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КРАТАК САДРЖАЈ
Увод У раду је приказан латерални екстракавитарни приступ лумбалном региону кичменог стуба 
у положају трочетвртинске пронације. Због недостатака постериорних приступа код болесника с 
вентрално лоцираним патолошким супстратом, долази до развоја антериорних приступа, а потом 
и латералног екстракавитарног приступа лумбалној и торакалној регији кичменог стуба.
Приказ болесника Оперисан је болесник с тумором (chordom) пршљенског тела L3 с вентралном 
компресијом елемената кауде еквине и левостраном параспиналном пропагацијом тумора. Боле­
сник је оперисан латералним екстракавитарним приступом у положају трочетвртинске пронације 
и истим приступом је урађена корпоректомија с предњом стабилизацијом, као и задња транспеди­
куларна стабилизација. Тумор је потпуно одстрањен уз нормалну позицију имплантата и одличан 
неуролошки опоравак болесника.
Закључак Латерални екстракавитарни приступ омогућава сигурну вентралну декомпресију, пред­
њу и задњу инструменталну стабилизацију кроз исти рез, у истом акту операције, без промене 
положаја болесника током интервенције. Положај болесника омогућава одличну визуелизацију 
хируршког поља и дуралне вреће.
Кључне речи: хируршки приступ; декомпресија кичмене мождине; положај трочетвртинске про­
нације
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УВОД

Спинална декомпресивна хирургија је пре­
трпела многе трансформације у последњих 
неколико деценија [1]. Некада је ламинекто­
мија, која подразумева приступ кичменом 
стубу са задње стране, била главни хирур­
шки приступ торакалној и лумбалној кичми 
[1]. Уочени су многи недостаци и постиза­
ни су лоши резултати код болесника који 
су имали вентрални патолошки супстрат, 
а оперисани су задњим приступом. То је 
довело до развоја различитих врста пред­
њих приступа за решавање ове патологије, 
међутим, ове процедуре врло често захте­
вају истовремено и задњу инструменталну 
стабилизацију, тако да су болесници опе­
рисани користећи два приступа (предњи и 
задњи), што је повезано са значајно проду­
женим трајањем хируршког захвата и пове­
ћањем вероватноће настанка компликација  
[1, 2, 3].

Као резултат долази до развоја латерал­
ног екстракавитарног приступа торакал­
ном и лумбалном региону кичменог стуба, 
који су увели Капенер (Capener) и Менар 
(Ménard), првенствено у лечењу Потове бо­
лести, а касније је тај приступ популаризо­
вао Ларсон (Larson) (1974) [4, 5]. Овај при­
ступ оригинално је примењиван у лечењу 
Потове болести и спондилодисцитиса, док 
се у последњих тридесет година користи у 
лечењу свих патолошких супстрата на кич­
меном стубу (повреде, тумори, дегенераци­
ја, инфекција) [5, 6]. Латерални екстракави­

тарни приступ, који подразумева приступ 
и предњем (пршљенско тело) и задњем сег­
менту (зглобни наставци, спинални канал, 
ламине) кичменог стуба истовремено, омо­
гућава хирургу да у истом акту и кроз исти 
рез начини вентралну декомпресију кичме­
не мождине и постериорну инструменталну 
стабилизацију [4].

Модификација овог приступа коју је 
предложио Бензел (Benzel) [1] 1989. године, 
која се односи на положај болесника при 
операцији и подразумева постављање боле­
сника у положај трочетвртинске пронације, 
чиме се остварује повољнији угао приступа 
на предњи сегмент кичменог стуба, додатно 
је унапредила овај хируршки захват.

ПРИКАЗ БОЛЕСНИКА

Болесник стар 53 године оперисан је први 
пут шест месеци пре садашње операције 
због спиналног и параспиналног тумора у 
нивоу L3, када су урађене ламинектомија 
L3 и биопсија с редукцијом интраспинал­
ног дела тумора ради декомпресије елемена­
та кауде еквине. Тадашњи патохистолошки 
налаз анализираног материјала говорио је у 
прилог шваному (schwannoma).

Контролни неурорадиолошки дијагно­
стички преглед (64-MSCT) лумбосакралне 
кичме открио је тумор спинално и пара­
спинално у нивоу L3, величине 55,5×62 mm, 
који је захватао пршљенско тело L3, доми­
нантно с леве стране, и пропагацију тумора 
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ка спиналном каналу уз компресију елемената кауде 
еквине и значајну параспиналну пропагацију с леве 
стране (Слика 1). У неуролошком налазу забележена 
је прогресивна парапареза с оценом снаге у испитива­
ним мишићима 3 (Royal Medical Research Council of Gre
at Britain strenght grading scale), ходање помоћу штака и 
уринарна инконтиненција.

Имајући у виду бенигну патологију тумора, конзи­
лијум лекара је одлучио да се уради поновна операција 
тумора кичменог стуба која би подразумевала ради­
кално одстрањење тумора, декомпресију елемената 
кауде еквине и инструменталну стабилизацију кич­
меног стуба. Планиран је латерални екстракавитарни 
приступ, који омогућава приступ предњем и задњем 
делу кичменог стуба у истом положају и кроз исти рез.

Болесник је намештен и фиксиран фластером и ја­
стуцима на операционом столу у положају трочетвр­
тинске пронације, а сва потенцијална места компреси­
је су додатно обезбеђена јастуцима. Након радиолош­
ке потврде спиналног нивоа патолошког супстрата и 
чишћења оперативног поља, начињен је рез на кожи 
у облику слова Т, с хоризонталним краком изнад рт­
них наставака лумбалних пршљенова од L1 до L5, док 
је вертикални крак ишао параспинално лево у нивоу 
пршљена L3. Као први акт операције реализован је 
приступ параспиналном делу тумора с леве стране и 
пршљенском телу L3 које је захваћено тумором. Извр­
шени су препарација кожног режња и његово одвајање 
од торакодорзалне фасције, која се отворила такође у 
облику слова Т, потом је испрепарисана параспинал­
на мускулатура (еректор спине и квадратус лумбо­
рум). Након ресецирања параспиналне мускулатуре 
монополарном дијатермијом наишло се на туморско 
ткиво испод мишића. Тумор је одстрањен техником 
интратуморске редукције и маргиналне дисекције, то­
ком које је уклоњен и велики део инфилтрисаног пр­
шљенског тела L3, а постављањем титанијумске мреже 
испуњене остеокондуктивним колагеним матриксом 
говеђег порекла уместо дела уклоњеног пршљенског 
тела комплетирана је предња стабилизација. Одстра­
њен је већи део пршљенског тела који је био захваћен 

тумором, остатак пршљенског тела је макроскопски 
био здрав, те због тога није комплетирана корпорек­
томија. Други део операције подразумевао је операци­
ју на задњем сегменту кичменог стуба, декомпресију 
спиналног канала и транспедикуларну стабилизацију. 
Након препарације паравертебралне мускулатуре и 
приказивања дорзалних елемената кичменог стуба 
комплетирана је ламинектомија и у спиналном каналу 
се наишло на туморску масу која се налазила у левом 
бочном делу спиналног канала с пропагацијом према 
форамену. Туморско ткиво се одвојило од тврде мо­
жданице и одстранило интратуморском редукцијом, 
а потом ресекцијом капсуле. Операција је комплети­
рана стабилизацијом транспедикуларним титанијум­
ским шрафовима пласираним у L2 и L4 пршљенска 
тела. Контролни постоперациони снимак указао је на 
екстирпацију тумора и коректну позицију имплантата 
(Слика 2).

Рани постоперациони ток је протекао без ком­
пликација, болесник је мобилисан и вертикализован 
трећег дана после операције, а неуролошки дефицит 
почео је да се опоравља. Коначни патохистолошки на­
лаз утврдио је дијагнозу хордома (chordom), а ревизија 
препарата узетог при првој операцији накнадно је по­
тврдила да је реч исто тако о хордому.

Болесник је конзилијарно сагледан и предложен је 
наставак лечења зрачном терапијом.

После годину дана клиничког праћења болесник хо­
да без штака и слабости у мишићима доњих екстреми­
тета уз могућност вољне контроле микције, а контрол­
ни MSCT снимак приказао је потпуну екстирпацију 
тумора с ефикасном стабилизацијом кичменог стуба 
(Слика 3).

ДИСКУСИЈА

Предњи приступ вентралним структурама торакал­
ног и лумбалног сегмента кичменог стуба велики је 
хируршки изазов због колизије с вентрално лоцира­
ним органима [7]. Избор приступа кичменом стубу 

Слика 2. Постоперациони рендгенски снимак (a и b)
Figure 2. Postoperative X-ray (a and b)

Слика 1. Преоперациони MSCT снимак тумора L3 пршљена
Figure 1. Preoperative MSCT image of the L3 vertebrae tumor

а b
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у случају вентралне компресије нервних елемената и 
последичне нестабилности (неопходна постериорна 
инструментална стабилизација) ствар је избора хирур­
шког тима, искуства с изабраним приступом и пато­
лошког супстрата на кичменом стубу. Код вентралне 
спиналне компресије нервних елемената у торакалној 
и лумбалној регији могући су антериорни, антерола­
терални и латерални екстракавитарни приступ (Сли­
ка 4). Сва три приступа су технички веома захтевна и 
неопходни су добро познавање анатомије и искуство 
у примени ових приступа.

Хируршки приступ мора да омогући хирургу: а) од­
говарајућу и сигурну декомпресију без манипулаци­
је и ретракције дуралне вреће; б) директан поглед на 
предњи део дуре и кичмене мождине/дуралне вреће; 
ц) минимални ризик постоперационе нестабилности, 
омогућавајући истовремену инструменталну стабили­
зацију уколико је неопходна [7].

Антериорни и антеролатерални приступ омогућава­
ју добар преглед пршљенских тела и нервних елемена­
та, међутим, ови приступи захтевају други акт опера­
ције и репозиционирање болесника ради постериорне 
инструменталне стабилизације. Ови приступи, који су 
по својој природи транскавитарни, укључују и могуће 
компликације због манипулације абдоминалним и/или 
торакалним органима, који се налазе у пољу хирур­
шког рада. Такође, захтевају добро познавање анато­
мије и искуство, а понекад чак и ангажовање грудног 
или абдоминалног хирурга.

Латерални екстракавитарни приступ је исто тако 
технички захтеван као и претходна два, а поред то­
га губитак крви и угао приступа могу представљати 
проблем, али постављање болесника у трочетвртин­
ски вентрални декубитус, с једне стране, побољшава 
угао приступа и визуелизацију пршљенског тела, док с 
друге смањује губитак крви уклањањем компресије на 
абдомен [1, 8]. Реалан проблем представља рендгенско 
снимање (АП и профил) у овом положају, нарочито у 
торакалном региону, као и могућност компресије жи­
ваца и ткива због положаја болесника (Слика 5) [1].

Латерални екстракавитарни приступ омогућава 
решавање вентралне компресије спиналних нервних 
елемената током исте анестезије, кроз исти рез и без 
промене положаја болесника током операције [1, 2, 4, 
9]. За разлику од комбинованих предње-задњих при­
ступа, овај приступ је временски краћи и мања је ве­
роватноћа компликација и хируршког морбидитета. 
Индикован је у случајевима антеролатералне компре­

Слика 3. Контролни снимак годину дана после операције (a и b)
Figure 3. Control image one year after the operation (a and b)

b

Слика 4. Хируршки приступи кичменом стубу: A – задњи; B – лате­
рални екстракавитарни; C – предњелатерални, трансторакални/
ретроперитонеални
Figure 4. Surgical approaches to the spine: A – posterior; B – lateral 
extracavitary; C – anterolateral, transthoracal/retroperitoneal

Слика 5. Положај за латерални екстракавитарни приступ по Бен­
зелу (трочетвртинска пронација)
Figure 5. Position for Benzel lateral extracavitary approach (three-
quarter prone position)

а
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сије дуралне вреће у торакалном и лумбалном сег­
менту кичменог стуба, уз ограничења у торакалном 
сегменту од Th1 до Th5 и у лумбалном сегменту од 
L5 до S1, где треба применити друге приступе. Међу­
тим, Феслерова (Fessler) модификација овога приступа, 
названа латерални параскапуларни екстраплеурални 
приступ, омогућава приступ и горњем торакалном ре­
гиону (Th1–Th5) [10, 11].

У новије време долази до развоја минимално инва­
зивних латералних екстракавитарних приступа, посеб­
но у лечењу торакалне дискус херније, али и торакалне 
корпоректомије, који омогућавају скраћење времена 
потребног за операцију, смањују додатно губитак кр­

ви и рационалан су приступ код старијих болесника с 
коморбидитетом [5, 8, 12, 13].

Компаративни приказ трајања операције и про­
сечног губитка крви код корпоректомија латералним 
екстракавитарним и комбинованим предње-задњим 
приступом дат је у табели 1 [14, 15].

Латерални екстракавитарни приступ торакалној и 
лумбалној регији кичменог стуба је рационалан избор 
при решавању проблема вентралне компресије нер­
вних елемената и спиналне стабилности. Постављање 
болесника у положај трочетвртинске пронације (вен­
трални декубитус) олакшава техничко извођење овог 
хируршког захвата.

Табела 1. Компаративни приказ трајања операције и губитка крви код корпоректомија различитим приступима
Table 1. Comparative review of duration of operation and blood loss in corpectomy by different approaches

Варијабла
Variable

Латерални екстракавитарни 
приступ

Lateral extracavitary approach

Комбиновани  
предње-задњи приступ

Combined anterior-posterior approach

Болесник приказан  
у нашем раду

Patient described in our paper

Трајање операције (час)
Duration of operation (hour) 5.3 6.4 5.6

Губитак крви (ml)
Blood loss (ml) 1360 2826 1250
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SUMMARY
Introduction This paper describes the lateral extracavitary ap­
proach to the lumbar spine using the three-quarter prone posi­
tion. Owing to unsatisfied results of the posterior approaches 
to spine in patients with the ventral compressive lesions, many 
ventral approaches as well as lateral extracavitary approach 
have been developed.
Case Outline A patient with tumor (chordoma) of L3 vertebral 
body was operated on by means of ventral compression of 
cauda equina; the tumor had paraspinal propagation. Lateral 
extracavitary approach was used with a patient in three-quarter 

prone position, and corpectomy with the anterior stabilisation 
was performed followed by posterior transpedicular stabilisa­
tion through the same approach. Complete tumor removal and 
excellent neurological improvement were achieved.
Conclusion This approach provides safe ventral decompression 
of the spinal cord; it also enables the anterior and posterior 
instrumental stabilisation through the same incision and in the 
same position during the intervention. The three-quarter prone 
position allows excellent view of the dural sac.
Keywords: operative approach; spinal cord decompression; 
three-quarter prone position
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