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Komplikace operaci z pfedniho
pfistupu pro degenerativni onemocnéni

kréni patefe

Complications of the Anterior Cervical Spine Surgery

for a Degenerative Disease

Souhrn

Pfedni pfistup ke krcni patefi povazujeme za Setrny a bezpecny, protoze byva provazen vysky-
tem malého mnozZstvi komplikaci. Pfesto i zdanlivé men3i pooperacni obtize z operacniho pfi-
stupu nebo po odbéru kostniho Stépu z lopaty kosti kycelni nékdy rusi jinak pozitivni efekt ope-
racniho zakroku. Cilem této prace je zhodnoceni charakteru a frekvence vyskytu téchto obtizi.
Retrospektivné jsme hodnotili vysledky 255 operaci s minimalni dobou sledovani 2 roky. Nejcas-
téjsi komplikaci operacniho pristupu ke kréni patefi byla dysfagie. Viyskytla se u 23,7 % pacien-
tl a prokdzali jsme zavislost na poctu operovanych etazi. Statisticky signifikantné castéjsi byla
dysfagie u viceetdzovych vykond a souvisela tedy s rozsahem expozice predni plochy patere.
Dysfonie se objevila celkem u 13,9 % pacientd, vymizela do 6 mésicti u 12,7 % nemocnych
ajenu 1,2 % pacientt trvala déle. Komplikace z odbérového mista kostniho Stépu se vyskytly
u 41,5 % pacientd, byly malé u 31,2 % nemocnych a velké (bolest v odbérovém misté trvajici
déle jak 6 mésict, trvald meralgia paresthetica, fraktura hiebene kosti kycelni nebo absces
v odbérovém misté) u 10,3 % pacientd.

Summary

The anterior approach to the cervical spine has been regarded as considerate and safe and, the-
refore, it is usually accompanied with few complications. Nevertheless, even seemingly lesser
post-operative problems due to a surgical approach or after taking off a bone graft from the
innominate bone sometimes interfere with otherwise positive effects of an intervention. The
aim of this research is to evaluate character and frequency of the incidence of these troubles.
The outcomes of 255 operations followed up for the minimal period of 2 years were assessed
retrospectively. The most frequent complication of the surgical approach to the cervical spine
was dysphagia. It occurred in 23.7% patients, and the dependence on the number of opera-
ted levels was shown. Statistically significant, more frequent dysphagia occurred in multilevel
performances and, thus, it was connected with the extent of exposing the anterior surfaces of
the spine. Dysphonia appeared in 13.9%, disappeared by 6 months in 12.7%, and persisted
only in 1.2% patients. Complications due to the site of the bone-graft sampling were observed
in 41.5% patients, they were small in 31.2% patients and large (pain in the donor site lasting
for more than 6 months, permanent meralgia paresthetica, fracture of the innominate bone
ridge or abscess in the sampling site) in 10.3% patients.
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KOMPLIKACE OPERACI Z PREDNIHO PRISTUPU PRO DEGENERATIVNI ONEMOCNENI KRCNI PATERE

Uvod

Degenerativni onemocnéni kréni patefe
mUZe vést ke kompresi nervovych struktur
s projevy radikulopatie, myelopatie nebo
ke kombinaci obou postizeni. Pricinou je
bud' hernie disku, stenéza zpUsobena spon-
dylézou nebo nestabilita v patefnim seg-
mentu. K operaci se pfistupuje u nemoc-
nych s loZiskovymi neurologickymi pfiznaky
pfi adekvatnim nalezu na zobrazovacich
metoddch, a to po selhani komplexni kon-
zervativni terapie nebo pfi rychle progredu-
jicim neurologickém deficitu.

Pricina patologického stavu je v naprosté
vétsiné pripadd degenerativni onemocnéni
meziobratlové ploténky, proto se zakladni
operaci stala diskektomie vyzadujici prednf
operacni pfistup. Metodiku operace zavedli
Smith a Robinson v roce 1955. K nahradé
meziobratlové ploténky pouzivali trikorti-
kéIni stép [1]. Tato metoda byla déle dopra-
covana dalsimi autory [2]. Viyvoj této metody
zavrsil Caspar zavedenim sofistikovaného
instrumentdria pro operacni pristup i vlastni
vykon na krcni patefi [3]. V soucasnosti je
jiz béZné o3etfeni degenerativniho onemoc-
néni kréni patefe prednim vykonem vysoce
efektivni a je vieobecné povazovano za
Setrné, s vyskytem malého mnozstvi neza-
vaznych komplikaci. Casto se pak do po-
predi dostavaji obtize zplsobené pristupo-
vou cestou ke kréni patefi a v misté odbé-
ru kostniho stépu.

Cilem této prace je zhodnoceni kompli-
kaci predniho operacniho pfistupu ke krénf
patefi a komplikaci vztazenych k odbérové-
mu mistu kostniho Stépu.

Material a metodika
V rozmezi let 1993 az 2003 jsme operovali
z predniho pfistupu 244 pacientl s dege-
nerativnim onemocnénim kréni patefe. Pro
selhani stépu nebo rozvoj syndromu sou-
sedniho segmentu (adjacent segment syn-
drome) bylo 11 nemocnych reoperovano,
takZe celkem se jednalo o 255 operac¢nich
vykonU provedenych prednim pfistupem.

K operaci jsme indikovali 144 pacientd
pro radikulopatii, 22 pacientd pro myelo-
patii, 69 pacientl pro myeloradikulopatii
a 11 pro cervikalgii a cefaleu nereaguijici na
konzervativni 1écbu.

Patologicko anatomickou pficinou klinic-
kého obrazu téchto pacientd bylo degene-

rativni onemocnénf krénf patefe, a to v jed-
nom prostoru u 142 nemocnych, ve dvou
prostorech u 78 nemocnych a ve tfech pro-
storech u 24 pacientu.

Standardni ndhradou meziobratlové plo-
ténky byl autologni trikortikIni Stép odebi-
rany z hiebene kosti kycelni, ktery byl po-
uZit u 150 operaci. Harmsdv kosik byl nahra-
dou ve 3 piipadech, 15 operaci v pocate¢nim
obdobi bylo provedeno bez néhrady disku.
Od roku 1997 jsme pouZivali vyhradné na-
hradni materidly, resp. bioaktivni sklokera-
micky implantat BAS-0, ktery jsme implan-
tovali 87 pacienttim.

Ve 150 pripadech byla stabilita operova-
ného segmentu zajisténa trapézovou dla-
hou s bikortikdInim nebo unikortikalnim
zavrtanim fixa¢nich Sroubd. Od roku 1995
jsme pouzivali pouze titanovy materidl. K fi-
xaci segmentu jsme pfistupovali u viech
operaci ve vice prostorech nebo u jedno-
prostorovych operaci s predpokladanou mi-
mofadnou z&tézi segmentu v pooperacnim
obdobi.

Primérny vék 244 nemocnych byl
49,8 roku, z toho bylo 150 muz( ve véku
29-74 let s pramérnym vékem 50,3 roku
a 94 Zen ve véku 32-72 let s prdmérnym
vékem 49,0 let.

Operacni technika pfedniho
operacniho pfristupu ke kréni
patefi

Asi 30 minut pred incizi dostal kazdy pa-
cient intravendzné prvni davku antibiotické
profylaxe. Intubace byla vzdy orotrachealni.

Operovany byl na opera¢nim sale pfipra-
ven v supinacni poloze s mirnym zaklonem
hlavy, podloZenim krku a se stazenim ra-
men kaudalné. Tim byla dana moznost pro-
vést bo¢nou rentgenovou kontrolu béhem
operace. Operovali jsme z pravé strany, jen
v pfipadech vykonl na prostorech C6/7
nebo C7/Th1 jsme zpravidla pfistupovali ze
strany levé pro mensi pravdépodobnost
poranéni n. laryngeus recurrens (NLR). Koz-
ni fez jsme zamérovali na operovanou etaz
pomoci RTG (C-rameno).

Incize byla vedena horizontalné ve sméru
koznich fas, zacinala ve stfedni ¢are a byla
3-5 cm dlouhd. Kratsi incize byla u Zen
s operaci v jednom prostoru. Nasledovala
discize m. platysma a povrchové kréni fas-
cie podél vnitfniho okraje m. sternocleido-

mastoideus. M. omohyoideus jsme zacho-
vali vZdy u operaci v jednom prostoru a zpra-
vidla jsme jej prerusovali u operaci ve vice
prostorech. Preparace do hloubky byla pre-
vazneé tupa, a. carotis communis se pfitom
odsouvala laterdlné a stfedocarové kreni
struktury kontralateralné (hrtan, pradusnice,
§titna Zlaza, hitan a jicen). Casto bylo nutné
podvézat premostuiici tyreoidealni cévy, tedy
vas thyreoidale superius et vas thyreoidale
inferius. Nervové struktury, zejména n. vagus
a jeho vétve NLR a n. laryngeus superior (NLS)
jsme Setfili, ale byli jsme nuceni prerusit né-
kterd vldkna z ansa n. hypoglossus a plexus
pharyngeus. V podélném sméru jsme inci-
dovali hlubokou kréni, resp. prevertebralni
fascii a preparovali predni plochu pétefe.
Ostfe jsme oddélovali medialni okraje obou
mm. longi colli a odsouvali je laterdiné. Po-
moci bo¢ného RTG jsme si ovéfovali vyprepa-
rovanou etaz a dokoncili preparaci segmentu.
Casparovy rozvérace opfené o okraje m. lon-
gus colli ndm nésledné zajistily retrakci stre-
docarovych krénich struktur medialné. Opét
pod boc¢ni RTG-kontrolou jsme zavrtali dis-
trakéni Srouby do obratlovych tél a nasledné
pouzity distraktor ndm umoznil zvysit me-
ziobratlovy prostor o 1-3 milimetry.

Po této makroskopické fazi nasledovala
mikroskopicka ¢ast vykonu za pouziti ope-
ratniho mikroskopu Zeiss NC 4 nebo Olym-
pus 5000. Odstranili jsme meziobratlovou
ploténku vcetné krycich chrupavcitych de-
sek a soucasné i hernii disku, popfipadé dor-
zalni nebo unkovertebraini osteofyty. PouZili
jsme k tomu Izicky a klistky a pfi vyraznéjsi
spondyldze i elektrické nebo vzduchové mi-
krofrézy. K dokonalému prehledu o epidu-
ralnim prostoru jsme protinali soucasné
i zadni podéiny vaz a definitivné tak de-
komprimovali durdlni vak misni a koreny.

Poté jsme pokracovali jiz bez operacniho
mikroskopu a dalsi fazi operace byla nahra-
da meziobratlové ploténky s cilem prove-
deni fuze. K tomu jsme pouzili trikortikalni
kostni Stép nebo Harmsav titanovy kosik vy-
pInény spongidzni kosti (autotransplantaty)
nebo sklokeramicky implantat BAS-0. Od-
bér kostniho stépu jsme provadéli z hiebe-
ne lopaty kosti kycelni pomoci vibracni pily
a originalnich Casparovych Stipacich klesti.
Odbér stépu byl prisné subperiostalni, pe-
riost byl rekonstruovan pifimou suturou. De-
fekt v kosti nebyl vyplhovan, spongidza
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byla o3etiena zavoskovanim a ve vsech pfi-
padech bylo standardné pouzito Redonovo
sani.

Redonuv drén jsme vkladali také na pred-
ni plochu pétefe a operacni ranu uzavirali
suturou m. platysma a podkozi. KdZzi jsme
Sili intradermalné.

Nemocni po operaci byli standardné
vertikalizovani prvni pooperac¢ni den nebo
vyjimecné jiz ve vecernich hodinach po vy-
konu. Fixaci ortopedickym limcem typu Phi-
ladelphia jsme u nemocnych po vykonu,
zabezpeceném dlahou, snimali po prevazu
rany prvni pooperacni den. Nemocni oset-
fenf bez dlahy nosili limec 3est tydn(. Délka
hospitalizace byla maximalné 7denni.

Hodnoceni pooperacnich
komplikaci

Béhem hospitalizace jsme proved|i prvni po-
operac¢ni hodnoceni neurologického stavu
a pfipadnych operacnich komplikaci. V pfi-
padech chrapotu trvajicho déle nez 3 dny
jsme nechali provést na ORL-klinice laryn-
goskopické vysetfeni. Po propusténi chodili
pacienti na kontroly ambulantné, vzdy
vCetné RTG-kontroly (bo¢niho a predozad-
niho snimku kréni patere) v intervalech 6 tyd-
nl, 3 mésict, 6 mésicl a 1 rok po operaci.
Ke zhodnoceni stavu po vice nez 1 roce od
operace jsme vytvorili dotaznik, ktery byl za-
slan viem pacientdm. Dotaznik zahrnoval
m.j. otdzku, zda pfetrvavaji pripadné poly-
kaci obtize, chrapot a bolest v jizvé po od-
béru kostniho stépu. Odpovédélo 151 pa-
cientd, tedy 62 % dotazanych.

Hodnoceni pooperacnich komplikaci jsme
provadéli retrospektivné z chorobopist, z am-
bulantni dokumentace a vyhodnocenim
dotaznika.

Komplikace jsme rozdélili na 2 skupiny.
Prvni tvofily problémy primo vztazené k ope-
racnimu pristupu na predni plochu patere,
druhou potize v misté odebraného kost-
niho Stépu.

Obtize pacienta charakterizované chra-
potem, tichym hlasem nebo zvy3enou Unav-
nosti hlasu jsme popsali jako dysfonii. Stiz-
nosti pacientd na vaznuti ¢i ztizeni prostupu
sousta pfi polykani nebo pocit tlaku, se-
vienf a prekazky v krku jsme hodnotili jako
dysfagii.

Komplikace z odbérového mista kostniho
Stépu (vzdy se jednalo o hieben lopaty kosti

Tab. 1. Komplikace z pfedniho operac¢niho pfistupu.

Typ komplikace

Pocet pacientl (%)

dysfagie do 6 mésict
déle 6 mésict
dysfonie do 6 mésict

déle 6 mésicl

Horner(v syndrom
hematom v rané

bolest, kiece v jizvé
hypestezie nad jizvou
parestezie brady

paréza plexus brachialis
chronicky zdnét nosohltanu
subjektivni dychaci obtize

41 (16,8)

17 (6,9)

31(12,7)
3(1,2)

58 (23,7)

34(13,9)
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Tab. 2. Po¢et nemocnych s dysfagii v zavislosti na po¢tu a Urovni
operovanych meziobratlovych prostoru.

Typ operace

Pocet operovanych
pacientd celkem

Z toho pocet
pacientl s dysfagii (%)

3prostorové c4-7 14
C3-6 10
2prostorové C5-7 50
C4-6 28
1prostorové C3/4 7
C4/5 11
C5/6 84
ce/7 40

kycelni) jsme sledovali u pacientd po od-
bérech trikortikalniho kostniho Stépu (takto
bylo operovano 144 pacientd) a nebo pfi
odbéru spongidzy do Harmsovy klicky (takto
byli operovéni 3 pacienti), potencidlné bylo
tedy ohroZeno 147 pacientd.

Dysfonii, dysfagii a bolesti v misté odbé-
ru kostniho $tépu jsem hodnotili jako krat-
kodobé, pokud netrvaly déle nez 6 mésic,
a dlouhodobé v pripadé trvani delSim nez
6 mésicu.

Pli statistickém zpracovani dat jsme po-
uzili Studenttv T-test a * analyzu.

Vysledky
Typ operacni komplikace z predniho pfi-
stupu, pocty a procenta postizenych pacien-
tl a eventudiné délku trvani obtizi uvadi
tab. 1.

Vyskyt dysfagie v zavislosti na mnoZzstvi
a urovni operovanych prostor rozebira
tab. 2. Zjisténé rozdily byly statisticky signi-
fikantni pfi 5% hladiné vyznamnosti. Pfi

podrobnéjsim rozboru dat byla vyznamné
Castéjsi dysfagie po operacich ve 3 prosto-
rech v etdZi C4-7 ve srovnani se viemi vy-
kony 2- a 1prostorovymi. U 3prostorovych
operaci v etazi C3-6 jsme totéZ prokazali
pouze ve srovnani s vykony v segmentu
C4/5. Dysfagie byly dlouhodobé po opera-
cich ve 3 prostorech u 5 z 24 pacientl
(20,8 %), u vykonu ve 2 prostorech u 8 ze
78 pacientl (10,2 %) a u 1prostorovych
operaci u 4 ze 142 pacientl (2,8 %).

K laryngoskopicky jasné prokadzané paréze
NLR doslo ve 2 pfipadech (0,8 %). Opero-
van byl vzdy prostor C6/7 zprava a k Uprave
doslo do 6 mésicti od operace. U 3 pacientd
s dlouhodobou dysfonii pfitom nebyla
znamka poranéni NLR. K transcizi NLS do-
Slo u 1 pacienta pfi operaci v prostoru C4/5
zprava a nerv byl osetfen mikrosuturou. Pa-
réza se projevila nendpadnou zménou bar-
vy hlasu a k Ustupu dysfonie doslo béhem
6 mésicl.
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Tab. 3. Komplikace v misté odbéru kostniho $tépu.

Typ komplikace

Pocet pacientt (%)

bolest v jizvé do 6 mésicl

déle 6 mésic

hematom / serom v jizvé
meralgia paresthetica
fraktura hfebene kosti kycelni
zanétlivé komplikace

35(23,8)

48 (32,6) 3e8

Ze 34 pacientd s dysfonii mélo soucasné
dysfagii 19 nemocnych, tedy plnych 56 %
(dysfagie byla docasna u 15 a dlouhodoba
u 4 pacientl). Naopak u 58 operovanych
s dysfagii mélo soucasné dysfonii 21 z nich,
tedy 36 % (dysfonie byla docasna u 20 a dlou-
hodobd u 1 pacienta). Pouze jeden pa-
cient mél dlouhodobou dysfonii i dysfagii
soucasné.

Dalsi komplikace z predniho pristupu byly
vyrazné méné casté. V pfipadé Hornerova
syndromu, ktery vznikl po 1prostorovych
operacich na C5/6 a na C6/7 poranénim
plexus sympaticus cervicalis, resp. jeho ple-
tené v m. longus colli, bylo postizeni u obou
pacientu trvalé.

Hematom v rané zpasobil kompresi a otok
hrtanu s naslednou dusnosti ve 2 pfipadech.
Byl tak divodem k urgentni revizi rany s eva-
kuaci krevnich koagul. Vyznamny zdroj krva-
ceni zjistén nebyl a pficinou bylo ucpani Re-
donova sani.

Hypestezie nad jizvou, parestezie brady
a bolest v jizvé ustoupily do 6 mésicl u vsech
pacientd.

PFicinou parézy plexus brachialis u 1 ne-
mocného byla komprese plexus brachialis
pfi stazeni ramen a zaklonu hlavy a soucas-
ném nahodném vyskytu costa cervicalis. Pa-
réza trvala 1 tyden a byla jednostranna.

Nebyla zcela jasnd zavislost na operac-
nim pfistupu u pacientd, ktefi méli zanét no-
sohltanu nebo udavali dychaci potize bez
zjevné objektivni priciny.

Typ komplikace v misté odbéru kostniho
Stépu, pocty a procenta postizenych pa-
cientl a eventualné délku trvani obtizi uvadi
tab. 3.

Celkem se komplikace z odbéru kostniho
Stépu vyskytly u 61 ze 147 pacientd (41,5 %),
z toho 12 pacientt mélo dva typy kompli-
kaci. Malé komplikace, jako kratkodobou
bolest nebo hematom v misté po odbéru

Stépu, mélo 46 pacientl (31,2 %). Velké
komplikace, jako dlouhodobou bolest v misté
odbéru Stépu, trvalou meralgia paresthe-
tica, frakturu hfebene lopaty kosti kycelni
nebo absces v odbérovém misté mélo 15 pa-
cientd (10,3 %).

Bolesti v misté odbéru kostniho stépu byly
nejcastéjsim steskem. V patrani po pficiné bo-
lesti jsme zjistili, Ze ze 48 pacientll s poope-
racni bolesti mélo jen 8 hematom ¢i serom
v odbérovém misté (16,6 %). Hematom
nebo serom nikdy nebyly dlouhodobym pro-
blémem. Vyiesily se zpravidla béhem 2 az
3 tydnl spontanni resorpci nebo opakova-
nymi punkcemi podkozi a nevyzadaly si
reoperaci.

Meralgia paresthetica z tupého poranéni
n. cutaneus femoris lateralis byla v 1 pfipa-
dé trvalého razu, bez reakce na lokaIni ob-
striky a pacient odmitl operacni revizi.

K fraktufe hrebene lopaty kosti kycelni
doslo nasledkem nespravného odbéru stépu
prilis ventralné pfi spina iliaca anterior supe-
rior s jejim ¢astecnym odlomenim. Ke zhoje-
ni bez komplikaci doslo v obou pfipadech.

Povrchovy kozni zanét u jednoho pacienta
se rychle zhojil pfi antibiotické terapii. Hlu-
boky absces v odbérovém misté u dalsiho
pacienta si vyZadal operacni revizi s lokalnf
sanaci a naslednym zhojenim.

Diskuse

Za pricinu polykacich obtizi se vieobecné
povaZzuje ¢astecna denervace hltanu preru-
Senim vlaken z plexus pharyngeus nebo ra-
mi pharyngei z n. vagus a pfi oboustran-
ném pristupu mlze vést az k tézké dysfagii
s nutnosti provedeni gastrostomie [4]. \Vyji-
mecné muze dojit i k poranéni hypofa-
ryngu pfi pristupu na horni etaze kréni pa-
tefe. Bertalanffy to ve svém souboru udéava
v 0,2 % pripadl [5]. Pficinou snazstho po-
ranéni hypofaryngu je tenci svalova sténa

ve srovnani s jicnem. Docasné polykaci ob-
tize vznikaji také casto nésledkem lokélniho
otoku hltanu a jicnu po operaci [5]. Dysfa-
gie je udavana v rozmezi 7-35 % [4-7].
V nasem souboru to bylo prdmérnych 23,7 %
a nikdy nedoslo k perforaci hltanu nebo jic-
nu, u zadného z pacientd nebyla dysfagie
natolik zavazna, aby si vyZddala zavedeni
Zaludecni sondy.

U dysfonie je pficinou lokalni otok hrtanu
nebo paréza NLR [5,8,9]. V piipadech parézy
NLR vétSinou nedochdzi k anatomickému
preruseni nervu, ale k jeho kompresi z vniti-
ni strany hrtanu balonkem endotrachealni
kanyly nebo z vnéjsi strany hrtanu rozvéra-
¢em, nejcastéji zrejmé kombinaci obou fak-
tort. Apfelbaum kontrolou a snizovanim
tlaku v balonku endotrachedlni kanyly bé-
hem operace snizil frekvenci vyskytu parézy
NLR ze 6,4 % na 1,69 % [8].

Komprese a trakce nervu rozvéracem
z vnéjsi strany hrtanu hrozi zvlasté pfi pfi-
stupu na dolni etdze kréni patefe zprava. Je
to dano odlisnymi anatomickymi poméry
v priibéhu NLR vpravo a vlevo. Vpravo od-
stupuje NLR pod a. subclavia dextra, zatimco
odstup levého NLR se nachazi kaudalnéji,
pod arcus aortae. Odtud vystupuji rami tra-
cheales, rami oesophagei a n. laryngeus in-
ferior (NLI) inervujici hlasivky [10]. Ebraheim
popsal prabéh NLR, ktery probiha v supe-
romedidlnim sméru v sagitdni roviné na
pravé strané pod Uhlem 25° + 4,7°a vlevo
4,7° + 3,7° [9]. NLR se nachazi na etazi C7
ve Zlabku mezi pradusnici a jicnem vpravo
povrchovéji nez vlevo (ventralngji o 6,5 mm
+ 1,2 mm a laterdinéjio 7,3 mm + 0,8 mm)
a snadnéji se tak vpravo porani, zejména
nestandardné umisténym rozvéracem [9].
To je hlavni dtvod, pro¢ jsme prestali pro-
story C6-Th1 operovat z pravé strany a ny-
ni volime pfistup levostranny.

Méné casto dochazi k poranéni NLR pri
pfilis medialnim podvazu vas thyreoideum
inferius. Abnormalni odstup NLI mlze byt
pri¢inou jeho preruseni béhem preparace.
Priblizné v 1 % pfipadl neni totiz pravy NLI
rekurentni a vede pfimo z n. vagus do hr-
tanu. Naproti tomu vlevo je nerekurentni
NLI vzacny [9]. Dysfonie, kdy je pricinou pa-
réza NLR, je popisovéna az v 16 % pfipadl
[4-6,8,11,12] a je docasna, jen v 1-2 % pii-
padu je trvalého charakteru [5,13]. Apfel-
baum povazuje dysfonii za trvalou, trva-li
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déle neZ jeden rok [8]. V nasem souboru
mélo prokazatelnou parézu NLR jen 0,8 %
pacientl a vymizela do 6 mésicl. Nizké pro-
cento vyskytu je pravdépodobné zpUsobe-
no tim, Ze na dolni etdze patefe volime jiz
jen levostranny pfistup.

Viyskyt Hornerova syndromu byvd uvadén
v sestavach v 0,24 %. V nasem souboru
jsme jej zaznamenali ve srovnatelném poctu
(0,8 %). Pricinou je poranéni truncus sym-
paticus v m. longus colli [4,5,14]. Zranitel-
néjsi je truncus sympaticus v dolnich eta-
Zich, protoze sympaticka pleteri v m. longus
colli lezi medialnéji v etdzi C6 [14]. Tyto na-
lezy odpovidaji nasim zkusenostem, protoze
oba pfipady Hornerova syndromu vznikly
po operacich v dolnich segmentech patere.

Respiracni insuficience se v literature vy-
skytuje v 1 % [5]. V nasem souboru jsme za-
znamenali subjektivni dychaci potize v 1 pfi-
padé, avsak bez objektivnich pfiznakd ven-
tila¢ni nedostatecnosti.

Hematom v rdné se nachéziv 1 % pfipadd
[5,6] a tomu odpovidal i vyskyt v nasem
souboru (0,8 %). Epiduralni hematom po-
psal Bertalanffy v 0,9 % [5].

Infekeni komplikace charakteru povrchové
nebo hluboké infekce, subdurainiho empyé-
mu nebo spondylodiscitidy se vétsinou ne-
vyskytuji, ale ve velkém souboru Bertalan-
ffyho byly popsany ve 2 % [5]. Johnston
udal 2 % septickych komplikaci [4]. Poranéni
dura mater s likvorovou pistéli uddvaji au-
tofi do 2,5 % [5,9,14]. Zadné z téchto kom-
plikaci se v nasem souboru nevyskytla.

V Z&dném z nasich pfipadl nedoslo k po-
ranéni velkych cév jako a. carotis commu-
nis, a. vertebralis nebo v. jugularis interna,
nedoslo k poranéni hrtanu, pridusnice, hl-
tanu nebo jicnu. Neméli jsme komplikadi,
ktera by vedla k Umrti pacienta (mortalita
0 %).

Vem uvedenym komplikacim se d4 pre-
dejit pouze Setrnou preparaci, regulérnim
naloZenim rozvéracd pfi adekvatnim uvol-
néni okraji m. longus colli, peclivou hemo-
stazou, zkracenim operacniho Casu a poda-
nim kortikoidd k potlaceni lokalni otoku.
V prevendi infek¢nich komplikaci Ize jen zdu-
raznit peclivou pripravu operac¢niho pole
s pouzitim inciznich folii. Peroperacni anti-
biotické profylaxe je standardné pouzivana
na vsech pracovistich. Musi respektovat ak-
tudlni mikrobiologickou situaci v operujicim

zafizeni a méla by mit odpovidajici pranik
do tkané disku [16,17].

Viyznamnou skupinu problém0 tvori kom-
plikace v misté po odbéru Stépu. Vyskytuji
se v 5-49 % [11,18-20] a v nasem soubo-
ru je mélo 41,5 % pacientd. Tyto obtize
mohou rusit pozitivni efekt opera¢niho za-
kroku na krcnf patefi a byvaji ¢asto jedinym
steskem pacienta i pficinou prodlouzené hos-
pitalizace. Dle nasich zkusenosti Ize mnoha
témto komplikacim, zejména meralgii,
frakture hiebene kycelni kosti, zanétu nebo
hematomu Ucinné predejit Setrnym odbé-
rem a podanim antibiotik. Ale i pres peclivé
provedeny subperiostalni odbeér, at uz je pro-
veden vibra¢ni pilou nebo dlatem, se nelze
vZdy vyvarovat zejména nasledné bolesti. Bo-
lest se mize stat trvalou a pacienta vyrazné
obtézuje. Toto je také hlavni ddvod, proc¢
se vétSina autor( snazZi kostnimu odbéru
vyhnout, a proto pouZzivaji k ndhradé disku
alogenni kostni $tép [21], bioaktivni skloke-
ramické materidly [22-25] nebo syntetické,
napf. titanové nahrady [26].

Dle Youngera a Chapmana se komplikace
z odbéru stépu déli na malé (bolest, sepse,
necitlivost v odbérovém misté) a vyskytujf
se ve vice nez 20 % a na velké komplikace
(zZlomenina os ilium, heterotopni kostni for-
mace, panevni nestabilita), které jsou v dal-
Sich 5 % [27]. V nasem souboru se vyskytly
malé komplikace v 31,2 % a velké v 10,2 %.
Mezi velké komplikace jsme ale zaradili i dlou-
hodobé bolesti v odbérovém misté (bez nich
by se vyskytly velké komplikace jen ve 2,5 %
pripadd).

Zaveér

Dysfagie a dysfonie nepatfi mezi velké kom-
plikace, pfesto jsou vnimané nemocnym
velmi negativné a casto prekryji jinak pfi-
znivy vysledek operace. Vyskyt dysfagie pfi-
mo souvisi s rozsahem expozice predni plo-
chy krni patefe, a tim zplsobené denervaci
jicnu a hltanu. Dlraz klademe na maximalné
Setrny pfistup s korektni polohou retrakto-
rt zvlasté u viceetazovych vykonl. Doko-
nald znalost anatomickych pomér( v ope-
racnim poli snizi ¢etnost vyskytu poranéni
dualezitych struktur. V pfipadé vykond na
etdzich C6/7 a C7/Th1 se Ize vhnout pora-
néni NLR volbou levostranného pfistupu
pro jeho stranové priznivéjsi anatomickou
polohu.

Vzhledem k nastupu pouZzivani umélych
nahrad meziobratlovych plotének mizi pro-
blémy s odbérovym mistem Stépu. V pfipa-
dé nutnosti pouzit autologni kostni $t&p
doporucuji autofi prisné subperiostaini od-
bér s dokonalou hemostazou.
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