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Abstrakt:

Predmétem praceje srovnani radimi zatze i standardni fluoroskopii a
navigované transpedikularni instrumentaci bedeaig@, @i dodrzeni standardnich
metod a pesnosti umishi Srould.

Material a metoda Statisticky byl zpracovan soubor 60 pacignkteri byli

roz&leni do dvou stejnych skupin. V prvni skupibylo stabilizovano 1,9 segment
bederni pate. Vekovy primér byl 60,8 roki (od 35 do 75 let). Srouby byly zawéy
transpedikularéh pod kontrolou rtg zesilove. Ve druhé skupin bylo primérné
stabilizovano 1,8 segmentVékovy pamér byl 61,1 roki (od 38 do 75 let). K zavedeni
Srouli byla pooperéné¢ uzita 2D fluoroskopicka navigai technika (VectorVision,
BrainLAB, Némecko). Doba skiaskopie byla ziskavana zrtg 2zegid a
zaznamenavana pro kazdou operaci (s navigacindagace). Nakrené hodnoty byly
mezi sebou porovnany. U obou skupin se ufis8roulii pribézné kontrolovalo
pravidly definovanymi Learchem, Acikbasem a Whitexlem v pedozadni a lateralni
projekci s pélivou palpaci pediklu.

Vysledky. Radig&ni zatz byla gepaitana na jeden obratel (2 Srouby), a to v
obou skupinach. Ve druhé (navigované) skéiypla doba radini zatze signifikantg
krat3i (3,4 s) neZ v prvni (standardni) skepité,4 s)Cas potebny k registraci dat byl
kolem 6 minut (rozsah 3 — 11 minut). Pamrzhledem na Acikbas vygtovou metodu
byl v prvni skupig praimérné 43,2 % (rozsah 32 % - 74 %) a ve druhé skugih1 %
(rozsah 35 % - 76 %). @n&rn& expozini davka prvni skupinyinila 243 pG/m a u
druhé skupiny 138 puG/mExpozini davky jsou ve druhé skugio 105 puG/rfi mens;i.

Zawer: Na zaklad provedenych vysledklze potvrdit hypotézu, Ze navigace
umoZiuje @i dosazeni stejnéigsnosti zavedeni Srouldo pedikh redukci radiani
zatze pacient a personalu opetaiho salu fiblizné na Y. Tato redukce je vyznamna
pievazié u vice etazovych stabilizaci p#ea ve spondylochirurgickych centrech, kde

se dena provadicetné spinalni instrumentace.



Reduction of radiation exposure by the use of thdudoroscopic spinal navigation
system during the transpedicular screw placement dhe lumbal spine.

Summary:
The topic of this thesisas a comparison of radiation exposure during sdehd

fluoroscopy and navigated transpedicular instruatéort of the lumbar spine, in

compliance with standard techniques and accurasgrefv placement.

Material and the MethodA group of 60 patients, divided into two equabgps, was
statistically processed. In the first group 1,9 hamspine segments were stabilized. The
patients” average age was 60,8 years (from 35 tye#bs). Screws were inserted
transpedicularly under the X-ray image intensifirvigation. In the sekond group
stabilization of 1,8 segments was performed onagyeer The average age was 61,1
years (from 38 to 75 years). The screws were iedepbstoperatively by using 2D
fluoroscopic navigation technique (VectorVision,aBiLAB, Germany). The duration
of skiascopy was collected from the X-ray imageemsifier and recorded for each
surgery (with navigation and without). The measurallies were compared with each
other. In both groups the screw positioning wasckée continuously according to the
rules defined by Learch, Acikbas and Whitecloudthe anteroposterior and lateral
projection by meticulous pedicle palpation.

Results The radiation exposure was calculated to oneebeat (2 screws) in both
groups. In the sekond (navigated) group the ramhagixposure time was significantly
shorter (3,4 s) than in the first (standard) gréilg,4 s). The mean duration of data
registration was 6,0 minutes (range 3 to 11 minut€éke mean ratio according to
Acikbas’s calculation method was 43,2 % (range 3® %4 %) in the first group and
44,1 % (range 35% - 76 %) in the second group. Mban exposure dose of the first
group was 243 uG/frand 138 pG/in the second group. Exposition doses are smaller
by 105 pG/riin the second group.

Conclusion Based on the results, the hypothesis that nawigatllows the same
accuracy of pedicle screws insertion while reduciadjation exposure of the patinets
and the operating room satff to abdii can be confirmed. This reduction is more
pronounced in multiple-level spinal stabilizaticarsd in the centers for spinal surgeries,

where numerous spinal instrumentations are perfdrenery day.
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Seznam pouZitych zkratek

ALARA — As Low As Reasonably Achievable (tak nizké, jakrggzumre
dosazitelné)

AP — predozadni projekce (anteroposteriorni)

C — kreni (cervikalni)

CP — centralni paprsek

CT - vypaietni tomografie

DRU — diagnosticka referéni Grovei

EURATOM - Evropské spotenstvi pro atomovou energii

FAO — Mezinérodni organizace pro potraviny a Zeestvi

FSU — funkeni spinalni jednotka

HDF — vysoké rozliSeni (High Definition Fluoroscopy)

IBSS — Mezindrodni zakladni standard ochrarfedpzd&enim a bezpmosti
zdroji z&eni (International Basic Safety Standards for Rtaie against
lonizing Radiation and for the Safety of Radiatiources)

ICRP — Mezinarodni komise pro radiologickou ochranu teinarional
Commission on Radiological Protection)

|Z — ionizujici zé&eni

KL — kontrastni latka

L — bederni (lumbalni)

LDF — nizk& davka (Low Dose Fluoroscopy)

MAAE-IAEA - Mezinarodni agantura pro atomovou energii (lregomal
Atomic Energy Agency

MOP-ILO — Mezinarodni organizace prace

MR — magneticka rezonance

OECD - Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj

OK - ohniskova vzdalenost

PA - zadopedni projekce (posteroanteriorni)

PLIF — posteriori lumbar interbody fusion

RBU - relativni biologicka &nnost



RTG - rentgen, rentgenologicky

SUJB — Statni tiad pro jadernou bez{eost

SZ0O-WHO - Swtova zdravotnicka organizace

Th — hrudni (torakalni)

UNESCEAR - Védecky vybor pro &inky atomarniho zZ#@ni (United Nations

Scientific Committee on the Effects of Atomic)



Uvod

Stabilizace  thorakolumbalnich  p&teeh  segmerit pomoci  fixace
transpedikularnimi Srouby doznala v poslednich tiledieh zn&ného roz&eni, a to
zejména pro jeji Siroké indikai spektrum zahrnujici degenerativni a vyvojova
onemocgni, segmentalni nestabilitu, traumatologickou i @ogickou problematiku.
Zavedeni Sroub do pedikii maze byt relativé nar@né, nap. pii téZkych stupnich
spondylartrozy, u degenerativni skoliozy nebo uazijSi spondylolistézy. Véchto
piipadech byvaji anatomické pérng vyrazré zmenény a spravné geni mista vstupu
Sroubu do pediklu neni snadné. Kost byasto sklerotickd, coz zasadovliviuje
piipravu pilotniho kanalu v pediklu. Perop@éra radiologicka kontrola v zadégdni
a bané projekci je proto povazovana za ,zlaty standardkuSeni spondylochirurgové
zavadji pod kontrolou rentgenového zesil@eaaiblizné 40% Sroulh negesré. Pokud
se chce operatér vyhnout komplikacim a zava&touby za pomoci rentgenového
zesilov&e co nejpesreji, mohou radiani davky zna&n¢ naristat. To je samdgjme
nezadouci jak pro pacienta, tak pro personal ¢péra salu. Uvedena praceéepklada
vysledky vyuziti fluoroskopické navigaceti pzavadni transpedikularnich Srotib
s ohledem na davky ionizujiciho fedi. Cilem této studie bylo potvrdii vyvratit
hypotézu, Ze fluoroskopicka navigace utigj2 vyznamnou redukci radiai zatze i

zachovani stejného opéraho postupu.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK U
1.1 Teoretickacast
1.1.1 Anatomie patée

Pate”, columna vertebralis, tvbosu skeletu trupKloubre je spojena s lebkou,
pletencem ramennim a panvi. Sklada se z dbi@rtebrag, které jsou navzajem
spojeny klouby, vazy a meziobratlovymi ploténkarkieré umo#uji pohyblivost a
zaji’uji pruznost pate (21). Celkovy p&et obratih ¢lovéka je mezi 33 a 34. &i se na
cast keni (pars cervicali$, ¢ast hrudni ggars thoracicd, ¢ast bedernipars lumbalig,
¢ast KiZzovou pars sacrali$ a ¢ast kosténi (pars coccyger Jednotlivé obratle danych
¢asti se charakteristicky liSi jak tvaggvak i velikosti (27).

Sklada se ze 7 &nich obrath (vertebrae cervicalesC1-C7), 12 hrudnich
obrath (vertebrae thoracicaelh1-Th12), 5 bedernich obratlvertebrae lumbaled.1-
L5), 5 kiZzovych obrati (vertebrae sacraless1-S5) a 4-5 kostnich obrath (vertebrae
coccygeaeC0), (21).

Stavba obrathi: kazdy obratel se sklada &a, corpus oblouku, arcus
a vykezka, processusTélo obratle, corpusvertebrag je pedni zesilen&ast obratle.
Jeho horni a dolni plocha &fuje k vySe a nize uloZzenému obratli. Ventralnitarfni
plocha je konvexni, dorsalni je konkavni. Na darsddloSe &la je WtSi mnoZstvi
otvori, kterymi vstupuji a vystupuji cévy a nervyeld obratli jsou navzajem spojena
chrupavitymi meziobratlovymi destkami, které vytvéeji pruzny sloupec. Tatéast
obratle se také ozwtiaje v radiologické literatite jako kryci hrana nebo ploténka (end-
plate).Oblouk obratle, arcus vertebragohranéuje lateral@ i dorsél otvor, foramen
vertebrale ktery vgedu uzavird do obratle. Na dorsolateralni stkane zaatek
oblouku zUZenypediculus arcus vertebra@a na hornim i dolnim okraji oblouku jsou
z&ezy,incisura vertebralis superioaincisura vertebralis inferigrkteré jsou upraveny
tak, Ze dolni zi&z obratle pedchazejiciho a horni iz obratle nasledujiciho nasedaji

proti solg a tim ohraniuji meziobratlovy otvorforamen intervertebralgimz prochazi
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misni nerv s cévami. V pdtetvori foramina vertebralia kanél pé#été canalis
vertebralis v némz je uloZena ibetni michamedulla spinalis Obratlové vybézky,
processus vertebragsou umisiny na oblouku obratle. Neparovy trnovy ¥yek,
processus spinosuge umisén ve stedni ¢aire na dorsalnim okraji oblouku. Ostatni
vybézKky jsou parové. Horni kloubni v§bky, processus articulares superiorgsou
uloZzeny na kranialni stranoblouku obratle. Dolni kloubni vyhky, processus
articulares inferiores vybihaji z kaudalni strany oblouku obratle. Nantch a dolnich
kloubnich vykZcich jsou kloubni ploSkyfacies articulares superiores et inferiores
jimiz jsou obratle navzajem skloubenyidé vykEzky, processus transversbdstupuji

na lateralni stranoblouku obratle (27).

Bederni obratle, vertebrae lumbalesse liSi od ostatnich obratpredevsim svou
mohutnosti. Jejichéto ma ledvinovity tvar, oblouky jsou masivni a ditway otvor je
vétSi nez u obratl hrudnich. Maji tvar nepravidelného trojuhelnikdicRé vylkezky
jsou uloZzeny ventrath od kloubnich vybzki, jsou dlouhé, zedu oplodtlé a mfi
lateralré a porgkud dorsald. Vzhledem k tomu, Zeé&si cast gicného vykkzku tvai
zakrrelé bederni Zebro, nazyvaji se tyto ¥¥ky processus costaled/ zadni ¢asti
odstupuje maly vy¥ek, processus accessoriupredstavujici rudiment twodniho
piicného vykzku. Trnové vybZzky jsou kratké a Siroké, ke konci ztilgta zaoblené.
Kloubni vykéZky nasedaji na obratlovy oblouk, &uji dorsali od gi¢nych vykezka
a jsou orientovany skoro ventralrkloubni plosky lezi v sagitalni rownkde horni je
konkavni a je obracena medi&lmolni konvexni srituje lateral®. Pxi skloubeni dvou
sousednich bedernich obtfattapadajiprocessus articulares inferioredo ,objeti"
processus articulares superiorekteré k nim naléhaji ze stran. Na dorsolateralnim
okraji processus articularis superior je vy® zaobleny maly vyiek, processus

mamillaris, na ktery se upinaji hluboké svaly zadove (27).
1.1.2 Spojeni patée

Obratlova &la jsou spojena navzajemiznymi anatomickymi a furdnimi

mechanizmy. P&t sem meziobratlové destéky, disci intervertebraleskteré spojuji
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téla obratli a jsou uloZzeny mezély dvou sousednich obratl kréni, hrudni a bederni
patdi. Struktura destky se sklada z periferniho fibrosniho prstermeylus fibrosus
a centrald uloZzeného jadranucleus pulposusPrstenec je twen systémem lamel
z kolagennich vldken, ktera jsou orientovanaireeh smdrech: probihaji koncentricky,
Sikmo (KiZi se), nebo spiralovit Konce vlaken fechazeji do periostu obratlovyai. t
Gellertovo jadro,nucleuspulposus se vyklenuje nad rovinanulus fibrosus Je to
rosolovita, bezcévna, spise chrugitdy struktura obsahujici vysoky podil proteoglykan
a vody. Mnozstvi vody (90%) a n&pplotének (intradiskalni tlak) skem klesa, proto
dochazi k jejich snizeni a tim i ke zkraceni gt nizSim tlaku vody v ploténce,
ploténka vodu nasava, naopak pysSSim tlaku ji ploténka vypuzuje. Tato Zna se
rytmicky meni pii zméné polohy €la. Ve vertikalni poloze se tlakietelrg zvysSuje,
naopak v horizontalni se zmensSuje. Jadro je rigstilae, ale deformovatelné (pruzné),
ovalného tvaru, ifp pohybech pate se posunuje na stranu extense (tj. k rozviragci
vzdalenosti mezigty). Zarover slouzi jako tlumi naradi v axialni ose (napdoskoky).
Pti pohybech vped, vzad a do stran se ventrodorzai mediolaterakh posouva a

vyrovnava asymetrické zatizeni mesytobratii (21, 19).

Meziobratlové destky sristaji s hyalinni chrupavkou, kterd pokryva horni
a dolni plochy & obratli. VySka destiek neni stejnd, postupnnaristd smirem
k dolnim oddiim patée. Tvai priblizn¢ jednuctvrtinu délky celé paie a nenachazi se
mezi 1. a 2. Kmim obratlem (27).

Meziobratlové klouby, articulationes vertebralegzygoapofyzedlni klouby,
fasety), majitizny tvar a sklon podle jednotlivych Usepatée. Kazdy kloub je obalen
pouzdrem (kapsulou), kterd obsahuje kolagenni stiek& vazivo. Mezi klouby jsou
synovialni membrany (meniskoidy), které vyitsj kloubni dutinu,cavum articulare
kterd je orientovand shodlrs polohou a simtem stgnych ploSek (19). Podle tvaru
téchto ploch pat meziobratlové klouby v kni a hrudnicasti patée ke kloulim
plochym a &asti bederni pate ke kloulim valcovym (27). Kloubni dutina e fi
patologickych okolnostech obsahovat tekutinu, kigrtvati v dané oblasti synovialni

cystu. V oblasti faset seiki dilezita4 vidkna inervujici patei kanal a sotasre i svaly.
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Patologické zriny mohou tyto nervy iritovat a vznikaji tak reflekicky velké svalové
spazmy (19).

Vazy patea‘e, ligamenta columnae vertebralise @li na vazy dlouhé a kratke.
Obratlova ¢la jsou na pedni a zadni ploSe spojemlouhymi vazy, ligamentum
longitudinale anterius et posteriukteré pokrauji kaudalg na kosté jako ligamentum
sacrococcygeum anterius et posteridi®dni podélny vadif.longitudinale anteriukje
v kaudalnichcastech pate vyrazri silnjSi a SirSi. Vaz se vodnspojuje sdly obratii,
tésne s meziobratlovymi destkami. Snopce hluboké vrstvy vazu jsou kratSi aigpoj
sousedni obratle, zatimco povrchové snopce jsai dgbokryvaji vzdy rozsattyi az
péti obratki. Tyto vazy omezuji z&klon pd&ee Zadni podélny vazlig.longitudinale
posteriug se rozprostira po zadni ploSe obratlovyghvtpatégnim kanalu. Z&ina na
ploSe ¢la 2. keéniho obratle a dosahuje az p@&atek canalis sacralis. V kraniakasti
patde je SirSi nez v kaudalni. Pevsrista s meziobratlovymi degkiami a s &ly obratl
se spojuje vola Snopce vazivovych vlaken jsou u povrchovych tvaelSi nez u
snopd hlubokych (27, 19).

Mezi kratké vazy patee pati:

* ligamenta flava (interarcualip ktera vyphuji prostory mezi sousednimi
oblouky obrath od 2. keniho obratle aZz po kostikovou. Tvdi zadnic¢ast s¢ny
paténiho kanalu. Jsou sloZena z elastickych s@opkeré jim dodavaji
nazloutlé zabarveni. Tyto vazy se zkractujizaklonu (stabilizuji trup podoksn
jako svaly) a fi predklonu se napinaji a prodluzuiji.

* ligamenta interspinalia,vypliuji mezery mezi trnovymi vyiky. V bederni
casti patée jsou mohutési nez v kéni oblasti. Dopedu se spojuji s lig. flava
a dozadu na konci trnového Wiku splyvaji s lig. supraspinale.

* ligamentum supraspinalge souvisly pruh, ktery se tdhne po povrchu tyobv
vybézkt obrathi v bederni i hrudniasti patée. V Urovni 7. k&niho obratle

piechazi ve vaz §ije (ligamentum nuchae).
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* ligamenta intertransversarjajsou tenké vazivové snopce, které jsou &lab
vytvoreny v k&ni a v hrudnicasti patée. SilrgjSi jsou v bedernim Useku péte
Jsou to parové vazy, které spojuji konc&cémych vykEZzki sousednich
obrath (27, 19).

1.1.3 Pohyblivost patie

Pohyblivost pate je odliSna v jednotlivyckidstech pate. Rozsah a moznosti
pohyhi jsou limitovany tvarem a sklonem kloubnich ploSefSkou plotének, tuhosti
kloubnich pouzder, elasticitou a funkci svalvazi. Mezi jednotlivymi obratli je rozsah
pohybu maly, proto vysledny pohyb celé patge dan sottem €chto dikich pohyl.
Z&kladni pohyby, které pé&tevykonava, jsou anteflexe (predklon) a retroflexe
(zaklon) — extenze nebo hyperextenzéi &nteflexi se paterozviji do kyfézy, kdy
horni obratle sefiedsunuji proti dolnim zhruba o 2 mnieBnicast ploténky se zuZuje,
zadni se rozevira a vyklenuti ploténky do pditeo kanalu se vyrovnavardelklon je
mozny ve vSech Usecich péteDorziflexe je pohyb sloZSi, protoze je limitovana
zaklirenim drobnych kloub, které zabrauji dalSimu pohybu dozadu. Péte rozviji
do lorddzy, rozevira sef@dni okraj meziobratlové ploténky, zuzuje se irgeiebralni
foramen a ploténka se lehce vyklenuje do ipdlte® kanalu. V kini a bederni pateje
rozsah zé&klonu mensi, nez je rozsabdglonu. U hrudni péte je zaklon minimalni.
Lateroflexe (Uklony) byvaji ¢asto kombinovany s rotaci, jejich rozsah je ve hSec
Usecich pate dosté&ujici, pouze v hrudni oblasti pétejsou Uklony omezeny Zebry.
Na strag Uklonu je meziobratlovy prostor zuzen, ploténkakganprimovana a horni
obratel niize byt lehce posunut na stranu Uklonu (tzv. kloun@mati). Rotace, torze
(otaceni) je nejkomplikovagjsi pohyb, ktery nejvice zstuje skloubeni péte.
NejvétSi rozsah je v Kni patéi (60° na kazdou stranu), v hrudni patge rotace
mensSiho rozsahu (30°). Bederni paterakticky nerotuje (postaveni kloubto
nedovoluje), i kdyZz je &né¢ popisovana skoliéza s rotaci obtatiedna se pouze

o pohyb & vybo¢enim trri, nikoliv o klasickou rotaci v kloubech (21, 19).
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1.1.4 Zakfiveni patée

Paté cloveka je deviovana v rovinsagitalni i frontalni, V sagitalni rowinse

popisuji ti typicka zakiveni:

» konvexita (obloukem) wed —kr éni lord6za s vrcholem mezi C4 a Cb5.
» konvexita ved —bederni lordézas vrcholem v L4-L5.

» konvexita vzad -hrudni kyféza s vrcholem v Th6-Th7.

Promontorium je dhlovité zalomeni p&ena hranici L5 a S1, jeho uhel je
Lorddzy se vyviji pozgi: zdvihani hlavycinnosti Sijovych svél— vznik keni lordozy,
vzprimovanim trupu, stojem a @hi — bederni lorddza. Ve frontalni rovise vyb@eni
patge do strany nazyva skoliéza, ktera je doprovazetat obratl. Vyboceni doprava
je dextroskolioza, vyhteni doleva sinistroskoliéza. Kazdy jedinec ma mirskoliozu
ve vysSi Th3-5, obvykle doprava. Patologické inadni zavisi na mnoha faktorech,
nejvice na asymetrii délky dolnich kaatin, vrozenych vadach obratlnebo
onemocgni kosterniho svalstva.iiPextrémni skoli6ze ii#e hrozit zborceni pate
a poskozeni michy (21, 19).

1.1.5 Topografie paténiho kanalu a michy

Paténi kanal zaina veforamen magnuna korti v hiatus sacralis Foramina
vertebraliaspolu s vazy a zadnimi plochami meziobratlovyakidiohranéuji pateni
kanal, canalis vertebralis Paténi kanal ma tvar rovnostranného trojuhelniku. Zadni
ohranteni tvai obratlové oblouky, jejichaminaea liggamenta flavaV sakralnicasti
tvori zadni stnufacies dorsalikiizove kosti a kandl se otevira ditus sacralis Predni
ohranteni tvai obratlova &a a meziobratlové ploténky. Po zadnich plochach
obratlovych & a plotének probihdig. longitudinale posteriusV mistech odstupu
artikularnich  vyl8zka se nachazi parové meziobratlové otvorypramina
intervertebralig kterymi proché&zi nerv@vcévni svazek: spinalni nerv, radikularni

arterie, drénuijici zila. P&td kanal obsahuje michu s obaly. Zevnim obalesaprus

15



durae matris spinalisktery korgi ve vySi S2. Prostor mezi duralnim vakem énami
patgniho kanalu jeepiduralni (periduréalni) prostor, ktery se dli na pgredni a zadni
oddil. Redni prostor byva ménobjemny nez prostor zadni. Oba prostory obsahuji
plexus venosi vertebrales interni anteriores ettgri@res a ukité mnozstvi tukového
vaziva. Do pednich vendznich pleteni Usti ze zadni plochy wwath € venae
basivertebralesNa vnitni plochu duralniho vaku nalélagachnoideg ktera vymezuje
subarachnoidealni prostor spatium subarachnoideynten je vyplgn mozkomisnim
mokem a vybiha podél misSnich n&érdo duralnich k&enovych pochev. Na povrch
michy se upin@ia mater, ktera kogi v arovni Th12. Kaudalnim pok¥avanim michy
az do urova S2 jefilum terminale Vzhledem k rozdilné délce michy a étge poloha
miSnich segmefit jindA nez poloha obrdil Tento vztah je vyjaen

tzv. vertebromedularni topografii (21, 8).
1.1.6 Cévni zasobeni pate a michy

a) Tepny

Arterialni zasobeni obratlovychélt pateniho svalstva, dura mater, ilem
a michy vychazi ze segmentalnictw interkostalnich tepen. Horni hrudni paje
zasobena a. intercostalis suprem&réni paté z aa. vertebralesa. cervicalis profunda
a ascendensLumbalni a sakralni pdtge zasobena z iliolumbalnich tepem (liaca
internd). Samotné zasobeni ile, dura mater a michy je z tzv. neuromedularnich
tepen, které prochazeji poegnim a zadnim Keni snérem k miSe. Klasifikacesthto
tepen rozliSuje, zda se podili pouze na zasobetinkofadikularni tepny) nebo na
z&sobeni povrchové (pialni) sinichy fadikulopialni tepny). Fritoky, které se podili
na zasobeni Sedé hmotyaz spinalis anterior,se nazyvajiradikulomedularnimi
tepnami (19, 2).

b) Zily
RozliSujeme tzvvnit¥ni Zilni systémmichy (plexus venosi vertebrales interni),
ktery se sklada ze Zil probihajicich mezi tvrdoenplu misniho provazce a periostem

pateéniho kanalu. Zily jsou zpravidla propojeny, alevwdeji na gedni a zadni stran
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michy tzv. plexus venosi vertebrales interni antes et posteriori. Tyto Zily odv§d
krev do tzv. zevniho Zilniho systému (plexus vemestebrales externi), ktery je ttem
Zilami probihajicimi po povrchu péte Ztéto pletet krev odchazi spojkami do
velkych Zil v jednotlivych Usecich pdee (v.vertebralis, v.cervicalis, v.intercostalis,

v.lumbalis, v.sacralis), (19, 2).
1.1.7 Zadové svaly

Svaly trupu fusculi truncj se @li na:

e svaly zadovémusculi dors)
» svaly krku (musculi coll)
» svaly hrudniku (musculi thoraci¥

» svaly b¥isSni (musculiabdominis)

Svaly zadové se rozhlji na svaly povrchové (musculi dorsi superficialg@s
majici vztah k horni kafretine (m. trapeziusm. latissimusm. rhomboidei major et
minor, m. levator scapulag a ke svalm Zeber ih. serratus posterior superior et
inferior). Dale pak nasvaly hluboké (musculi dorsi profundj které jsou_dlouhé
(m. splenius capitjan. splenius cervicism. erector spinaam. transversospinaljsebo
kratké (mm interspinales mm. intertransversarii mm. levatores costarum
mm. suboccipitalgs Hluboké svaly zadové pokryvéascia thoracolumbalis Jeji
povrchovy list z&in& odprocessus spinosi hluboky list odprocessus transversDba
tyto listy splyvaji a uzaviraji osteofascialni garspro vlastni zadové svalstvo. Svaly
zad jsou rozloZzeny ve vrstvach. Povrghnlezi vrstva spinohumeralnich sval
(m. trapezius m. latissimus dor¥i a pod nimi je umigh m. levator scapulae
amm. rhomboidei V dalSi vrst¢ jsou spinokostalni svalym( serratus posteriori
superior et inferiora mm. levatorescostarum. Poté nasleduje komplex syst&m

vlastnich zadovych sval27).
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1.1.8 Krajiny zad

Krajiny zad jsou rozéleny pomoci orientaich ¢ar. Mezi zakladni orientai
cary pati linea mediana posterigrktera prochazi spinalnimi v§bky vSech obratl,
linea paravertebralisprochazejici okraji ficnych vykEzka obrath alinea scapularis
vertikalni ¢ara prochézejici dolnim ahlem lopatkyie®ini isek zadovych krajin, ktery
odpovida rozsahu v Urovni samotné patese nazyvdegio vertebralis. V oblasti os
sacrum se oziaje regio sacralis, v kranialni¢asti jeregio cervicalis posterior, oblast
lopatky je regio scapularis a kaudald od ni leziregio lumbalis, ktera probiha od

posledniho Zebra aZ ke crista iliaca (8).
1.2 Zobrazovaci metody bederni pate
1.2.1 Skiagrafie

Mezi zakladni vySébvaci metody bederni pégepro ortopedii a traumatologii
pati prosty snimek skeletu. Vznikly dvouro#my rentgenovy obraz znazmije
informace o vSech radiokontrastnich tk&nich trojrdmého objektu, kterym zéni
prochazi. Aby zhotoveny snimek spVal diagnosticky hodnotitelné prvky, jéeba
vénovat zvlastni pozornost provad danych projekci a nastavovani exgoith
hodnot (pokud fistroj nema expozni nebo organovou automatiku). V dnesni &doh
VétSine pracovi§ prevaZuji gistroje s digitalni radiografii, kterd jgima (rentgenové
z&eni dopada na detektorovou soustavu, kteevgali vznikly elektricky signal do
pacitace), nebo neffma (vyuzivajici fosforove félie, na kterych vzniktatentni obraz a
ve specialnich ¢tecich” zdizenich se fevede do digitalni podoby pivace). Vyhodou
je vysoka kvalita nasnimanych obiiaxkteré je mozno dodates postprocessinga@v
zpracovat, redukovat davky igfi, jednoduSe archivovat a snadno poskytnout jinym
pracovistim. Snimkovaci technikastava stejna. Pro snimkovani géatge dilezité, aby
vzdy byly zachyceny vSechny obratle vydgané oblasti, v optimalniméipadt i prvni
sousedni obratel (moZnost numerickych variant). lad§ch jeding je treba zvazit
snimkovani bederni p&te protoze tzv. gonadova davka je ama Zakladni snimky se
provadi v pedozadni (AP) a kmé projekci (19).
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Predozadni projekce bederni patée: pred vySetenim si pacient obnazi
vySetovanou oblast tak, ab3asti odvu tuto oblast nezakryvaly. Pacient je pohedin
uloZzen na zadech, dolni kimtiny jsou mirg pokreny v kolenou tak, aby p&téepe
doléhala na uloZnou desku, a horni éetiny vedou podékta. Na kazetu 15/40 (30/40)
s ohniskovou vzdalenosti (OK) 100 cm centrujemetrééri paprsek (CP) kolmo na
stred filmu do oblasti L3/4, tj. 2-3 prsty nad bikésii linii. Dolni okraj kazety je
uloZen pod symfyzou. dezité je spravné stranoveé ozeai, které se standartldava
do distalniho zevniho rohu, a identifikace paciemafiimovém (digitalnim) obraze.
Primérni clony jsou rozégny na velikost kazety. Vzhledem k vy&stanému objemu
pouzijeme sekundarni Bucky clonu a exgoziautomatiku (19, 20).

Bocéna projekce bederni pat#e: pred vySetenim si pacient obnazi
vySetovanou oblast a pohodirse ulozi na levy bok. Hlava je poloZzena na ptlSta
nékdy je podloZzena hornimi koéatinami, dolni kotetiny jsou pok&eny v kolenou.
Pokud je pate prohnuta, je vhodné ji vyrovnat (papirovou vatowebm
radiotransparentnim materialem). Nyni na kazetw®@®e vzdalenosti OK 100 cm,
centrujeme CP ap kolmo na sted filmu do oblasti L3/4. Dolni okraj kazety zasghu
az ke kostti. Stranové ozngni se udava podle toho, na kterém boku pacieat (&z2
leva strana). blezita je identifikace pacienta na filmovém (digjiién) obraze. Primarni
clony jsou rozekeny na format kazety. Vzhledem k vy&sianému objemu pouzijeme

sekundarni Bucky clonu a expdai automatiku (19, 20).

Sikmé projekce bederni péatée: vyuzivaji se zcela vyjimmé k posouzeni
anomalii oblouku u spondylolistéz nebo pro i@obiditelné artrotické zemy.

Funkéni snimky bederni paté#e: provadi se p posuzovani funkce, statiky
a dynamiky pate. Snimky se prové&f v prirozené polozeéta, tj. vestoje nebo vsed
u vertigrafu. Provadi sef@dozadni projekce v Uklonu (lateroflexi) doleva aprva
nebo v boné projekci v pedklonu (anteflexi) a zaklonu (retroflexi). Vzdy gdna

o maximalni pedklon a zaklon.
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Zobrazenisakroiliakalniho (SI) skloubeni a kosti KiZzové je viditelné na
standardnich snimcich bederni péte gredozadni i béné projekci. Na Sl skloubeni
jsou nutné specialni projekce, tzv. Sikmé snimkja¥ pro kazdé Sl nebo srovnavaci
snimky Sl skloubeni. U srovnavacich snim&zi pacient na zadech, dolni Ketiny
jsou pokteny v kolenou, CP rii nad symfyzu, sklain 30-45 stupa kranialre a
dopada do #du filmu. DalSi variantou je pacient lezici rigsé, CP je sklokny 5-15
stupa kaudalg a dopada na igd filmu. Jestlize snimkujeme kazdy kloub zv|as
pacienta nattime 30 stupi na nevySdbvanou stranu (vyS&lvana strana je
vyzdviZzena a vypodloZena). CPifrkolmo do stedu tisla a na s$ed kazety 18/24, OK
100 cm, Buckyho clona. Horni okraj kazety je 2 cad hiebenem lopaty kosti kKelni
(19, 20).

1.2.2 Myelografie

Diive nazyvana perimyelografiefitéto metod se do subarachnoidealnich
prostofi aplikuje pozitivni jodova kontrastni latka (KL)teka nasledqprochazi kolem
michy. Kontrastni latka je neionicka, bez neuratkych &inku. VySeteni se provadi
negastji po lumbalni punkci ve vySi L3-S1 zafipnych aseptickych podminek.
Aplikuje se kolem 5-15 ml KL, podle rozsahu vy®eti. Ri sackoradikulografii
(vySeteni bederniho Useku) zobrazujeme iekmvé pochvy a jejich vztah
k meziobratlové ploténce a kostnim strukturam. Wgse@ se provadi vestoje
v piedozadni (AP), zadogdni (PA), obou Sikmych polohach aché projekci. Podle
potreby je mozno vyS&eni doplnit o funkni snimky. V dnesni dabse jiZ tato metoda
vyuzivd  ojedigle, protoZze je  nahrazovana  magnetickou  rezonanci
(MR myelografie), (12).

1.2.3 Diskografie

Jednd se o invazivni zobrazovaci metodukieré se aplikuje kontrastni latka
do nucleus pulposumitervertebralniho disku. Pacient leZi &#®, v lokalni anestezii je
pod skiaskopickou kontrolou zavedena jehla k olamiilus fibrosusa tenkou jehlou se

pronikne do sedu ploténky. B aplikaci KL do herniované ploténky vyprovokujeme
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radikularni bolest, a tak iwieme prokazat zdroj bolesti. U viceetaZovych pestize
velky problém zji&ni bolesti, ktera se podili na obtizich pacientatdse diskografie

vyuziva jen pro vyséeni ged perkutannimi intradiskalnimi operacemi (19).
1.2.4 Vypadetni tomografie bederni pake

Vypocetni tomografie (CT) si zachovala vyznamné postawediagnostice
patdge a pattniho kanalu. Kvalita zobrazeni zavisi na kwalXT péistroje. Spiralni CT
s rekolika radami detektdr (multidetektorove) zaznamena delSi Usekijeara kolik
sekund. CT vySéeni se vyuziva v traumatologii u potan paténiho skeletu, u
degenerativnich a nadorovych onem#dra @i epiduralnich afekcich. Jelikoz je hlavni
nevyhodou vysoka radiai zatz, ktera je zavisla na rozsahu &faoskeri vySetované
oblasti a na zakladnich skenovacich parametrechs(raAkV), je nutné iesre

lokalizovat onemoaini.

Radiani z&€Z bederni pate pi hodnotach 120-140 kV a 160-290 mAs je 2,9-6
mSv efektivni davky E. #® srovnéni efektivni davky z nativnich sniinka CT lze
odhadnout, Zze CT ma 3-6 krat vyssi efektivni d&&y 19).

1.2.5 Magneticka rezonance bederni pdee

Tato zobrazovaci metoda nejlépe umoZzni zobrazér ppéténi kanal a michu
v celém rozsahu neinvazivnimigobem bez radiaiho zatizeni. VyS&tni se provadi
vleZze na zadech s vypodloZzenymi dolnimi é&imami. Horni kotetiny mohou byt
podél tla, ale i natazeny za hlavou pacienta. Pro zlepsignalu z vySébvané oblasti
se pouzivaji fdavné spojené (array) civky, které unigi najednou vysSéit pate
v délce az 50 cm (19). Vy&ehi se provadi vedch zakladnich rovinach.eBr¢ se ale
pouzivaji sagitalni 3-4 mrfezy v T1 a T2 vazenych obrazech a transversalninrb
fezy v T1 vazenych obrazech. Pro lepSi vzhled MRkinse pouzivaji pulzni sekvence
- sekvence spin echo (SE), turbo spin echo (TSf&pigntni echo-fast field echo (FFE)
nebo sekvence, které patlgi v dané oblasti signal tuku (STIR, SPIR), sigmably
(FLAIR, WATS). Nativni vySeteni trva asi 20 minut, s kontrastni latkou asi 3Qun
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Kontrastni latka se aplikuje intraven@zrnedna se o gadolinium vazané v komplexu
DTPA (dietylen-triamin-pentaacetylova kyselina).uBiva se vzdy ip podezeni na

zaretliva postizeni a nadory, ale i u pooparch vysSeteni (21).
Udavané zkratky mohou byt u jednotlivych vyraddR pristroje fizné.
1.3 Pristrojové vybaveni na opefaim sale

K pristrojovému vybaveni instrumentované stabilizaceebs® patée pati:
pocitatova navigéni technika a C-rameno rentgenovéhdéisgpoje s kalibréanim

kruhem.
1.3.1 Navigacni technika BrainLAB VectorVision Fluoro 3D

VectorVision Fluoro 3D je poitatovy systém umaiujici presné zavedeni
titanovych Sroub do obrath bederni paie bihem operace a sledovani pozice
virtualnich Sroub na pd@itacové obrazovce systému v redlnétase. Umoiuje
presrEjSi zacileni &chto Srouli (bez castych expozic rtg #ani) a sniZuje celkovou
davku rentgenoveého #ni absorbovanou jak pacientem, tak ofrgira tymem.

Navigani systém se sklada ze dvou iggavenych kamer (snimaji pozici sond),
a potebného instrumentaria. Jedna se o obratlovou svarkiicem a nosiem
naviga&nich markel, nastroj k oteteni pediklu s nogem navigé&nich markei,
dilatator s nogiem navigénich markei a kalibr&ni kolébku.

1.3.2 Rentgenovy systém BV LIBRA

BV Libra je mobilni rentgenovy diagnosticky systéinmy Philips (Nizozemi),
slouzici k akvizici a prohlizeni snirinkSystém se sklada ze stativu C-ramena a mobilni

prohlizeci stanice (34).

Stativ C-ramena - je vybaventizenymi kol€ky s brzdou, rénim a noznim

spingem (slouzi k provedeni skiaskopie, a to s nizkatkaolkd— Low Dose Fluoroscopy
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— LDF nebo s vysokym rozliSenim — High Definitioluéroscopy — HDF), ovladacim

panelem a displejem.
Displejje mozno rozdit do tti hlavnich oblasti:

» oblast obsahujici informace oieai — jedna se o informace v realnéase
s konkrétnimi hodnotami kV, mA (mAs), stavajici Bau na produ&ni oblast
a celkovou dobou skiaskopie

e funkéni oblast — je spjata s fuélkimi programovatelnymi klavesami, které
slouzi k manualni zem¢ hodnot a k jejich novému zobrazeni

« informani oblast — gedova ¢ast displeje informuje o teplotrentgenové
trubice, stavu z&ni (Ehem z&eni se zobrazi symbol dokladajici, ze grav
z&eni probihd)

Na samotném C-rameni se na hornim konci nachazilozas obrazu
s kompaktni ottnou TV kamerou CCD se systémem anamorfotickyatek
a rentgenovou hivkou z karbonového vldkna (sniZuje rozptylenéem§, na dolnim
konci je rentgenovy tank obsahujici rentgenovobitius pevnou wolframovou anodou
a kolimator vymezuijici rtg svazek na velikost zdrmépole. Na zesilowaobrazu Ize
nainstalovat snimatelny laserovy zgova (bodovy nebo KzZovy) pro snadjSi

centraci vySébvané oblasti.

Mobilni prohliZeci stanice— jedna se o samostatnou stojici jednotku vybaveno
dvéma monitory. Levy monitor slouzi pro skiaskopii eamém ¢ase, roadmapy a
k zachyceni posledniho snimku, tj. Last Image Hbl#i), pravy monitor je uten pro
refereni snimky. Stanici Ize pouzit nejen k prohlizenich&vaci snimk, ale
k naslednému zpracovani, tzv. post-processing. Namitorech se zobrazuji dalSi
dulezité stranky: administrativa pacienta, akvizisganka pehledu a zprava o davce.
Mobilni stanice obsahuje ovladaci pult s klavesaid jednotlivymi ovladacimi prvky

souvisejici s vySédnim, manipulaci se snimky a praci s pacientem (34)
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K fluoroskopické navigaci je zapgebi ged samotnym vykonem na C - rameno
nainstalovat registtai soupravu. Jedna se o kovovy kruh, ktery po pklgée obsahuje
referegni teciky. Tyto body odrazeji infk@ervené sdtlo vyprodukované kamerou
systému a po jejich @mvném pijeti dle jejich pozic poéitatovy software vyhleda
pozici jednotlivych obratlovychet viaci markefim.

1.4 Indikace k instrumentované stabilizaci pake
1.4.1 Urazova etiologie

Cilem operaniho I&eni zlomenin obrail bederni paie je urgentni dekomprese
michy, stabilizace péate a poté moZnostst&né rehabilitace nemocného. Indikaci pro
oper&ni reSeni zlomenin obrdtljsou kompresivni zlomeniny s prolomenou zadni
hranou obratlovéhclia, které zuzuji patai kanal a komprimuji michu. Pro stabilizaci
obratle s frakturou je mozno zvolitemni¢i zadni gistup, event. f vhodném typu

zlomeniny intrakorporalni kyfoplastiku nebo vertepiastiku (22).
1.4.2 Neurazova etiologie
Vrozené a vyvojové vady patée

Do této skupiny Ize zadit onemoceni vznikla hem fetalniho vyvoje
(vrozené vady) a poruchy, které se vygjaa projevuji Bhem Gstu. O skupiny se
pak prezentuji poruSenim p#téekiivky bud’ v roving frontalni, nebo v roviéisagitalni.

Do skupiny vrozenych vad gaskoliéza. Jedna se o deformitu gatgxi niz je
pateni kiivka uchylena doprava (dextroskolioza), anebo dokinistroskolidéza). Toto
vybogeni utuje tzv. Colaiv Ghel, ktery vyjatuje tizi kKivky ve stupnich. Podle vzniku
Ize skolidzu rozdit do dvou skupin, a to na strukturdini a nestuuiini skoliozu.
K prvné jmenované skupih pati i tzv. idiopaticka skolidéza, ktera tuje az 80%

pacienti prichazejicich do ordinace ortopeda.

meéteni Coobova Uhlu. Jeho velikostasovou dynamikou zén uriiuje typ l&by.
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Obecr plati pravidlo, Ze skoli6za do 50° #&&Si konzervativé (cviceni, rigidni ortéza),

nad 50° seieSi rozsahlou korekci deviace prateza pomoci opetai osteotomie

a nasledné stabilizace p&éea f#i velmi t¢zkych deformitach se mustipojit k zadni

instrumentované spondylodézereég@ni vykon (26).

Degenerativni znény patere

Spondyléza jedna se o degenerativni postizeni intervertafél
prostoru zahrnujici spojeni mezi meziobratlovouén&ou a okrajovymi
castmi tla obratle. Ficinou je postupna degenerace tkahisku, ktera
vede k nestabilt vdaném segmentu p&tea nasledh k vytvaeni
okrajovych osteofyt mezi jednotlivymi obratli. Pacient patcije nejprve
ranni ztuhlost v zadech, pagidbolesti lokalizované do ditého mista

a pozdji omezeni pohyblivosti péate.

Spondyloartréza v tomto gipad dochazi k degenerativnimu procesu
postihujici meziobratlové klouby.&&inou nasleduje vznik spondylézy,
kdy dochazi kfetizeni intervertebralnich klotiba vznika typicka
artroza. Klinicky se projevuje obdobijeko spondyléza, rozdil najdeme
na RTG snimku.

Sten6za pat@iho kanalu vznikd jako dsledek spondylozy
a spondyloartrozy, kdy dochazi k utlaku nervovyttukdur v paténim
kanalu, k rozvoji myelopatie projevujici se slalbadbinich koretin,
jejich  kiecovitosti, snizenim citlivosti¢i piiznaky z lokalizované
komprese nervovych keni. Zadni vykony s transpedikularni stabilizaci
indikujeme i postizeni vice segmaents Utlakem pataiho kandlu

v zadnich partiich.

Spondylolyzajedn& se o stav, kdy je centradidist obratlového oblouku
vazivow poruSena. Tento nalez se dasEji vyskytuje v oblasti L5
a projevuje se bolestmi v této partii zad qpramaze. K opetamimuieSeni
se [fistupuje v pipackt dlouhodobych obtizi nereagujicich na

konzervativni terapii.
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» Spondylolistéza pti tomto onemoceéni dochazi k posunu jednoho
obratlového dla vici druhému srrem ventralnim. Podle vzniku olistézy
se &li do nekolika skupin: kongenitalni, ischemické, degenerdti
Pacient podiuje dle stup#é posunu &la potize s bolestmi zadipstoji az
po karenové iritace silkecovitym stazenim okolni svaloviny. Metodou
volby &by je tzv. 360° fuze, kdy k zadni instrumentagippjujeme

i predni intersomatickou fuzi (3, 4).
Infek éni onemocréni patere

Castym postizenim péat je spondylodiscitida. Jedna se o onenintn
meziobratlové ploténky s postizenim okolnich olosgtth €l. Toto
onemocgni vznika nejastji hematogennim rozsevem intakho agens,
mere ¢asto po operacich pétenebo po vykonech v oblasti pétiho kanalu
(cévni operace). Opetai reSeni volime # riziku zborceni obratlovéhala
s moznosti rozvoje neurologické patologie Utlakerateapiho kanalu

zaretlivou masou infekce (absces), (26).
1.5 Radiacni ochrana v legislati¥
1.5.1 Koncepce radidni ochrany

V souladu s obecnymi principy ochrany zdravieg pisobenim faktar
zivotniho progtedi a technického rozvoje je cilem ragia ochrany zabezpg
dostaténou Urové ochrany zdravi a umoznitiippm prinos z vyuZziti zdrdj zaeni
a jaderné energie. Aby bylo mozno zabeé#pechranu zdravi na pi@bné arovni, musi
se radiani ochrana opirat o soubor vzajemrypracovanych koncepci, které obsahuji
zakladni pojmy a kritéria. Tyto koncepce musi byouladu s novodobymi poznatky
o biologickych @incich ionizujiciho z#&eni, s obecnymiifistupy spolénosti k ochraé
zdravi obyvatelstva ipd faktory technického rozvoje a Zivotniho predt a brat

v Gvahu vSechny situace v @eai lidi, jeZ se vyskytuji nebo mohou vyskytovei)(3
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V rdmci swtové odborné uejnosti postupsé vznikaly organizace, které na
nejvyssi odborné udrovni vytigly cinné koncepce praeSeni problérn radiani
ochrany. V roce 1928 byla zaloZeMgzinarodni komise pro radiologickou ochranu
(ICRP), jejiz doporéeni se stala zakladenigtupi swtovych i regionalnich organizaci
i narodnich pedpisi v otazkdch radimi ochrany (nejen ip vyuziti zdroji z&eni
v medicirg, ale i pro celou sféru kontakttlovéka s timto faktorem). Tato komise
vydava na zaklaf aktualnich analyz a poznétko pisobeni z#eni na ¢loveéka
fundovany vyklad, ktery neni bran jako pravniegpis. Po 2. sf¥ové valce se
problematice ionizujiciho ¥é@ni a jeji ochrah zaaly venovat organizace siznym
zamerenim. Mezinarodni agentura pro atomovou enerdiMAAE — IAEA) , Swtova
zdravotnicka organizace(SZO — WHO), Mezinarodni organizace pro potraviny
a zen¥délstvi (FAO), Mezinarodni organizace pracéMOP — ILO) a Organizace pro
ekonomickou spolupraci a rozvd[OECD). V roce 1955 vzniklVédecky vybor pro
G¢inky atomarniho zéareni (UNESCEAR). Jednotlivé organizace vydavaly dop&eni,
kterd nebyla vzdy navzajem kompatibilni, coz vekilwydani spolénych dokumerit
pro oblast radiéni ochrany. Jedna se oMezinarodni zakladni standard ochrany
pired zafenim a bezpénosti zdroji zaéreni* (IBSS — International Basic Safety
Standardy Daleko vysSi stupe zavaznosti pro legislativu i praxi v dané oblasti
v ¢lenskych statech nesou dekrety Evropské unie, kesspektuji doporeni vydané
ICRP. Redpisy naochranu fed z&enim pro CR vychazi z doporeni ICRP
a mezinarodnich sémic EU Euratom (35, 15)Zakon ¢. 18/1997 Sb., o mirovém
vyuzivani jaderné energie a ionizujicihdezé (,Atomovy zakon“) a o z&mé¢ a doplini
nékterych zakon je zakladnim pravnimipdpisem v radiei ochrag v CR. Na zaklad
jeho zmoc#ni je vydanarada prova&cich pedpisi. Tento zdkon byl v souvislosti se
sjednocovaningeskych pravnichiedpigi a gedpisy EU vyznamfinovelizovan zakonem
&. 13/2002 Sh. (31).

Evropské spolé€enstvi pro atomovou energii (Euratom)ma za cil zaji$hi
ochrany zdravi obyvatel a pracovailse zdroji ped (&inky ionizujiciho zéeni,
tzn. stanoveni bezpeostnich standatdpro radigni ochranu a zavedeni mechanism
pro kontrolu jejich dodrzovani (35, 31). Hlavni tisci zodpovidajici za jadernou

27



bezpeénost, radiani ochranu a havarijnifipravenost jeStatni Grad pro jadernou
bezpenost (SUJB),(15). SUIB vykonava statni spravu a dozéiryyuzivani jaderné
energie, ionizujiciho zé@ni a v oblasti radéai ochrany (31). Kontrolnfinnost SUJB je
zaji¥ovana kontrolnimi pracovniky, coz jsou inspekti@aderné bezpmosti nebo
radiani ochrany. V minulych letech i@vaz® kontrolovali povoleni Klinickych
pracovi§ a pislusnou dokumentaci. Dnes je hlavni naplni inspekekarské ozéeni,
konkrétni optimalizace o¥éni pacient, standard radiologickych postup véetns

hodnoceni davek nebo Wit vhodnych rtg fistroji.
1.5.2 Cil radia¢ni ochrany

Cilem radigni ochrany je zabranit vzniku deterministickyméinkam

a stochastickédinky omezit na fijatelnou urové (35, 15).
1.5.3 Principy radiaéni ochrany

Mezi zakladni cile radtmi ochrany pat ¢tydi hlavni principy. Jedna se

o princip zaivodreni, optimalizace, limitovani a princip fyzické beZposti zdroj.
Princip zdivodreni

Kazdy, kdo provadéinnosti vedouci k ozé&ni nebo zasahy k omezeni fwerd
v disledku radiagnich nehod, musi dbat na to, aby kazit@nost byla zdvodréna
piinosem, ktery vyvazi rizika, jeztiptéchto ¢innostech vznikajiéi mohou vzniknout
(11). Ztoho vyplyva i spravna indikace k vy&eti, vedouci ku progphu oz#éené
osoby. Indikujicim odbornikem je léka aplikujicim odbornikem je radiologicky

asistent.
Princip optimalizace

Kazdy, kdo provadicinnosti vedouci k ozéni, je povinen dosahnout
a dodrzovat takovou Urokeadiani ochrany, aby riziko ohrozeni (jak zdravi osalk, t
i Zivotniho prostedi) bylo tak nizké, jak je rozuminmozné. Casto se princip
optimalizace oznalje jako princip ALARA (angl. ,as low as reasonably

28



achievable), (11). Cilem optimalizace pro radigmiastickd vySéeni je spravné
vyuZziti zobrazovacich metod tak, aby fead pacienta bylo co nejnizsi, aniz by se
omezilo ziskani diagnostickych informaci (25). Vh& Iékaského ozgeni

v radiodiagnostice se vyuZivaji 8mé hodnoty uvedené ve vyhlaSce 307/2002 Sb.,
nazyvané giagnostické referemi trovre* (DRU). Jedna se o Gro¥ndavek, jejichz
piekrateni se B vySeteni dosplého pacienta o hmotnosti 70 kgt ppouziti
standardnich postipa spravné praxe néekava. K Iékéskému oz#eni mohou byt
pouzity pouze zdroje 1Z, které s$pli pozadavky na zdravotnické priesdky,
prochazeji zkouSkami dlouhodobé stability a vyhovmarodnim radiologickym
standardm (11). Kazdoréné¢ se na oddenich radiodiagnostiky provedou mistni
diagnostické referémi Grovreé pro jednotliva vySéeni, ktera by nesta prekrodit

narodni hodnoty stanovené SUJB.

Tabulka 1: DRU pro skiagrafické a CT vy3efreni bederni patée ve vyhl.&. 307/2002 Sh.

ESD vztaZzend na jeden

Vy3etreni Projekce snimek (mGy)

AP 10

Skiaskopie bederni péte
LAT 30

CTDI pro jedno tomografické

CT bederni pate vySeteni

35

Zdroj:Praktickéa radiologie, ronik 7,¢. 3
Poznamky: ESD (z angl. entrance surface dose)upnspovrchové davka

CTDI (z angl. komputer tomography dose index) —evgzdavkovy
index
Princip limitovani

Kazdy, kdo provadtinnosti vedouci k oZzéni, je povinen omezovat deai
osob tak, aby celkové o@mni nepekrctilo stanovené limity. Tento princip neplati pro
lekarské ozéeni (tj. ozéeni osob v ramci diagnostiky achy). Lékdské expozice se

fidi principy odivodréni a optimalizace (11, 17).
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Limit ozé&‘eni je zavazny kvantitativni ukazatel pro celkové remd osob
z radi&nichc¢innosti, jehoz fekrateni neni ve stanovenyclhipadech gipustné. Bli se
do i skupin na limity obecné (pro obyvatelstvo), lijmpro radigni pracovniky a

limity pro ucné a studenty (15).

Obecné limity zahrnuji celkové azmi ze vSech radiamich ¢innosti, ale
nezahrnuji ozi#@ni z girodnich zdra} (mimo zdrofi, které w¥dome a zamdrné
vyuzivame), profesni o#eni, |€ékdské ozéeni, havarijni oz&ni, ozéeni ve zvlastnich

piipadech @hotné Zeny) a ozéni wna a student (11).

Limity pro radiani pracovniky se vztahuji na profesni i@ré, cozZ je oz&ni,

kterému jsou vystaveni pracovnici vykonavajici ps&czdroji ionizujiciho zé@ni (11).
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Tabulka 2: Piehled obecnych limifi, limitd pro radiaéni pracovniky a limita pro uéné

a studenty
Limity
Veli¢iny — —
obecné pro radiaéni pro uéné
pracovniky a studenty

Efektivni davka za rok (mSv) 1 50 6
Efektivni davka za 5 za sebou 5 100 i
nasledujicich let (mSv)
(Er;esk\tll)vnl davka v oni cocce za rok 15 150 50
Efektivni davka na ruce od pishz
po predlokti a na nohy od chodidel - 500 150
az po kotniky za rok (mSv)
Praimérnd ekvivalentni davka
v 1 cnf kaze za rok (mSv) 50 500 150

Zdroj:Praktickéa radiologie, ronik 7,¢. 3

Vyswvétlivky: Efektivni davkou se rozumi soet efektivnich davek ze zevniho

oz&eni a z vniniho ozéeni.
Princip fyzické bezpg@eosti zdroj: 1Z

Zdroje ionizujiciho zéeni (1Z) musi byt zabezpeny tak, aby nad nimi nemohlo
dojit za pedvidatelnych podminek ke ztékontroly. Princip zabezgeni zahrnuje
I opakeni pro zabr&mi odcizeni a fistupu nepovolanych osob, alefedavani zdroje

pouze drziteli povoleni, op@ni pro technickou bez@reost a dobry stav zdroje (11).
1.5.4 Veli¢iny a jednotky

V oblasti ionizujiciho z&eni gedstavuji velliny a jednotky dlezity udaj nejen
pro kvantifikaci zéeni, biologickych dinka, ale i pro jeho r¥eni a monitorovani
v radia&ni ochra®. Vhodné je rozliSovat dozimetrické wehy, které maiji Ciste

fyzikélni povahu, a veliny zavedené pro radini ochranu. Podstatéchto veltin je
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vlastre bio-fyzikalni, neb6 umoziuji kvantifikovat utité biologické @inky na zaklad

s

zohledréni nejdilezitéjSich vlastnosti ionizujiciho #éni, jako je druh a energiefeai,

e

zpusob ozéeni a radiosenzivitu nejtezitéjSich tkani a organ(24).

Absorbovana davk#D) je definovana jako po#n stredni energie ionizujiciho
z&eni absorbovana v jednotce hmotnostirera latky v witém bod. Jelikoz
je davka definovana v daném ko@bjemovém elementu), nelzéitat davky,
jestlize byla energierpdana latce viznych mistech¢@stechdla). Jednotkou je
joule na kilogram (J.kd), pro ktery byl zaveden nazev gray (Gy)¢tjédnotky
jsou miligray (mGy), mikrogray (LGy) a nanogray )&(11).

D = DE/Dm DE - stedni energie ionizujiciho ni
absorbovand objemovym elementem latky

Dm — hmotnost objemového elementu

Davkovy pikon (D") je davka obdrzena v daném niisizaovanou latkou za
jednotkucasu, tedy posr priristku davky dD z&asovy interval dt. Jednotka je
Gray za sekundu (Gy'y v praxi se neégstji pouZivaji jednotky (Gy/min.)
nebo (mGy/hod.), (33).
D" = dD/dt
Kerma (kinetic energy released inmaterial), (K) je velgina pibuzna
absorbované latce a pouZiva se v souvislosti §megonizujicim zéenim (11).
K = dEw/Dm dEx —souwet paateenich kinetickych energii
Dm — hmotnost objemového elementu
Jednotka kermy je 1 Gy.
Ekvivalentni davkaHy) predstavuje satin radianiho vahového faktoru (y
a stedni absorbované davky {&) vorganu nebo tkani (T) #apobené
ionizujicim zd&enim druhu (R). Jednotkou je Jkgazyvana sievert (Sv), (11).
Ht = wgr.Dtr
Radiani vahovy faktor w je odvozen od relativni biologick&ianosti

(RBU), coz je portr davek dvou drul z&eni potebnych k vyvolani stejného
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biologického dinku (za referetni z&eni se obvykle pouziva rentgenovéera
s energii 200 keV). RBU udava, kolikrat jefeidi typu R biologicky &nngjsi
nez referetni z&eni. Tyto hodnoty jsou vybrany na zakiagirokého spektra
dat.

Ekvivalentni davka se pouzivd \rich limitech oz#eni pro radiani
pracovniky, obecnych limitech a limitech préné a studenty. Tato davka neni

mefitelna (23).

Tabulka 3: Radiaéni vdhové faktory pro rizné druhy z&eni

Radia¢ni vahovy faktor Wg
Typ zéieni a energie
vyhlaSka 307/2002 Sb. doporuéeni ICRP 103
Fotony 1 1
Elektrony 1 1
Neutrony < 10 keV do >20MeV 2-20 Vyjadrer]o'energetlckou
zavislosti
Protony > 2MeV 5 2
Castice alfa,&zka jadra, $pné 20 20
fragmenty

Zdroj:Radia’ni ochrana pro radiologické asistenty (11)

» Efektivni davka(E) je sodtem sodinu tk&iovych vahovych faktdr (wr)

a ekvivalentnich davek @ v oz&enych tkanich a organech T. Jednotkou je
J.kg* nazyvana sievert (Sv).

Efektivni davka je zakladem obecnych lititlimita pro radigni
pracovniky a limit pro wné a studenty. Tato davka nenéititelna.

E=>wrHr

Tkanove vahové faktory fedstavuji relativni fispevky tkani nebo
orgari k celkové Ujm¢ ze stochastickych ¢inka pfi rovnomegrném ozéeni
celého &la (23).
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» Davkovy ekvivalen{H) je sodinem absorbované davky {pPv uvazovaném
bodé tkant nebo vzduchu a jakostnih@initele (Q) vyjadujiciho rozdilnou
biologickou &innost fiznych druli z&eni. Jednotkou je J.Kgnazyvana
sievert (Sv).

Davkovy ekvivalent se pouziva v osobni dozimetrii dazimetrii
pracovniho progedi (23).

H=Dr.Q

Jakostni faktor (Q) se aplikuje na absorbovanolkulavbod urcitého

prostedi (nap. ve vzduchu nebo ve tkani).

Jiz zmirgna skuténost, Ze ekvivalentni davka i efektivni davka nejso
metitelné, byla dvodem pro zavedemidvozenych limiti pro (&Eely radi&ni ochrany,
jez jsou dlezité zvla& v osobni dozimetrii pracovnik Pro zevni oz&ni je toosobni
davkovyekvivalentH, (0.07)v hloubce tka& 0.07 mm a osobrdavkovy ekvivalert,
(10) v hloubce tkd& 10 mm pod povrcheméla (11). O veliciny jsou n&reny
dozimetrem poskytovanym opr&imou dozimetrickou sluzbou.

Tabulka 4: Piehled uvedenych velin a jednotek

o Nazev jednotky Symbol vztah bro 9 harakter _
Veli¢ina e stanoveni veliéiny vstupujici
(symbol) veli¢iny o
veli¢iny do vztahu
Absorbovana
davka Gray (Gy) D - -
Ekvivalentni . _ Stredni davka Bk
davka Sievert (SV) H+ Ht = wgr.D1r v Orgénu T
L . . Ekvivalentni davka

Efektivni davka | Sievert (Sv) E E = wr.Hr Hr v organu T
Déavkovy . _ .
ekvivalent Sievert (Sv) H H=Q.Dr Déavka D v bod

Zdroj: Radia’ni ochrana pro radiologické asistenty (11)
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1.6 Radia’ni ochrana v radiodiagnostice
1.6.1 Kilasifikace zdroji 1Z pro lekaiské vyuziti

Lékaské rentgenovéfifstroje jsou podle zakona 18/1997 Sb. zazeny jako
generatory zé&ni pro lék&ské pouziti. Bli se podle vyznamnosti na jednoduché
avyznamné zdroje ionizujiciho iehi. Mezi vyznamné zdroje atstacionérni
rentgenoveé fistroje skiagrafické, skiaskopicko-skiagrafické angiagraficke.
Do jednoduchych zdrdjpati pristroje mamografické, vySewaci sklopné shy, CT
systémy, zubni rentgeny a mobilnitizani, ktera jsou dale rodéna na skiagraficka

a s C ramenem (13).
1.6.2 Kontrolované pasmo

Kontrolované pasmo se vymezuje na pracovisticmigugicim z&enim a to
tam, kde by efektivni davka mohla byt vysSi nez®v/ma rok nebo kde by ekvivalentni
davka mohla byt za rok vysSi nei tlesetiny limitu ozéni pro @ni ¢ocku, kizZi
a kortetiny (11). V dokumentu o ,Vymezeni kontrolovanélp@sma“ (vyhlaska
¢. 184/1997 Sh.) jetpsre stanoven schematicky planek,izddreni, zajiS€éni proti
vstupu nepovolanych osobigapokladany piet pracujicich a Zysob jejich podeni
o riziku. Navrh a zfisob vymezeni si podle svych peth utuje uzivatel zdroje sam,
av3ak se schvalenim SUJB. Takto vymezené pasmobyiugetelrs ozn&eno znakem
radiacniho nebezp®& a upozordnim: ,Kontrolované pasmo se zdroji ionizujiciho
z&eni, vstup nepovolanym osobam zakazan“tpopdaji o charakteru zdnbja rizik
s nim spojenych (11). Do kontrolovaného pasma nestapovat ¢hotné Zeny a osoby
mladsi 18 let, pokud se nejedna o pacientyi lde maji podrobit I€kakému ozéeni
nebo osoby fpravujici se na vykon povolani se zdroji 1Z. Pjaade kvalifikovani
pracovnici kategorie A, jiZ jsou vybaveni osobnitizimetry a pouZzivaji pro vlastni
zdravotni bezpmost ochranné pracovni péoky (olowné zastry, rukavice, bryle,

zastny).
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1.6.3 Sledované pasmo

Sledované pasmo se vymezuje vSude tam, kdéed&@wa, Ze efektivni davka by
mohla byt vysSi nez 1mSvae nebo ekvivalentni davka by mohla byt vysSi nehged
desetina limitu oz#@ni pro @ni ¢ocku, kiZi a kortetiny. Vymezuje se jako ucelen&
a jednoznén¢ uréena c¢ast pracovi®, na vSech pracovistich I. az IV. kategorie.
Oznaeni musi byt #etelre viditelné s oznéenim: ,Sledované pasmo se zdroji
ionizujiciho z&eni®, ip. i Udaji o charakteru zdnpja rizik s nimi spojenych. Nemusi
byt vymezeno, pokud jeho rozsah regahl vymezeni kontrolovaného pasma. Zaj&

se zde pouze monitorovani praco¥igtl).
1.6.4 Program monitorovani

Program monitorovani musi mit vypracovano kazde&qwide, které vyuziva
ionizujici z&eni. Je sloZzeno #dhto c¢asti: monitorovani pracoviSt (pracovniho

prostedi), monitorovani osob a na @étihi nuklearni mediciny i monitorovani vypusti.

* Osobni monitorovanglouzi k zaznamenavani a vyhodnocovani osobnieékda
za pomoci osobnich dozimétrvSech radignich pracovnik kategorie A
v daném sledovacim (kontrolnim) obdobi (zpraviglden nisic).
Osobni dozimetr(filmovy nebo termoluminiscémi) neii osobni davkovy
ekvivalent H(10), ktery se fepcitava na osobni efektivni davku E, ve které je
vyjadien radi&ni limit vztaZeny ke stochastickyntiokam. Dozimetr je noSen
na levé peni strag pracovniho o&vu v oblasti hrudniku, tzv. refer&m misto.
Po ukorteni uvedeného sledovaciho obdobi je dozimetr adési&hodnoceni,
které provadi oprawma dozimetricka sluzba. Vysledky n&fnych hodnot se

zpstné zasilaji na pracovi§ia sogasre SUJB.
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2 CIL PRACE A HYPOTEZY
2.1 Cil prace

Srovnani délky radimiho osvitu pi skiaskopii Ehem instrumentované

stabiliza&ni operace bederni p&tes a bez vyuZiti pitacové navigani techniky.
2.2 Hypotéza

Vyuziti patitatové navigani techniky snizuje radéai zatZ pro pacienta i pro

operd&ni tym kthem operace.
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3 MATERIAL A METODIKA

Ve studii byli prospektiné sledovani a hodnoceni pacien transpedikularni
stabilizaci bederni pae Implantaty jsou charakterizovarty¢i o prtiméru 5,5 mm.
jejichz délka se pohybuje 50 mm aZz do 200 mm. Ty mohou byt rovné neb
zahnuté.Za pomoci specialniho ohyta je meno tywe dotvarovat podle danél
zaktfiveni postiZzeného Useku p#dePro fixaci do pedikl bedernictobratii se pouzivaj
,U* Srouby. Vnitini matice spojuj Sroub s tyi. Srouby nohou byt o piméru 6,2 mm
nebo 7,0 mm délkach od 4-55 mm. Srouby mohou byionoaxialni nek polyaxialni,
riznych praméra a velikosti, byvaji barev rozliSené. Pouzité implantaty jso
vyrobeny ze slitin snajoritnim podilem titanu. Opefai vykony této studie byl
provedeny \pribéhu 24 ngsiai, od ledna 2009 do prosince 2, pod dohledem
erudovaného operatéra. Popisovany soubor byklezdlo 2 skupin po 30 paciente

Jednalo se celkem o 26 niug 34 Zen pramérném ¥ku 61 let (min. 35, max. 75 le

Graf 1: Procentudalni vyjadieni celkového pétu muzi a Zen

Podil muzu a zZzen

HZeny B muzi
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U muzi byl vékovy pramér 57,3 roku (min. 35, max. 75) a u zen 63,7 roku
(min. 39, max. 75). K opetaimu vykonu bylo indikovano v 52fijpadech chronické
onemockni bederni pate a v 8 pipadech se jednalo o trauma. Prvni skupina
zahrnovala 18 Zen vi{omérném ku 64,1 roku a 12 muZzv pramérném ¥ku 55,9
roku, kterym byly Srouby zavédy pod fluoroskopickou kontrolou mobilniho
rentgenoveho C-ramene BV LIBRA (firma Philips, Nieoni). Jedna se oc¢h¢
uzivanou skiaskopickou metodu (standardni fluorpsRo ktera umoiuje pongrné
spolehliv zavést Srouby do obratlovyckl,t ovSem zacasté skiaskopické kontroly.
Proto je tato metoda spojena s gomi vysokou radiani zatzi pacienta i opetaiho
tymu. Ve druhé skupinbylo operovano 16 Zen vipnérném ¥ku 63,3 roku a 14 muiz
v pramérném \¥ku 58,6 roku; Srouby byly zavéwy za pomoci fluoroskopické
intraoperéni 2-D navigace Vector Vision (firma BrainLAB, Fé&idchen, Nemecko).
Jedna se o dvojdimenzionalni fluoroskopickou nasiigs2D fluoroscopy-based
navigation“, ktera péitacové zpracovava ziskana data z C-ramena BV LIBRA (P#li
Nizozemi). UloZenad a vygenerovana data informujerafgra o poloze nastioj
aimplantatu ve vztahu k zachycenym anatomickynmuksiram dané oblasti na
rentgenovém snimku. Operatér siza virtualé nasimulovat «zné ahly, pod kterymi
zavede Sroub do pediklu obratlovélilat a nasledhtak zvolit nejvhod#jsi pozici. Vse
je provaéno na vyhotovenych RTG snimcich bederni jgatezadopedni (PA) a béné
projekci. Tyto snimky jsou gzovany radiologickym asistentem na oprian sale na
zatatku operace. V fibéhu operéniho vykonu se radémi skiaskopie prakticky
nevyuziva. Na konci operace sesbprovedou RTG snimky daného Useku ve dvou na
sebe kolmych projekcich pro definitivni kontrolulgoy implantatu. Vyhodou této
metody je nizSi radiémi zatz ionizujicim zéenim jak pro pacienta, tak i pro cely
opera&ni tym. Nevyhodou rize byt delSi doba opeir@ho vykonu. Mlezitym faktorem
pro navigaci jsou kvalitni snimky ziskané skiaskope&oz niize byt problematické

zejména u obéznich paciénkdy kostni struktury byvajidte zobrazitelné.

Po operanim vykonu mohou nastat vSeobecné komplikacei. majekce apod.,

coz se neliSi od jinych operaci. Po operaci bedpéatée se pouZivaji antibiotika
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(cefalosporiny Il. generace) po dobu 24 hodin.i patient alergicky na cefalosporiny,

podavaji se antibiotika jinych skupin (30).

DalSi vykony, jako nap dekomprese, intersomaticka fuz8 repozice
nasledovaly vzdy az po zavedeni SiinlNdstupni misto do pediklu a zavedeni kratkého
Kirschnerova dratu bylo v obou sledovanych skuginpovadno steji. Zachovana

byla i technika aplikace Sroubu.

V prvni skupirg byly polohy Kirschnerovych dratkontrolovany rentgenovym
zesilovdgem v zadofedni a boné projekci. Pokud bylo jejich umésti chybné,
provedla se nova aplikace pod skiaskopickou kootro{standardni fluoroskopie).
Nasledovalo vytvieni vodiciho kanalu pro Sroub do pediklu podle raefanych
pravidel. Postup vrtani byl f@loézn¢ skiaskopicky kontrolovan ipvazre v bainé
projekci. Sény kanalu byly néasledn palpovany hé&ovou sondou a pokud doslo
k perforaci, byl kanal oft pod skiaskopickou kontrolourgvrtan do korektni pozice.
V boéné projekci byla sledovana hloubka vrtani na stipnéstroje. Na z&v byla
provedena skiaskopicka kontrola zavedeného Srouimirumentovano bylo v této
skupire celkem 59 segmeit v piméru 1,9 segmentu (2-5 obr&l Jednalo se
o stabilizaci jednoho segmentu 8 krat, dvou segingntkrat, ti segment 3 krat actyt
segment 2 krat. Ke stabilizaci jednoho segmentu (2 objgiezapotebi 4 Sroub.

Celkovy pa@et v této skupinginil 178 zavedenych Sroub

Ve druhé skupi& bylo postupovano obdobnale kontrola byla provéda za
pomoci 2D virtualni fluoroskopie. Rentgenovyigtroj zde slouZil pouze na &ku
operace. Na zesilovabyla nainstalovana matice s pasivnimi markery. n&lig
z marketi, resp. jejich prostorovou polohu, snima idéevena kamera navigaiho
systému. RTG fistrojem byly nejprve kontrolovany polohy Kirschoeych drab
v zadopedni a boné projekci. Oba snimky (zad@uni a bony) pak pditac
zaregistroval. Potom byla na nejdistinobnazeny processus spinosus udmiat
referegni svorka s pasivnimi markery. Po kalibraci vrtacitastroje sigpevninymi

pasivnimi markery navigai systém sleduje prostorovou polohéchto market
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a sodasrt ji nanasi na jiz zaregistrovany zadegni i b&ni snimek na monitoru
naviga&niho systému. Pragtdnictvim virtualni fluoroskopie ma operatér k dizici
orientaci v obou rovinach na monitoru gasr¢, na rozdil od standardni fluoroskopie.
Pokud byly Kirschnerovy draty pod skiaskopickou tkolou umisény chybrg, zastaly
docasré ponechdny a vrtaci nastroj se bergezaved! jiz pod navigai kontrolou.
Prabéh vrtani kanalu a hloubka byla sledovana jen naitoannavig&niho systému
(bez skiaskopie). Vysledna pozice Sroubu byla tadioky kontrolovana az na zé&v
vykonu. Navigéni systém spolehlév umoziuje vyuzit registrované snimky pro
instrumentaci i sousednich obrditl Pokud se provéth delSi montaz, bylo pigba
svorku s markery femistit a vytvéit novy zadopedni i b@&ny snimek a tyto
zaregistrovat. Po zavedeni vSech Stoubsledovaly dalSi vykony, napdekomprese
nebo intersomaticka fuze. Nasledbyly Srouby spojeny tfemi a operéni rana byla
uzavena pes odsavné drény, které byly po 48 hodinach exudano V této skupié
bylo instrumentovano celkem 54 segnignt piméru 1,8 segmentu (2-4 obratle).
Jednalo se o stabilizaci jednoho segmentu 9 kvat) degmerit 18 krat aiti segment

3 krat. Celkovy peet zavedenych Srouky této skupis ¢inil 168.

Graf 2: Porovnani poétu stabilizovanych segmeni

Porovnani poctu stabilizovanych segment

-
(e)]

[
S

IR
o N

M bez navigace

M s navigaci

pocet provedenych stabilizaci

1 2 3 4

pocet segmentll

o N M OO
I

Zdroj: autor prace
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Po ukorteni operaniho vykonu byla na displeji rentgenového zesiteva
radiologickym asistentem o&tena souhrnna délka rad expozice a zaroviebyl
zapsan i peet stabilizovanych obrdil (segment) u kazdého pacienta obou skupin

studie. Vysledky skiaskopickyalasi byly prepaiitany na jeden obratel.

Radiologicky asistent zaznamenal do provozniho kidemina Zadanku vysSi
aplikované davky zéni (davka lekiského oz#eni), ktera byla odgena z pistroje BV
LIBRA a nasledd piepaitena na pG/fm Udaje z pistroje byvaji v Gy/crh x 100.
Piepaitovy faktor = 1 Gy/cri= 1 000 000 puG : 10 000 ém 100 pG/m (10 000 crf
= 1 nf). Vysledky u jednotlivych pacietrobou skupin byly vyhodnoceny.

VSichni pacienti byli po 48 hodinach vertikalizovanodeslani ke kontrole na
radiologické oddleni, kde byly provedeny poopémra radiologické snimky
v zadopedni a boné projekci. V obou skupinach studie byla zvolen@tada
publikovana Acikbasem (1) ke kontrole spravnostverkeného Sroubu. K vyptu
piislusného powru se na zaddpdnim snimku r¥ vzdalenost $edi pedikii
instrumentovaného obratlégal operaci (A) a vzdalenost hictroulii v daném obratli
po operaci (A"). Kvyloteni chyby zaficinéné nekonstantni vzdalenosti daného
subjektu od rentgenové lampy secipd také se vzdalenostirestii pedikk nejblizSiho
neinstrumentovaného obratléed operaci (B) a po operaci (B"). Kong vzorec je ve
tvaru 100 x [ (A/B — A'/B") /| AIB ] = %. Ideédlni poér u zavedenych Sroub

v bedernich segmentech ma byt 60 + 9 %.
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4 VYSLEDKY

Ve druhé skupi& byla doba pro nainstalovani refetansvorky na nejdistaéjsi
processus spinosus instrumentovaného obratle od-14)0 minut (pimérné 2,0
minuty). ZaleZelo na anatomickych pé&mach a na kvali kosti. Doba pdtebna pro
registraci skiaskopickych snimiKzadogedniho a béného) a kalibraci vrtaciho nastroje
byla nejprve delSi a pohybovala se od 3,0 do 1iruinfpramérne 6,0 minut). Pozéli,

po zvladnuti techniky, se tato doba postupkratila na 5 minut.

Doba expozice ionizujiciho #ni v pfibéhu oper&niho vykonu byla
piepaiitana v obou sledovanych skupinach na jeden obret&l znamena zavedeni
dvou stabiliz&nich Sroul. V prvni skupig, ve které byla vyuZita standardni
fluoroskopie (bez pouziti navigaiho systému), byla pmérna doba oz&ni na jeden
obratel 14,4 s (6,0 - 26,7 s). Modus byl 9,3 s, ided3,5 s, rozptyl 25,0 a $nodatna
odchylka 5,0 s.

Tabulka 5: Prvni skupina pacienti — BEZ NAVIGACE

Iméno|  Potet Cas| Cas/ | Cas/ Jméno| Potet Cas| Cas/ | Cas/
segmenti | (s) [ segment] obratel segmenti | (s) | segment obratel

1| Z 01 1 32| 32 16,0 16| Z_10 2 34( 17 11,3
2| M_01 2 28 14 9,3 17| M_07 2 39| 19,5 13,0
3| M_02 1 31 31 15,5 18| Z 11 4 56( 14 11,2
4| M_03 2 251 125 8,3 19| Z 12 2 191 95 6,3
5| M_04 3 62 20,67 15,5 20| Z_13 2 37| 18,5 12,3
6| 2 02 2 44| 22 14,7 21| M_08 1 25| 25 12,5
7| z_03 2 80| 40 26,7 22| Z_14 2 32| 16 10,7
8| z_ 04 2 45| 22,5 | 15,0 23| Z_15 2 28| 14 9,3
9| z 05 4 64| 16 12,8 24| Z_16 1 36( 36 18,0
10| z_06 2 52| 26 17,3 25| M_09 1 49| 49 24,5
11| M_05 1 45| 45 22,5 26| M_10 3 65| 21,67 16,3
12| Z_07 2 421 21 14,0 27| 2_17 2 27| 13,5 9,0
13| M_06 1 43 43 21,5 28| M_11 1 12 12 6,0
14| Z 08 2 38 19 12,7 29| M_12 2 52 26 17,3
15 Z_09 2 61 30,5 20,3 30| Z_18 3 49( 16,33 12,3

Zdroj: autor prace
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Ve druhé skupi# byla vyuZita 2D virtualni fluoroskopie, kdegonérnd doba
oz&eni na jeden obratélnila 3,4 s (1,5 - 5,0 s). Modus byl 3,0 s, medih s, rozptyl
1,4 a smirodatna odchylka 0,5 s. #nérna doba osvitu na jeden obratel ve druhé

skupirg byla 4,2 krat nizSi nez doba osvitu v prvni sképin

Tabulka 6: Druha skupina pacienti - S NAVIGACI

Jméno|  Potet Cas| Cas/ | Cas/ Jménol  Potet Cas| Cas/ | Cas/
segmenti | (s) | segmen{ obratel segmenti | (s) [ segmen] obratel

1l z 01 2 9 4,5 3,0 16| M_06 2 9 4,5 3,0
2| z_ 02 1 8 8 4,0 17| M_07 2 11 5,5 3,7
3| Z 03 2 10 5 33| |18| z 11 2 8 4 2,7
4| 7 04 2 10 5 33| |19| Z 12 1 8 8 4,0
5|1 M_01 2 11 5,5 3,7 20| M_08 2 9 4,5 3,0
6| Z_ 05 2 9 4,5 3,0 21| M_09 1 7 7 3,5
71 M_02 2 11 5,5 3,7 22| 713 2 11 5,5 3,7
8| z 06 1 7 7 3,5 23| 72 14 1 7 7 3,5
9| 7z 07 2 13 6,5 43| |24] Z_15 2 9 45 3,0
10| M_03 2 12 6 4,0 25| Z_16 1 10 10 5,0
11| M_04 1 3 3 1,5 26| M_10 3 14 4,7 3,5
12| Z_08 2 10 5 3,3 271 M_11 3 15 5 3,8
13| Z_09 2 9 4,5 3,0 28| M_12 2 13 6,5 4,3
14] M_05 1 5 5 2,5 29| M_13 2 13 6,5 4,3
15| Z_10 1 5 5 2,5 30| M_14 3 15 5,0 3.8

Zdroj: autor prace
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Graf 3: Cas osvitu na obratel
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Zdroj: autor prace

DalSim sledovanym aspektem pro srovnavani obouiskypy davky ozéeni. V prvni
skupirg byla ptimérna davka u Zen 266 ©G/m2 (od 92 do 681 pG/m2umgna
davka na 1 segment (2 obratle) byla 123 pG/mz2. @irbyla pimérna davka 210
nG/m2 (od 74 do 386 pG/m2) aiprna davka na 1 segment byl 125 pG/m2.
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Tabulka 7: Davky zéreni bez navigace — zeny (Z) a muzi (M)

Jméno| Gylem? nG/m? Jméno | Gylem? | pG/m?

1 Z 01 2,21 221 1 M_01 1,89 189
2 Z 02 2,21 221 2 M_02 0,78 78
3 Z_03 6,81 681 3 M_03 1,56 156
4 Z_04 2,4 240 4 M_04 3,71 371
5 Z_05 3,77 377 5 M_05 2,42 242
6 Z 06 3,61 361 6 M_06 2,87 287
7 Z_07 2,24 224 7 M_07 2,18 218
8 Z_08 1,93 193 8 M_08 1,48 148
9 Z_09 4,49 449 9 M_09 1,66 166

10 Z 10 1,82 182 10 M_10 3,86 386

11 Z 11 4,63 463 11 M_11 0,74 74

12 Z_ 12 1,83 183 12 M_12 1,96 196

13 Z 13 0,92 92

14 Z 14 1,8 180

15 Z 15 1,78 178

16 Z 16 0,92 92

17 Z 17 1,89 189

18 Z 18 2,66 266

Zdroj: autor prace

Celkova davka mu¥i Zen prvni skupinginila 243 pG/m. Zeny tuto davku
piekrasily v praiméru o 23 uG/mfy, muZzi meli v priméru o 34 uG/rh mére. Ve druhé
skupirs byla pfimérna davka Zen 149 pGfnfod 51 do 593 pG/fa ptimérna davka
na 1 segment byl 92 pG#mJU mu#i byla davka v piméru 126 pG/m (od 31 do 218
nG/nf) a davka na 1 segment byla 63 p&/@elkova davka mu#i Zen druhé skupiny
ginila 138 pG/mM. Zeny nély v praiméru o 11 pG/rhidavky vice a muzi o 12 pGfm
davky mér nez byl pamér ve skupir.
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Tabulka 8: Davky zé&feni s navigaci — zeny (Z) a muzi (M)

Jméno Gylcm? nG/m? Jméno Gylcm? nG/m?
1 Z 01 1,97 197 1 M_01 2,18 218
2 Z_02 0,92 92 2 M_02 1,17 117
3 Z 03 1,18 118 3 M_03 0,76 76
4 Z_04 1,08 108 4 M_04 0,31 31
5 Z_05 0,67 67 5 M_05 1,85 185
6 Z_06 0,51 51 6 M_06 1,95 195
7 Z_07 1,86 186 7 M_07 2,05 205
8 Z 08 0,78 78 8 M_08 0,98 98
9 Z_09 1,12 112 9 M_09 0,85 85
10 Z_10 5,93 593 10 M_10 1,18 118
11 Z 11 1,97 197 11 M_11 1,48 148
12 Z_ 12 1,77 177 12 M_12 0,92 92
13 Z 13 0,9 90 13 M_13 1,2 120
14 Z 14 0,9 90 14 M_14 0,77 77
15 Z_15 0,66 66
16 Z_16 1,62 162

Zdroj: autor prace

Pfi posouzeni davek Zen obou skupin bylo &jist Ze Zeny ve druhé skupin

mély v priméru davky o 117 uG/fnizsi nez Zeny v prvni skugin

47



Graf 4: Davky zéreni vuG/m? u Zen (2)
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Graf 5: Davky zéateni uG/m® u muzi (M)
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Zdroj: autor prace
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Ani v jedné skupid u Zadného ze Srotibnebyla po opeemi radiologické
kontrole prokdzana vychylka, ktera by se vymykadayain pravidhm. Fi detailnim
zkoumani rentgenologickych poopéméch néled vySe uvedenou metodou dle
Acikbase (1), byl zji%n pramérny korigovany porr mezi vzdalenosti pedikla hroti
Srouhi v prvni skupig 43,2 % (32-74 %), medidn 48 % a modus 54 %. Véndru
skupire byl pomer pramérné 44,1 % (35-76 %), median 50 % a modus 48 %. V celé
sledované skupin 60 pacieni nebyly po operaci objeveny zadné radikularni
symptomy, které by né&pmo poukazovaly na chybné ungist nekterého ze Sroub
Celkem bylo v obou skupindch zavedeno 346 S&rpytimérné 173 Sroubh na
30 pacieni.

Potvrdili jsme tedy hypotézu, Ze fluoroskopicka igace umoi#uje vyznamnou
redukci radiani zatze @i zachovani stejného opé€raho postupu aiesnosti vykonu.
Radia&ni zatz vztazena k davkam azii jednotlivych paciefitobou skupin vykazuje
nizsi davky pi fluoroskopické navigaci.
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5 DISKUZE

Transpedikularni zavedeni Srdub segmentech thorakolumbalni géateemusi
byt vzdy snadné. Vakterych gipadech, zvlastpo pgedchozich operacich nebo po
tézkych strukturalnich zegmach, mohou obvyklé orientai body chybt. VétSina
stabilizaci bederni péte je provadna z divodu degenerativnich zm a chronickych
onemockni patée. Kostni struktura takto patologicky Zméné patée byva silg
sklerotickd a siny pediklu pak ,nevedou“ opefai nastroje tak, jak je &iné
u Urazovych stal Proto se &kdy stava, ze dojde k perforacémsy pediklu nastrojem
nebo Sroubem. Pokud je poSkozeni minimalni a nemné, neprojevuji se jiz dalsi
pooperani priznaky, které jinak byvaji dujicim faktorem nespravného zavedeni
Sroubu. Duralni vak (obsahujici michu akike pleny) naléha naésty paténiho kanalu
(medialre od kortikalis pediklu), kde je odten jen slabou milimetrovou vrstikou
epidurdiniho tuku. MisSni ken probih& &sré pii pediklu, proto nelze vylatit pfi
nespravném s#énu kanalu pediklem poz{i drazéni nervového kiene kovovym
instrumentariem. Mezi bezpeé techniky, co se tyka mista zavedeni Sroubu diklpe
muze byt zavaéhi do kranialnicasti pediklu. OvSem iiptéto technice rize dojit k
prianiku Sroubu horni kryci ploténkowtla obratle a naslednk Sikeni degenerace
meziobratlového disku. K ménzavaznym fstupovym technikdm pat zavadni
Sroubu prochazejiciho laterdlnod €la obratle (lateralni perforace pediklu jsou
povazovany za ménzavazné). Nevyhodou byva vyr&zsnizena stabilita montaze.
Dulezitym faktorem pro zavé&di Sroulii je bezpochyby tvar pediklu, ktery je
individualne variabilni. \&tSi riziko pifiniku pediklem hrozi fevazri u mediolateralé
Gzkych pedikli. Abychom pedesli perforaci pediklu po provedeni vodiciho kange
dulezité jeho siny peilivé opalpovat. Bive se pouzivaly klasické palpd h&ky, dnes
lze vyuzit endoskopickou kontrolu kanalu, elektagk stimulaci nebo metodu
evokovanych potenci@l Pokud se perforace pediklu prokaze, je vhodnélkaevrtat
ve spravném sinu. Usgsnost korektniho zavedeni Sroubu Ize vygazwysit pelivou
palpaci a skiagrafii. Na ésin¢ pracovi§ byva jedinou kontrolou ip zavadni

transpedikularnich Sroidlperoperani skiagrafie (standardni fluoroskopie za pomoci C-
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ramene), i kdyZz jeji spolehlivost neni povaZovare zcela vysokou. Aby byla

spolehlivost zavedeni Srolulso nejvyssi, vyuzivaji sézné navigani metody.

MetodaklasickéCT navigované operacgCT guidance®). Jedna se o metodu
s okamzitou kontrolou kazdého kroku operace se koéruvysoké pesnosti
a bezpenosti vykonu. Bed samotnou operaci ummge posoudit tvar, rozsah postizeni,
rozestup poramych struktur a zvolit optimalni sftn a délku implantatu. &em
vykonu lze opakovanym CT vy$ehim kontrolovat spravnost samotného zawad
Srouli. Nevyhodou této metody je, Ze implantaty nemohyiuzavadny v jiné rovire
nez v rovik CT fezu. Radiani davka pro pacienta se odviji odtpuokontrolnich skein
Operatér neniipCT kontrole vystaven radiaci (32).

Dvojdiomenzionalni  fluoroskopicka navigace(,2D fluoroscopy-based
navigation“). Tato metoda byla poprvé&epdstavena v roce 1999 a v klinické praxi
vyuzita o rok pozd#i. Prvni zpracovani klinického materialu s toutchnologii ve
spondylochirurgii publikoval vroce 2001 Foley ef. &5). Metoda spé&iva
vV patitacovém zpracovani nahranych dat z C- ramene (jedéopEdni a jeden kimi
snimek), pevadi je do navigaiho systému, ktery nasletimavadi specialniffstroje
(s refereinimi markery) a informuje o poloze implantatu vziden k anatomickym
strukturdm pacienta. Peropémacasova ztrata je nevyznamrfadow nékolika minut.
Samotné zava&adi Sroulii sefidi stejnymi pravidly jako $ standardni fluoroskopii.
Béhem operace je nutno zachovat absolutni stabédfierer@nich svorek a markéy coz
je zéavislé na anatomickych pémach, kvalit kosti a manipulaci operatéra. 2D navigace
se v dneSnich dnech vyuZivdzk¢ i u nas pi repozicich a osteosyntézach dlouhych
kosti, ale i pi perkutdnnim zavashi sakroiliakalnich Sroub pii zlomeninach panve
(10). Nevyhodou metody byva horSi kvalita obrazter& je snizovana obezitou
pacienta, osteoporézou d@estni ndplni. Mezi neptSi prednosti paf snizovani rizika
malpozice implantatu a vyrazné snizeni RTGZ&Apacienta i personalu na oprian
sale. Velky pokrok v této technologii¢imil prof. Nolte ze Svycarska, jeden ze
zakladatel Executive Board CAOS - International. Vroce 2003\Némecku,
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po uvedeni nového Iso C 3-D ramene, byl vyvinutdpavidajici 3-D navigmi

software (pro spondylochirurgii).

Tridiomenzionalni fluoroskopicka naviga¢@D fluoroscopy-based navigation”
resp. "izocentricka 3D fluoroskopie"). Izocentridkérameno automaticky rotuje kolem
pacienta a vytvid seérii fluoroskopickych obrdz ¢imz umo#uje kEhem operéniho
vykonu gimou kontrolu zavathi implantati. Pristroj pro isofluoroskopii neni tak velky
jako mobilni CT skenery a umidje zn&nou flexibilitu s ohledem na pozici pacienta.
Cas nutny k aktualizaci dat je v porovnani s CTRIMyrazré nizsi. Metoda "step-by-
step” umo#uje pribéZzré monitorovat Uhel a hloubku zawad nastroj a poté
kontrolovat i konénou polohu implantatu. Nevyhodou metody je faktk¥alita skei
je zcela zavisla na kvalitziskanych fluoroskopickych snimkpodobi jako i
2D fluoroskopii a také, Ze rozsah zobrazeného jmlmaly, cca 12 cth Nevyhodou

metody je i relativi vysoka radiani zatz (32).

Virtualni navigace na bazi intraoperativnino CJlde o nejfesrEjSi metodu
virtuélni navigace. #stroj pro CT vySéeni je umisin na operénim séle a proces
registrace je automatizovan; variantou je ud#mistnavig&ni jednotky gimo na
CT pracovisti. Data pro navigaci jsou ziskana walhi operani poloze pacienta, a tak
jsou nepesnosti minimalizovany. VySemni Ize kdykoliv aktualizovat i po zavedeni
¢asti instrumentace a je mozno okamziterifikovat pgresnost zavedenych Sraub
Nevyhody: cena saloveho CTigtroje (32).

Metodu radiologické kontroly publikovali v roce 20Qearch et al., (16), jejiz
pomoci Ize pesnost aplikaci Sroubzvysit. Tato metoda je zaloZzena na hodnoceni
projekci zadofedni a boéné. Na zadofgdnim snimku se obratlovéld rozcli na ctyii
stejné vertikalni kvadranty (ozéené 1 — 4), které majiistd na processus spinosus.
Nulové kvadranty jsou prostory zevyod obratlovéhoéta. Snahou je zavést Sroub tak,
aby se jeho hrot projikoval doretinich kvadrarit 2 a 3. Jestlize se hrot Sroubu na
zadoggednim snimku objevi v protilehlé polo¥inobratlového d&la, byva pedikl

perforovan mediakh Pokud se hrot Sroubu nachazi v krajnim kvadrambo je
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lateralré od obratlovéhoéta, byva pedikl poruSen later&lnStin pediklu rozélujieme

i na ba@&ném snimku horizontanna tetiny, které se ozraji shora 1 — 3. Korekitn
zavedeny Sroub ma prochazeaedni zonou. Kontrolou symetrického zavedeni Shoub
je i vzdalenost jejich hrétna zadopednim snimku, ktera nema byt vyraanensi nez
60 % vzdalenosti sdi pedikii, aby nedosSlo k poruseni medialrirst pedikli. Jestlize
je hodnota vyrazhvyssi, byva Sroub umist lateral@ od pedikiu (1). Pokud je vyuZzita
kombinace peropetai skiagrafie a p#ivé palpace sondou, lze zvysSit @Spost
korektniho zavedeni Sroubu na vice nez 95 % (28)jtatloud et al. zpracoval hloubku
zavedeni Sroubu do bedernich olird86). P@ita pongr délky ¢asti Sroubu zavedené
v obratlovém &le a pedozadniho rozsmu obratlového &da na b@&ném snimku.
Pti pomeéru 0,5 Sroub neprorazirgani kortikalis, p pon¢ru 0,8 ji penetruje ve 30 %

piipadi a @i pomeéru 1,0 Sroub perforujerpdni kortikalis vzdy.

Vyznamné shizeni davek ionizujicihofedi @i vyuziti 2-D i 3-D technik
fluoroskopické navigace v traumatologii a ve spdodyirurgii prokazali jiz dive
némecti chirurgové (7). Revazna ¥tSina publikaci se zabyvéargsnosti zavedenych
Srouli pri vyuziti navig&nich systém v bederni spondylochirurgii v porovnani se
standardni fluoroskopii a opomiji délku ionizujiwilz&eni u jednotlivych skupin
pacienti, ale také opomiji dosazené davky padiepi téchto metodach. Ve &sSing
piipadi se jedna o navigai systémy zaloZzené naegloper&anim CT planovani nebo
o 3-D fluoroskopickou navigaci, zatimco virtualnDZluoroskopie je v pisemnictvi jen
velmi malo diskutovana. Fu et al. (6) referovalubti 2-D fluoroskopické navigace
u 12 pacient, u kterych pesré zavedli 61 z 66 Sroub Merloz et al. (18) zvejnil
obdobnou studii a dosp k podobnym zasram. Ve studii srovnavali skupinu
26 pacieni (138 Sroub), ktefi byli operovani standardnse skupinou stejného ¢a
pacienti (140 Srouf)), kde byla pouzita virtualni fluoroskopieiegBnost zavedeni
Sroul navic hodnotili CT vysénim. U standardnich vykéndoSlo ve 13 %
k penetraci Sroubu pediklem a u navigovanych opgraaze v 5 %. Rmérna doba
osvitu jednoho obratle (2 Srouby) byla u standarskiipiny 11,5 s, u navigované
skupiny 3,5 sCas potebny k zavedeni obou Sraubo jednoho obratle byl u navigaci

V priméru o 2 minuty delSi.
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Jednim z hlavnich problénpii zavadni transpedikularnich Srotils vyuzitim
rentgenoveho zesilova byva ionizujici z&eni, kterému je vystaven nejen pacient, ale
i oper&ni tym. Dnes je vSak jiz sami@mosti noSeni olanych zasir a kénich limdi
na ochranu §&titné Zlazy, i kdyz tyto picky zhorSuji komfort personaluchem
skiaskopie. ProblemdtjSi je ochrana rukou a¢b Mezinarodni komise pro
radiologickou ochranu dopatila relativré vysoké davky hornich limit ro¢nich
expozic, nap pro kortetiny 500 mSv a pro oko 150 mSv (13). Ohkeptati, Ze davky
u téchto vykori desetinasolin prevysuji expozice, jaké byvaji u vykérv nepateni
muskuloskeletarni chirurgii vyZadujici skiaskopiakdkontrolu. lonizujici z&eni
prochazejici #tSi vrstvou (objemem), jako je tomu ve spondylaatyii, vykazuji vysSi
davky z&eni nez v chirurgii ko¥etinove, kde jsou objemy tkani mensi. Zalezi vSad i

mnoha jinych faktorech, které davky zvysuji, hagbezita.

Slabou strankou tétoiedkladané prace je, Zze nebyly proydyg pooperani
kontroly jednotlivych Sroud za pomoci CT fistroje. VySateni je relativé nakladné,
ale hlavnim dvodem, pré CT vySeteni nezéadit do studie, byla dalsi radid zatz
pacienta, kter4 neni zanedbatelna. To vSak neligldngtem Seteni studie. Jako dalSi
slabou strankou uziti navig@iho systému je relativni komplexnost regi&tio
procesu, ktery zp@tku Wwebni Kivky vyZaduje notnou davku tépvosti. Cilem studie
bylo srovnani doby radtai expozice fi shodném opetaim postupu, ktery umaa;ji
ob¢ metody (standardni a virtudlni fluoroskopie). Yotépraci povazujeme za
dost&ujici zachovani zakladnich radiologickych pravigied umiséni Srould.
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6 ZAVER

Pii zavadni titanovych transpedikularnich Srauby thorakolumbalnich paieich
segmentech je dnes standarghouzivana skiagraficka kontrola. Pokud jsou dodaze
vS8echna znama pravidla, Ize tak docilit relatiwysoké pesnosti, aniz by doslo
k vétSim rizikim poragni dileZitych struktur. Informace, které ziskdvamie wziti
standardni fluoroskopie, jsou zcela shodné s indgemi @i uziti 2-D fluoroskopické
navigace. R uziti 2-D fluoroskopické navigace je néngjSi a delSi fiprava, ktera se
vSak i castém pouzivani této metody da minimalizowanz se relativa zkrati i
celkova doba opetaiho vykonu. Instrumentovana stabilizace seginéeterni pate

je dlouhodob vyzkouSena, je to spolehlivd metoda &eléi bolesti v danych oblastech
patge s dlouhodobymi dobrymi vysledky. Neustale rydilejechnologicky pokrok
vede ke zdokonalovani navigdch systém a k jejich dalSim moznostem vyuziti. Tim
jsou kladeny i ¥tSi pozadavky nejen na vybavenost opeifao salu, ale i operatér
samotnych. Vysledky potom byvaji uspokojivé, zwa&p se tgye délky osvitu
ionizujiciho zé&eni @i uziti patitatové navigace. Ve srovnani se standardni fluoroskopi
je tato doba fiblizn¢ c¢tvrtinova. Na zakladl srovnavani dvou skupin vyuzivajici &b
vySe popsané metody lze potvrdit hypotézu o reduladiani zatze uZitim
fluoroskopické navigacefptranspedikularni instrumentaci.

Tato prace dava sttny piehled sotiasného stavu ip stabilizacich bederni
patde, jejich metodach, skiaskopickyaasech a davkach igni. Mize byt vyuzita
radiologickymi asistenty k prohloubeni znalostiientaci v dané problematice a jako
navod k podobnym #stenim
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7 KLi COVA SLOVA
Davka z#&eni
Doba osvitu
Instrumentovana stabilizace pite

Patitatem — navigovana operace
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9 PRILOHY

Ptiloha é&.

Ptiloha ¢&.

Piiloha ¢&.

Piiloha ¢&.

Ptiloha ¢&.

Ptiloha é&.

Ptiloha é&.

Piiloha ¢&.

Piiloha ¢&.

Ptiloha ¢.

-

: C-rameno BV LIBRA

2: Mobilni prohlizeci stanice

3: Naviga:ni systém BrainLAB (VectorVision Floro 3D)

4: Kalibraéni kruh umistny na zesilov& C-ramene BV LIBRA
5: Display na C-rameni BV LIBRA

6: Nastroj k oteyeni pediklu obratlovéhala s markery

7: Kalibracni snimek v PA projekci

8: Kalibra¢ni snimek v lateralni projekci

[{e]

: Pooperani RTG snimek bederni pégev AP projekci

10: Pooperani RTG snimek bederni pétev lateralni projekci
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