, nadale dosahuje O-arm vétsi
presnosti zavedeni.

Nase studie potvrzuje postupné zlepseni v jednotli-
vych operacnich Casech a segmentech operace, jak jsme
zaznamenali v ucebni kiivce. Urychleni jednotlivych
fazi vykonu lze pozorovat na grafech. Béhem dvou let
jsme byli schopni se priblizit k operacnim ¢astim dege-
nerativnich spondylolistéz s klasickym C-ramenem.
Podobnou kiivku uéeni rovnéz pozorovali Ryang et al.,
jenz rovnéz méftili Casy jednotlivych segmentii operace
ve Ctyfech chronologicky oddélenych skupinach (28).
Mnoho publikaci jiz prokazuje rostouci trend spinal-
nich fuzi, hlavné z dat v USA, kdy mezi lety 1996 az
2001 doslo k navyseni o 77 % (8). Rajaee et al. analy-
zovali pocty vykont z let 1998 az 2008 s vyslednym
vzestupem 2,4krat (137 %) pro spinalni fuzni operace
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Tab. 3. Zastoupeni jednotlivych Sroubd na operovany segment s vy-
hodnocenim miry malpozice u jednotlivych skupin

Table 3. Representation of individual screws per operated segment
with evaluation of malposition rate by group

C-Arm 0-Arm P
Pocet Sroubl celkem 282 266 -
Pocet $roubti na etaz
L1 2 -
L2 6 8
L3 45 48
L4 122 73
L5 102 83
L6 4 4
S1 4 44
P - 6
Presnost Sroubi
Grade 0 259 258
Grade 1 12 6
Grade 2 8 1
Grade 3 3 1
Malpozice celkem 23 8
(8,2 %) (3,0 %) 0,010
Malpozice signifikantni 11 2
(3,9 %) (0,8 %) 0,022
Malpozice dle etaze
L3 3 1
L4 2
L5 11 4 1,000
L6 0
S1 1

Tab. 4. Smér malpozice pfi deviaci mimo pedikl
Table 4. Direction of malposition in deviations outside the pedicle

Anatomicka rovina malpozice 0-arm C-arm
Medidlni 0 1
Lateralni 3 8
Kranidlni 1 1
Kaudalni 0 2

(25). Na nasem pracovisti doslo za poslednich 10 let
k navySeni spinalni operativy o 32 % a z toho zvétSeni
poméru instrumentaci pro degenerativni postizeni be-
derni patefe proti samotné dekompresi z 29 % v roce
2012 na 57 % v roce 2022 (graf 4). Celosvétovy trend
rovnéz naznacuje ustup od samostatnych dekompresiv-
nich vykont a zvétSeni procentualniho zastoupeni spi-
nalnich instrumentaci (27, 32).

Presnost zavedeni Sroubtl u spinalnich instrumento-
vanych vykonil za pomoci intraopera¢ni navigace je jiz
v soucasnosti zkoumana v mnoha studiich (14, 19, 33,
43, 47). Piesto nekteré studie udavaji miru malpozice
1,5 %—4 % pro konvencni fluoroskopii C-ramenem, za-
timco 9 % pro navigacni metodu spojenou s O-armem
(15, 42, 45).
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Nase studie vykazuje presnost zave-
deni Sroubt u flouroskopie 96,1 % s mal-
pozici 3,9 %, coZ je lepsi nez v literatuie
uvadéné rozmezi malpozice od 10 % (18) 600
do 40 % (6) Zaznamenali jsme 1 % Grade 550
3 malpozic v porovnani s Castrem et al.

(6), kteti prezentovali 5,7 % malpozic >0

u 123 Sroubt zavedenych v bederni pate- 430

fi. Jiné vysledky publikovali Sildermann 400

et al., ktefi ve svém souboru sice nerefe- 350

rovali jedinou Grade 3 malpozici, ovsem

pouzili jiné proménné k zatazeni do Gra- 300

de 3, a to perforace >6 mm (33). 250
Dle metaanalyzy zpracované Aoude 200

et al. vétSina autorti hodnoti Grade 1 jako
insignifikantni a Grade 2 a 3 jako signifi-
kantni malpozici (4). U O-arm skupiny
jsme zaznamenali pfesnost 99,1 %. Pou-
ze dva Srouby z 266 vykazovaly signifi-

150

2012

Pomér dekompresivnich vykond a spinalnich TP

v
wo*__*//A»——*——4*——*’/AF“‘\\wP——J///

fixaci na bederni patefi 2012-2022

2014 2016 2018 2020 2022

—@—TP fixace L —@— Cisté dekomprese L

kantni malpozici. Podobna ptesnost u CT
navigaci je referovana i jinymi autory
(16, 33). Je zfejmé, ze naSe zkuSenosti in-
strumentaci s C-ramenem ndm umoznily
referovat relativné nizké procento malpo-
zic. Pfesto navigacni systém O-arm vykazoval vyssi
presnost i ptes nizké zkuSenosti nékterych operatérti.

Meta analyzy porovnavajici presnost zavedeni
transpedikularni fixace mezi flouroskopii a CT navi-
gacnimi metodami jasné svédci ve prospéch navigac-
niho systému (10, 36). Celkem 8 studii z téchto meta-
analyz rovnéz porovnavalo operacni ¢as (17, 20-23,
30, 34). Z vysledkl vyplyva, ze pouziti intraoperacni-
ho CT navigaéniho systému mize prodlouzit operacni
Cas. Feng et al. ve své metaanalyze prokazali kratsi
operacni Cas za pouziti flouroskopie C-ramenem (20,
37).

Tato observace je ve shodé s nasimi vysledky, kdy
jsme referovali statisticky signifikantn¢ delsi operacni
¢as u O-arm skupiny (median 180 minut) proti C-arm
skupiné (median 119 minut). Relativné dlouhy operaéni
Cas prisuzujeme nizkym inicidlnim zkuSenostem s pii-
strojem, které se nepfiznivé podepsaly na parametrech,
a hlavné neptiznivé logistické situaci na naSem sale, pfi
niz O-arm neni pfitomen na operac¢nim sale, ale je vzdy
v prib¢hu operace pfivezen na operacni sal koridorem.
Rozdilné vysledky prezentuji Knafo et al., ktefi nepo-
zoroval rozdil v operacnich Casech mezi O-armem
a flouroskopii (16). Vyrovnani ¢astt mize byt dosazeno
systémem poziéni paméti O-armu. Pfi dostateéné rozlo-
ze salu je O-arm sam schopen najet opét do skenujici
pozice a zpatky s minimalnim ovlivnénim ,,work-flow*
na sale.

Celkove Ctyfi autofi reprezentativné sledovali Cas
samotné inzerce Sroubll s mirnou vyhodou pro O-arm
(20, 29, 34, 35). V nasem souboru jsme dosahli obdob-
nych vysledk.

Jasnou nevyhodou O-arm techniky pro pacienta je
zvysena radia¢ni zatez. Standardni O-arm sken dosahu-
je 60% intenzity bézného CT skenu dle oficidlnich fi-

Graf 4. Trend rocniho poctu vykonii.
Graph 4. Trend in the annual number of procedures.

remnich méfeni radia¢nich emisi. (Medtronic, USA).
Chang et al. detailngji porovnavali radiacni zatéz pa-
cienta mezi O-arm a C-arm minimaln¢ invazivni instru-
mentaci (TLIF) a z téchto vysledku je patrné, ze radiac-
ni expozice u mono-segmentalni instrumentace (MIS-
-TLIF, 4 Srouby) je zatiZzena dvojnasobnou davkou ra-
diace O-arm skupiny. Pfi vice nez jednom operovaném
segmentu (>6 Sroubtll) a u pacientl s vysokym BMI je
davka radiace srovnatelna u navigaéni i flouroskopické
skupiny (7). Na druhou stranu u pouziti O-arm systému
odpadé radia¢ni riziko pro operacni personal a rovnéz
se zlepSuje komfort béhem operace, nebot’ chirurg neni
zatiZzen olovénou vestou.

Vyhodou nasi studie je relativni homogennost sle-
dované skupiny a porovnani mezi operatéry v ramci
zku$enosti. Moznou nevyhodou je retrospektivni vzo-
rek pacientt flouroskopické skupiny, kdy soucasna
piesnost zavedeni Sroubil a operacni ¢asy mohou byt
u zkuSenych operatéri vyssi. Rovnéz v retrospektivnim
vzorku nebyly pfitomny vykony PLIF u spondylolistéz
istmického typu. Pfesto jsme prokazali, ze O-arm navi-
gace vykazuje vyS$si piesnost.

ZAVER

Na zakladé ziskanych dat Ize konstatovat, ze O-arm
a presnéjsi metodu pro transpedikularni fixaci ve srov-
nani s tradi¢ni technikou C-ramenem a dokonce i v ru-
kou ménég zkusenych operatérii. Kfivka uceni naznacu-
je, ze i pfes pocatecni ¢asovou naro¢nost mize operacni
¢as navigacni metody postupné dosdhnout ¢asu metody
tradi¢ni. Tato studie je prvni, kterd porovnava piesnost
a efektivitu navigacnich technik v zavislosti na zkuse-
nostech operatéra.



36” Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 91, 2024, No. 6

Literatura

L.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Annoni E, Joedicke H, Barnett GS . The 3D O-arm surgical imag-
ing system with navigation effectively and economically address-
es the challenges of spinal stabilization procedures. Value Health.
2013;16:A556.

. Arand M, Hartwig E, Kinzl L, Gebhard F. Spinal navigation in

tumor surgery of the thoracic spine: first clinical results. Clin Or-
thop Relat Res. 2002;399:211-218.

. Arand M, Schempf M, Kinzl L, Fleiter T, Pless D, Gebhard F.

Precision in standardized Iso-C-arm based navigated boring of
the proximal femur. Unfallchirurg. 2001;104:1150—1156.

. Aoude AA, Fortin M, Figueiredo R, Jarzem P, Ouellet J, Weber

MH. Methods to determine pedicle screw placement accuracy in
spine surgery: a systematic review. Eur Spine J. 2015;24:990-
1004. doi: 10.1007/s00586-015-3853-x.

. Boriani S, Bandiera S, Donthineni R, Amendola L, Cappuccio M,

De Iure F. Morbidity of en bloc resections in the spine. Eur Spine
J.2010;19:231-241.

. Castro WH, Halm H, Jerosch J, Malms J, Steinbeck J, Blasius S.

Accuracy of pedicle screw placement in lumbar vertebrae. Spine.
1996;21:1320-1324.

. Chang CC, Chang HK, Wu JC, Tu TH, Cheng H, Huang WC.

Comparison of radiation exposure between O-arm navigated and
C-arm guided screw placement in minimally invasive transfo-
raminal lumbar interbody fusion. World Neurosurg.
2020;139:e489—e495. doi: 10.1016/j.wneu.2020.04.052.

. Deyo RA, Mirza SK, Martin BI, Kreuter W, Goodman DC, Jarvik

JG. Trends, major medical complications, and charges associated
with surgery for lumbar spinal stenosis in older adults. JAMA.
2010;303: 1259-1265.

. Epstein NE. Commentary: utility of the O-arm in spinal surgery.

Surg Neurol Int. 2014;5:S517-S519, (Schils F. O-arm guided bal-
loon kyphoplasty: preliminary experience of 16 consecutive pa-
tients. Acta Neurochir Suppl. 2011;109: 175-178),

Feng W, Wang W, Chen S, Wu K, Wang H. O-arm navigation
versus C-arm guidance for pedicle screw placement in spine sur-
gery: a systematic review and meta-analysis. Int Orthop.
2020;44:919-926. doi: 10.1007/500264-019-04470-3.

Gebhard F, Weidner A, Liener UC, Stockle U, Arand M. Naviga-
tion at the spine. Injury 35(Suppl 1):S-A35-S-A45. (Merloz P,
Troccaz J, Vouaillat H, Vasile C, Tonetti J, Eid A .(2007) Fluoros-
copy-based navigation system in spine surgery. Proc Inst Mech
Eng H. 2007;221:813-820),

Gertzbein SD, Robbins SE. Accuracy of pedicular screw place-
ment in vivo. Spine (Phila Pa 1976). 1990;15:11-14.

Grob D, Magerl F, McGowan DP. Spinal pedicle fixation: relia-
bility and validity of roentgenogram-based assessment and surgi-
cal factors on successful screw placement. Spine (Phila Pa 1976).
1990;15:251.

Jaiswal A, Shetty AP, Rajasekaran S. Role of intraoperative iso-c
based navigation in challenging spine trauma. Indian J Orthop.
2007;41:312-317.

Kim Y], Lenke LG, Bridwell KH, Cho YS, Riew KD. Free hand
pedicle screw placement in the thoracic spine: is it safe? Spine
(Phila Pa 1976). 2004;29:333-342, discussion 42.

Knafo S, Mireau E, Bennis S, Baussart B, Aldea S, Gaillard S.
Operative and perioperative durations in O-Arm vs C-Arm fluor-
oscopy for lumbar instrumentation. Oper Neurosurg (Hagers-
town). 2018;14:273-278. doi: 10.1093/ons/opx142. PMID:
28973631.

Lavallee S, Sautot P, Troccaz J, Cinquin P, Merloz P. Computer-
assisted spine surgery: a technique for accurate transpedicular
screw fixation using CT data and a 3-D optical localizer. J Image
Guid Surg. 1995;1:65-73.

Learch TJ, Massie JB, Pathria MN, Ahlgren BA, Garfin SR.
Asessment of pedicle screw placement utilizing convenional ra-
diography and computed tomography: a proposed systematic ap-
proach to improve accuracy of interpretation. Spine. 2004;
29:767-773.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Lekovic GP, Potts EA, Karahalios DG, Hall G. A comparison of
two techniques in image-guided thoracic pedicle screw place-
ment: a retrospective study of 37 patients and 277 pedicle screws.
J Neurosurg Spine. 2007;7:393-398.

Liu H, Wang YM, Pi B, Qian ZL, Zhu XY, Yang HL, Comparison
of intraoperative O-arm- and conventional fluoroscopy (C-arm)-
assisted insertion of pedicle screws in the treatment of fracture of
thoracic vertebrae. J Orthop Surg. 2017;25:1-6.

Merloz P, Tonetti J, Eid A, Faure C, Lavallee S, Troccaz J. Com-
puter assisted spine surgery. Clin Orthop Relat Res. 1997;337:86—
96.

Mirza SK, Wiggins GC, Kuntz C, York JE, Bellabarba C, Knon-
odi MA. Accuracy of thoracic vertebral body screw placement
using standard fluoroscopy, fluoroscopic image guidance, and
computed tomographic image guidance: a cadaver study. Spine
(Phila Pa 1976). 2003;28:402—413.

Nakagawa H, Kamimura M, Uchiyama S, Takahara K, Itsubo T,
Miyasaka T (2003) The accuracy and safety of image-guidance
system using intraoperative fluoroscopic images: an in vitro fea-
sibility study. J Clin Neurosci. 2003;10:226-230.

Niessen WJ. Accuracy evaluation of direct navigation with an
isocentric 3D rotational X-ray system. Med Image Anal.
2006;10:113-124.

Rajaee SS, Bae HW, Kanim LEA, Delamarter RB. Spinal fusion
in the United States: analysis of trends from 1998 to 2008. Spine
2012;37:67-76.).

Rampersaud YR, Foley KT, Shen AC, Williams S, Solomito M.
Radiation exposure to the spine surgeon during fluoroscopically
assisted pedicle screw insertion. Spine (Phila Pa 1976).
2000;25:2637-2645.

Reisener MJ, Pumberger M, Shue J, Girardi FP, Hughes AP.
Trends in lumbar spinal fusion-a literature review. J Spine Surg.
2020;6:752-761. doi: 10.21037/jss-20-492.

Ryang YM, Villard J, Obermiiller T, Friedrich B, Wolf P, Gempt
J, Ringel F, Meyer B. Learning curve of 3D fluoroscopy image-
guided pedicle screw placement in the thoracolumbar spine.
Spine J. 2015;15:467—-476. doi: 10.1016/j.spinee.2014.10.003.
Sclafani JA, Regev GJ, Webb J, Garfin SR, Kim CW. Use of
a quantitative pedicle screw accuracy system to assess new tech-
nology: initial studies on O-arm navigation and its effect on the
learning curve of percutaneous pedicle screw insertion. SAS J.
2011;5:57-62.

Schils F. O-arm guided balloon kyphoplasty: preliminary experi-
ence of 16 consecutive patients. Acta Neurochir Suppl.
2011;109:175-178.

Schlenzka D, Laine T, Lund T. Computer-assisted spine surgery.
Eur Spine J. 2000;9(Suppl 1):S57-S64.

Sheikh SR, Thompson NR, Benzel E, Steinmetz M, Mroz T,
Tomic D, Machado A, Jehi L. Can we justify it? Trends in the
utilization of spinal fusions and associated reimbursement. Neu-
rosurgery. 2020;86:E193—-E202.

Silbermann J, Riese F, Allam Y, Reichert T, Koeppert H, Gutber-
let M. Computer tomography assessment of pedicle screw place-
ment in lumbar and sacral spine: comparison between free-hand
and O-arm based navigation techniques. Eur Spine J.
2011;20:875-881. doi: 10.1007/s00586-010-1683-4.

Shin MH, Ryu KS, Park CK. Accuracy and safety in pedicle
screw placement in the thoracic and lumbar spines: comparison
study between conventional C-arm fluoroscopy and navigation
coupled with O-arm® guided methods. J Korean Neurosurg Soc.
2012;52:204-209.

Shin MH, Hur JW, Ryu KS, Park CK. Prospective comparison
study between the fluoroscopy-guided and navigation coupled
with O-arm-guided pedicle screw placement in the thoracic and
lumbosacral spines. J Spinal Disord Tech. 2015;28:E347-EES1.
Sun J, Wu D, Wang Q, Wei Y, Yuan F. Pedicle Screw Insertion: Is
O-Arm-based navigation superior to the conventional freehand
technique? A systematic review and meta-analysis. World Neuro-
surg. 2020 Dec;144:e87-€99. doi: 10.1016/j.wneu.2020.07.205.
Epub 2020 Aug 3. PMID: 32758654.),



363/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 91, 2024, No. 6

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Tajsic T, Patel K, Farmer R, Mannion RJ, Trivedi RA. Spinal
navigation for minimally invasive thoracic and lumbosacral spine
fixation: implications for radiation exposure, operative time, and
accuracy of pedicle screw placement. Eur Spine J. 2018;27:1918—
1924.

Talotta J. Key to the future: O-arm. J] Med Imaging Radiat Sci.
2012;43:S63.

Tjardes T, Shafizadeh S, Rixen D, Paffrath T, Bouillon B, Stein-
hausen ES. Image-guided spine surgery: state of theart and future
directions. Eur Spine J. 2010;19:25-45, (Van de Kraats EB, Van
Walsum T, Kendrick L, Noordhoek NJ,

Tian NF, Xu HZ. Image-guided pedicle screw insertion accuracy:
a meta-analysis. Int Orthop. 2009;33:895-903.

Van Brussel K, Vander Sloten J, Van Audekercke R, Fabry G. Inter-
nal fixation of the spine in traumatic and scoliotic cases. The poten-
tial of pedicle screws. Technol Health Care. 1996;4:365-384.

Van de Kelft E, Costa F, Van der Planken D, Schils F. A prospec-
tive multicenter registry on the accuracy of pedicle screw place-
ment in the thoracic, lumbar, and sacral levels with the use of the
O-arm imaging system and StealthStation navigation. Spine
(Phila Pa 1976). 2012;37:E1580-E1587.

van de Kraats EB, van Walsum T, Kendrick L, Noordhoek NJ,
Niessen WJ. Accuracy evaluation of direct navigation with an
isocentric 3D rotational X-ray system. Med Image Anal.
2006;10:113-124.

44,

45.

46.

47.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Weinstein JN, Spratt KF, Spengler D, Brick C, Reid S. Spinal
pedicle fixation: reliability and validity of roentgenogram-based
assessment and surgical factors on successful screw placement.
Spine (Phila Pa 1976). 1988;13:1012-1018.

Wood M, Mannion R. A comparison of CT-based navigation
techniques for minimally invasive lumbar pedicle screw place-
ment. J Spinal Disord Tech. 2011;24:E1-ES.

Xu R, Ebraheim NA, Ou Y, Yeasting RA. Anatomic considera-
tions of pedicle screw placement in the thoracic spine. Roy-
Camille technique versus open-lamina technique. Spine (Phila Pa
1976). 1998;23:1065-1068.

Yang YL, Zhou DS, He JL. Comparison of isocentric C-arm 3-di-
mensional navigation and conventional fluoroscopy for C1 lateral
mass and C2 pedicle screw placement for atlantoaxial instability.
J Spinal Disord Tech. 2013;26:127-134.

Korespondujici autor:

MUDr. Jakub Jablonsky

Neurochirurgicka klinika Fakultni nemocnice Olomouc
Zdravotnika 248/7

779 00 Olomouc

E-mail: jakub.jablonsky@fnol.cz



